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RESUMEN

Objetivo. Analizar diferentes variables de gravedad
clinica en nifios con factores de riesgo y sin ellos
para enfermedad respiratoria por virus sincicial
respiratorio en nuestro medio.

Poblacién, material y métodos. Estudio retrospectivo
de cohorte de historias clinicas de pacientes hospi-
talizados en el Hospital “Prof. Dr. Juan P. Garra-
han”, con diagnéstico de infeccién respiratoria agu-
da baja por virus sincicial respiratorio entre 1998 y
1999. Se consideraron factores de riesgo: recién na-
cidos pretérmino = 34 semanas, prematuros = 6
meses al momento de la infeccién, recién nacidos de
término = 45 dfas, enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica, displasia broncopulmonar, fibrosis
quistica y cardiopatias congénitas. Se dividi6 a la
poblacién en dos grupos: sin riesgo y con riesgo, y
se evaluaron distintas variables.

Resultados. Se analizaron 461 pacientes. La edad
media fue de 6,96 meses (r=0,33 a23,8 y modo 1 m).
Larelacién M /F fue de 1:0,8. Las formas clinicas de
presentacion mds frecuentes fueron bronquiolitis
72,2% y neumonia 13,9%. Los pacientes sin riesgo
fueron 57,3% y con riesgo, 42,7%. Los pacientes con
riesgo tuvieron mds dias de internacién (p=0,001),
de oxigenoterapia (p=0,001) y mayor requerimien-
to de asistencia respiratoria mecdnica y durante
mds dias (p= 0,001). La mortalidad del grupo fue
1,04%.

Conclusién. Los nifios coninfecciéon por virus sincicial
respiratorio con factores de riesgo requirieron ma-
yor tiempo de internacién, de oxigenoterapia y
tuvieron mayor probabilidad de requerir asistencia
respiratoria mecdnica. Estos datos determinan en
qué pacientes deberfanimplementarse medidas pre-
ventivas y terapéuticas mds precoces para mejorar
su evolucién y pronéstico.

Palabras clave: virus sincicial respiratorio, factores
personales de riesgo, variables de gravedad.

SUMMARY

Objective. The aim of this study was to analyze
variables of severity of acute lower respiratory in-
fections in groups with and without personal risk
factors.

Population, material and methods. We conducted a
retrospective cohort study. Medical charts of 461
patients admitted in Garrahan Hospital with infec-
tions by respiratory syncytial virus from 1998 to
1999 were examined. These risk factors were:
preterm birth < 34 weeks, preterm birth < 6 months
at the time of infection, < 45 days of age, chronic
pulmonary obstructive postviral disease, bronchop-

ulmonary dysplasia, cystic fibrosis and congenital
cardiopathies.

Results. The clinical presentations were bronchioli-
tis 72.2% and pneumonia 13.9%. Mean age was 6.96
months (r 0.33 to 23.8 and mode 1 m). Males: female
ratio was 1:0.8. The patients with low personal risk
factors were 57.3% and with high personal risk
factors 42.7%. Both groups were compared regard-
ing the variables: age low risk 7.27 vs. high risk 6.41
(p0.073), days of admission 11.01 vs. 15.21 (p 0.001),
days of oxygen 6.74 vs. 14.40 (p 0.001), days on
assisted ventilation 14 vs. 29 (p 0.001) and number
of patients on assisted ventilation 0.46 vs. 2.65 (p
0.001). The global mortality rate was 1.04%.
Conclusions. The group of patients with respiratory
syncytial virus infection with personal risk factors
required more days of hospitalization, days of oxy-
gen and more probability of assisted ventilation.
This data should be taken into account when con-
sidering prevention and treatment in respiratory
syncytial virus infection to improve the prognosis
of these patients.

Key words: respiratory syncytial virus infection, per-
sonal risk factors, severity variables.

INTRODUCCION

El virus sincicial respiratorio (VSR) es
el agente etiolégico mds frecuentemente
aislado en nifios menores de 2 afios hospi-
talizados por infeccién respiratoria agu-
da baja (IRAB). Es el principal patégeno
causante de bronquiolitis en el lactante
pequefio. Es un virus de distribucién uni-
versal y constituye el tinico agente capaz
de causar epidemias anuales de enferme-
dad respiratoria;' es responsable de un
importante aumento de las consultas hos-
pitalarias durante los meses de invierno.?

El 50% de los nifios adquiere la infec-
cién por VSR hacia los 12 meses de edad y
alos 2 afios, practicamente todos han pa-
decido la enfermedad. El 30-40% de ellos
presenta compromiso del tracto respira-
torio inferior, el 2,5% requiere hospitali—
zaciény menos de 1% fallece.>* Es la prin-
cipal causa de bronquiolitis (60-80%) y de
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neumonias (20-40%) en lactantes y nifios
pequerios, sus dos formas mds comunes de
presentacion clinica.® Lainfeccién ocurre mds
a menudo entre las 6 semanas y los 2 afios
pero lamayor incidencia se registra entre los
2ylos 6 meses de edad. En nifios menores de
30 dias, esta infeccién es poco frecuente y
desarrolla formas atipicas de presentacion
como apnea, letargo, irritabilidad o rechazo
del alimento.” La mayor parte de los pacien-
tes con infeccién aguda baja por VSR desa-
rrollan habitualmente formas leves de enfer-
medad. En el 0,5 al 1,5%, la enfermedad
puede ser moderada o grave y requiere hos-
pitalizacién, oxigeno suplementarioy, enlos
casos mds graves asistencia respiratoria me-
cdnica. S6lo un 1% de los pacientes interna-
dos por infeccién grave por VSR puede tener
una evolucién fatal."* De acuerdo con la Or-
ganizacién Mundial de la Salud, el VSR es el
responsable de 4 millones de muertes infan-
tiles anuales por infeccién respiratoria agu-
da baja.?

En el desarrollo de esta infeccién existen
factores medioambientales y personales que
aumentan el riesgo de padecer una enferme-
dad grave. La contaminacién ambiental, el
hacinamiento, la asistencia a guarderias, la
exposicién al humo de cigarrillo y madre
adolescente o analfabeta son factores
medioambientales que agravan la infecciéon
por VSR. Entre los factores de riesgo perso-
nales, la prematurez, especialmente en los
nifios con edad gestacional = 34 semanas,

TasLA 1. Factores de riesgo personales para enferme-
dad grave por VSR

Prematurez (< 34 semanas).

Edad < 45 dias al momento de la infeccién.
Prematuro =< 6 meses al momento de la infeccién.
Desnutricién.

Displasia broncopulmonar.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
Fibrosis quistica.

Cardiopatia congénita.

Inmunodeficiencia.

The Journal of Respiratory Diseases for Pediatricians 2000;
(4): 51-S32.

Consenso sobre infecciones respiratorias agudas bajas en me-
nores de 2 arios. Arch.argent.pediatr 1996; 94(4): 274-288.

recién nacidos de término menores de 45
dias, prematuros menores de 6 meses al
momento de la infeccién, enfermedad pul-
monar crénica como fibrosis quistica (FQ),
enfermedad pulmonar obstructiva crénica
posviral (EPOC), displasia broncopulmonar
(DBP), desnutricién, cardiopatias congéni-
taseinmunodeficiencias, incrementan el ries-
go deinfeccion respiratoria grave por VSR>
(Tabla 1).

El objetivo de este estudio fue analizar en
nuestro medio diferentes variables de grave-
dad en nifios internados menores de 2 afios
con factores personales de riesgo para la
enfermedad respiratoria por VSR y sin ellos.

POBLACION, MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de cohorte, retros-
pectivo, en el que se evaluaron las historias
clinicas de pacientes hospitalizados con diag-
néstico de IRAB por VSR en el Hospital de
Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”.

Se tomo6 un periodo de estudio de dos
afios (1° de enero de 1998-31 de diciembre de
1999).1° Se incluyeron pacientes internados
menores de 2 afios. Se excluyeron aquellos
nifios que hubieran adquiridolainfeccién en
el hospital o que tuvieran inmunodeficien-
cias congénitas o adquiridas. En todos los
casos se documenté infeccién por VRS por
inmunofluorescencia indirecta (IFI) en aspi-
rado nasofaringeo (Light Diagnostics®-
Chemicon International). Los datos se reco-
lectaron en una planilla donde se registraron

TaBLA 2. Distribucién de los factores personales de
riesgo (n=164)*

Valores

n %o
Edad < 45 dias al momento
del diagnéstico 46 28
Prematuros =< 34 semanas de
edad gestacional 40 24)
Cardiopatias congénitas 42 25,6
Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica 15 9,1
Displasia broncopulmonar 12 7,3
Prematuro < 6 meses al momento
de la IRAB 11 6,7
Fibrosis quistica 1 0,6

*Los pacientes pueden presentar mds de un factor de riesgo.
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los antecedentes perinatales del nifio, las ca-
racteristicas clinicas, radioldgicas y el trata-
miento instituido durante la infeccién en
curso. Para el diagndstico de las formas clini-
cas de presentacién se utilizaron criterios
clinicos y radiolégicos de acuerdo con las
definiciones establecidas en el Consenso de
Infecciones Respiratorias Agudas Bajas en
menores de 2 afios de la Sociedad Argentina
de Pediatrfa."

Se consideraronlos factores deriesgo para
enfermedad grave por VSR publicados en la
literatura®'® que se mencionan en la Tabla 1.

Se dividi6 a la poblacién en dos grupos:
sin factores de riesgo (SR) y con factores de
riesgo (CR) respectivamente. No se tomé en
cuenta la desnutricién, ya que los registros
paraevaluar adecuadamente este parametro
no fueron fidedignos.

En ambos grupos se definieron distintas
variables marcadoras de gravedad de la en-
fermedad: edad al momento de la IRAB, dias
de internacién, dias de tratamiento con oxi-
geno, ndmero de pacientes que requirieron
asistenciarespiratoria mecanica (ARM), dias
de ARM y muerte.

Las variables analizadas tuvieron una
distribucién normal en la poblacién, por lo
que el andlisis estadistico se efectué median-
te la prueba t de Student para dos muestras
y comparacién de proporciones mediante el
programa estadistico Primer of Biostatistic
(Version 4). Se considerd significativo un
valor de p = 0,05.

RESULTADOS

En este estudio se analizaron las historias
clinicas de 461 pacientes internados en el
Hospital Nacional de Pediatria “Prof. Dr.
Juan P. Garrahan” con diagnéstico de IRAB
por VSR durante los afios 1998 y 1999. Seten-
ta y siete nifios, luego del diagndstico, se
derivaron a otros centros de atencién, por lo
que no se incluyeron en el andlisis de las
variables de gravedad.

La edad media de los todos los pacientes
al momento del diagnéstico fue de 6,96 me-
ses (rango 0,33-23,8 meses, modo 1 mes). El
52% eran menores de 6 meses con mayor
frecuencia en el primer mes de vida. La dis-
tribucién con relacién al sexo (M/F) fue de
1:0.8. La bronquiolitis fue la forma clinica
mas frecuente (72,2%) y en segundo lugar, la
neumonia (13,9%).

Se analizaron los factores de riesgo en los
pacientes que no se derivaron a otros centros
de atencién (n 384). E1 57,3% (n 220) corres-
pondi6 anifios SRy el 42,7%, (n 164) a nifios
CR. La distribucién de los factores de riesgo
de gravedad se presenta en la Tabla 2. Se
compararon ambos grupos y los pacientes
CRestuvieron mds dfas internados (p=0,001),
el tratamiento con oxigeno fue mds prolon-
gado (p=0,001) y requirieron asistencia res-
piratoria mecdnica (ARM) mds frecuente-
mente (p=0,001), con mayor cantidad de dias
(p=0,001) que los nifios SR. No se encontraron
diferencias significativas relacionadas con la
edad de inicio delainfeccién (p=0,073) ni con
la mortalidad (p= 0,60), en este tltimo caso
por el bajo niimero de pacientes fallecidos en
la poblacién estudiada (n=384), con un mor-
talidad de 1,04% (Tabla 3).

CONCLUSION

En nuestra poblacién, los nifios interna-
dos con IRAB por VSR con factores de riesgo
desarrollaron mayor morbilidad durante la
infeccion. La internacién fue mds prolonga-
da, recibieron mads dias de tratamiento con
oxigenoy mayor namero de pacientes requi-
rieron cuidados intensivos con mds dias de
ARM. No hubo diferencias significativas re-
lacionadas con la edad de inicio de la infec-
cién respiratoria. La mortalidad fue similar
en ambos grupos.

DISCUSION

La infeccién respiratoria por VSR es alta-
mente prevalente afio tras afio en los nifios
pequenos” y se ha publicado numerosa bi-

TasLa 3. Andlisis de las variables de gravedad en nifios con factores de

riesgo y sin ellos*

Variables Sin Riesgo Con Riesgo Valor de p
(SR) (CR)
(n 220) (n 164)

Edad (meses) 7,27 6,41 0,073

Dias de internacién 11,01 15,21 0,001

Dias de oxigeno 6,74 14,40 0,001

ARM (pacientes) 14 29 0,001 3,16 (IC 95% 1,61-6,20)
Dias de ARM 0,46 2,65 0,001

Muerte (pacientes) 1 3 0,60 4,08 (IC 95% 0,42-39)

ARM: asistencia respiratoria mecdnica.

*Se aplicé la prueba t de Student para dos muestras y se calculé el odds ratio
para variables dicotémicas. Se considerd significativo un valor de p <0.05.
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bliograffa en grupos de pacientes con riesgo de
desarrollo de enfermedad grave por VSR>
La importancia epidemiolégica de estudios
como éste radica en la posibilidad de identi-
ficar en nuestro medio grupos en riesgo de
padecer una enfermedad grave y evaluar su
evolucion.

En nuestra poblacién, el 42,7% corres-
pondié a nifios con riesgo de desarrollar
enfermedad grave por VRS. Este grupo per-
manecié mds dias internado, el tratamiento
con oxigeno fue mds prolongado y requirie-
ron ARM mds frecuentemente, con mayor
cantidad de dfas que los nifios sin riesgo. No
se encontraron diferencias significativas re-
lacionadas con la edad de inicio de la infec-
cién ni con la mortalidad, debido a que falle-
cieron s6lo 4 pacientes. Debido a las caracte-
risticas de este estudio que fue retrospectivo,
determinados factores de riesgo comola des-
nutricién, descripta en otra serie como factor
de riesgo de gravedad, no pudo evaluarse
por la falta de datos fidedignos en las histo-
rias clinicas analizadas.

Enunestudio publicado™ de un grupo de
recién nacidos sanos menores de 30 dias
internados con IRAB por VSR, el 35% requi-
rié cuidados intensivos con ARM, lo que
evidencia la elevada morbilidad de la infec-
cién en este grupo etario.

En la displasia broncopulmonar, la inci-
dencia de hospitalizacién por infeccién por
VSR estimada en prematuros =< 32 semanas
es del 11,2%, incrementandose con menor
edad gestacional.”? Este grupo tiene mayor
requerimiento de oxigenoterapia y mads
admisiones a unidad de cuidados intensivos
con ARM que los nifios nacidos a térmi-
no."*!*1¢ Los pacientes con cardiopatfas con-
génitas también tienen mayor riesgo de in-
feccién grave por VSR, y requieren cuidados
intensivos cuatro veces més frecuentemente,
con un indice de mortalidad del 37% compa-
rado con el 1,5% del grupo de nifos sin
cardiopatias. Esto demuestra el alto riesgo
de enfermedad fatal por VSR."” En los nifios
conenfermedades pulmonares crénicas (FQ,
EPOC o0 DBP) las infecciones por VSR fueron
mds prolongadas, con mayor requerimiento
de oxigeno durante la internacién.'>'%"

Existen numerosas razones por las cua-
les los nifios de menor edad tienen mayor
probabilidad de desarrollar IRAB grave.
Esto se debe a ciertas caracteristicas anato-

micas y fisiolégicas del aparato respiratorio
del nifio pequefio que son diferentes al del
nifio mayor o del adulto. Las vias aéreas son
mads pequefias, pero fundamentalmente el
espesor de la pared es mayor en relacién a
su didmetro; la pared estd constituida por
una submucosa méds laxa y con mds facili-
dad para aumentar su grosor por edema o
infiltrados celulares, lo que facilita la obs-
trucciéon bronquial o el cierre precoz de la
via aérea. La principal diferencia entre el
sistema respiratorio del nifio pequefio y el
adulto es la distensibilidad: el nifio tiene un
pulmén més rigido, menos complaciente,
con menor cantidad de fibras eldsticas y
menor superficie alveolar; la curvatura
diafragmadtica es menor, con poco desarro-
llo muscular y de las estructuras ¢seas del
térax. Esto genera una presién pleural me-
nos negativa que determina que las vias
aéreas puedan cerrarse aun con el nifio res-
pirando a volumen corriente.

Todas estas caracteristicas se hacen evi-
dentes cuando menor es el nifio o cuando ha
padecido una noxa en el periodo neonatal,
generando mds facilmente trastornos de ven-
tilacion / perfusién con mayor tendencia a la
hipoxemia e insuficiencia respiratoria. Exis-
ten diversos mecanismos de compensacion
por los cuales el lactante intenta suplir este
déficit funcional pero que, finalmente, pro-
ducen fatiga muscular durante los episodios
dedificultad respiratoria prolongaday desa-
rrollan rdpidamente fallo respiratorio du-
rante la infeccién por VSR.

Laidentificacién inmediata de un pacien-
te con IRAB por VSR con riesgo de padecer
enfermedad grave permitird implementar
medidas terapéuticas mdas precozmente en el
momento del diagnéstico.

Por otro lado, en las épocas de epidemia
por VSR (mayo-septiembre) es imperativo
hacer prevencién delainfeccién extremando
el cuidado en estos pacientes con riesgo,
evitando el contacto con nifios ya infectados
(jardines maternales, dreas de emergencia,
infeccién intrahospitalaria).

Con el conocimiento de estos datos no
solo podra adecuarse la atencién primaria
sino que también se podrd decidir una opor-
tuna derivacién a centros de mayor comple-
jidad para su tratamiento. Esto permitird
mejorar el prondstico de los pacientes afecta-
dos al disminuir la morbilidad de esta pato-
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logfa, optimizando, ademads, los costos que
su atencién genera para la salud ptblica. =
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