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Resumen

Introduccion: Las infecciones respiratorias agudas
bajas (IRAB) representan el 50% de las internaciones
pedidtricas y el 70% de las consultas ambulatorias
durante el invierno. Se inicié en 1997 un programa
de control epidemiolégico de IRAB en salas de
internacién, cuyos objetivos fueron: determinar
los agentes etiolégicos virales, analizar las varia-
bles epidemioldgicas, establecer la incidencia de
infeccién intrahospitalaria viral y los factores de
riesgo de morbimortalidad en IRAB.

Poblacion, material y método. Estudio multicéntrico,
observacional analitico, de cohorte, prospectivo,
realizado entre el 01/05 y el 30/09/1997.

Se completo una ficha con datos clinico-epidemio-
l6gicos y resultado del estudio virolégico de aspi-
rado nasofaringeo.

Ingresaron en el estudio 1.510 pacientes entre 1y
24 meses con diagnodstico de IRAB internadosen 11
hospitales. Los criterios de inclusién fueron: pa-
cientes con diagnéstico de IRAB al ingreso, meno-
res de 2 afios y nifios internados por causa no
respiratoria que presentaron sintomas de IRAB
durante lainternacién. Se excluyeron los pacientes
con IRAB a los que no se les realizé estudio
virolégico al ingreso.

Resultados. E182,7% de los pacientes fueron meno-
res de 1 afio. El estudio virolégico fue positivo en el
42,5%,(e191% correspondié al virus sincicial respi-
ratorio (VSR). El 65% fueron bronquiolitis. Los
pacientes requirieron oxigenoterapia con una X=
7,1 dias, la X de internacién fue de 10,63 dias. El
2,8% delos pacientes requirieron ARM, el riesgo se
asocié con: edad menor de 6 meses (RR:2,65;1C95%
1,31-5,033), estudio virolégico positivo (RR: 3,12;
1C95% 1,64-5,93) y pacientes derivados de otras
instituciones (RR: 3,26; 1C95% 1,66-6,34). El 2,6%
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fue dado de alta con oxigenoterapia, con broncodi-
latadores 78,8%, corticoides el 20,9%. Fallecio el
1,1%; el riesgo se asocié con: edad menor de 6
meses (RR: 3,74; 1C95% 1,08-12,97), estudio
virolégico positivo (RR: 3,24 1C95% 1,15-9,16) y
ARM (RR: 81; IC95% 30,17-222). La tasa de infec-
cién intrahospitalaria fue de 1,9%.

Conclusion. Este estudio brinda informacién sobre
la evolucién y prondstico de la IRAB que requiere
internacion. Se encontré altaincidencia de factores
de riesgo para padecer IRAB en menores de 6
meses (55,5%), con hacinamiento y bajo nivel so-
cioeconémico (62,8 y 62%), vacunacién incompleta
(30,3%); solo el 45% refiri6 lactancia materna.

El rescate viral fue del 42,5%, en las neumonias
hubo un rescate viral del 33,7% y en las neumonias
con derrame, 36%.

El adenovirus se rescaté atin después de 14 dias de
inicio del cuadro respiratorio.

La internacién previa fue un factor de riesgo para
la infeccién por ADV.

La oxigenoterapia domiciliaria se asocié con la
infeccién por ADV.

Requirieron ARM 2,8% de los pacientes y fallecie-
ron 1,1%.

La edad, menor de 6 meses y el estudio virolégico
positivo fueron factores de riesgo para ARM y
mortalidad.

Palabras clave. Epidemiologia, infecciones respirato-
rias agudas bajas, virus respiratorios, infeccion hospi-
talaria, factores de riesgo.

Abstract

Introduction. Acute lower respiratory infections
(ALRI) account for 50% of pediatric hospital
admissions and 70% of pediatric outpatient visits
in winter. In 1997, an inpatient epidemiological
study of ALRI was undertaken. The objectives
were to define etiologic viral agents, analyze
epidemiological variables, establish the incidence
of nosocomial viral infections, and determine risk
factors for mortality due to ALRIL

Population, material and methods. Multicentric,
analytic, observational, prospective cohort study
carried out between May 1% and September 30,
1997.

The cohort consisted in 1510 inpatients from 11
hospitals, between 1 and 24 months of age, with
the diagnosis of ALRI. Criteria for inclusion in the
study were: diagnosis of ALRI on hospital admi-
ssion, age less than 2 years, and inpatients for
reasons other than respiratory disorders who
developed ALRI during their hospitalization.
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Patients without virologic studies were excluded from
the study.

Clinical and epidemiological data and virologicresults
of nasopharyngeal secretions were recorded on a chart.
Results. Children less than 1 year of age accounted for
82.7% of the patients. Virologic studies were positive
in 42.5% of cases, of which 91% were positive for
respiratory syncytial virus. Sixty-five percent had
bronchiolitis. Patients required oxygen therapy for an
average of 7.1 days. The mean average stay was 10.63
days. 2.8% of the patients required mechanical
ventilation; the risk of this therapy was associated
with age less than 6 months, RR: 2.65 CI 95% (1.31-
5.33); positive virologic study RR: 3.12 CI 95% (1.64-
5.93) and in patients referred from other institutions
RR:3.26 C195% (1.66-6.34). On discharge, 2.6% requi-
red oxygen therapy, 78.8% were discharged with
bronchodilators and 20.9% with steroids. Death
occurred in 1.1% of the patients; the risk of this event
was associated with age less than 6 months, RR: 3.74
CI 95% (1.08-12.97); positive virologic study RR: 3.24
CI 95% (1.15-9.16) and mechanical ventilation RR: 81
CI 95% (30.17-222). Nosocomial infections accounted
for 1.9% of cases.

Conclusions. This study provides information on the
outcome and prognosis of patients with ALRI that
require hospitalization. A highincidence of risk factors
for ALRI was found: age less than 6 months (55.5%),
crowded living conditions and low socioeconomic
levels (62.8%-62%); inadequate immunization (30.3%);
only 45% of the patients have been breast-fed.

Viral studies were positive in 42% of cases, in pneu-
monias, 33.7% and in pneumonias with pleural
effusion, 36%.

Virologic tests were positive for adenovirus even more
than 14 days after the onset of the respiratory disease.
Previous hospitalization was a risk factor for
adenovirus infection; 2.8% of the patients required
mechanical ventilation and 1.1% died.

Age less than 6 months and positive virologic studies
were risk factors for mechanical ventilation and for
mortality.

Key words. epidemiology, ALRI, respiratory virus,
nosocomial infection, risk factors.

INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas ba-
jas (IRAB) constituyen uno de los principa-
les problemas de salud en nifios. Represen-
tan aproximadamente el 50% de las
internaciones en los servicios de pediatriay
el 70% de las consultas ambulatorias que se
producen durante la época invernal. Son
una causa importante de morbilidad y mor-
talidad en el mundo, sobre todo en los nifios
menores de dos afios.! En nuestro pafs, re-
presentan la tercera causa de mortalidad en
nifios menores de un afio y la cuarta en
nifios de uno a cuatro afnos.** Para dismi-
nuir estos indices es fundamental que el
pediatra reconozca los factores favorecedo-

res, propios de cada regién, para que pueda
actuar sobre ellos. Hay factores inherentes
al huésped y al agente etiolégico® que son
fundamentalmente reducibles mediante
vacunas, vigilancia epidemioldgica y medi-
caciones especificas. Existen otros factores
que tienen relacién con las condiciones am-
bientales: hacinamiento, polucién, vivien-
da, etc., reducibles por medidas socioeco-
némicas. Finalmente estdn los que condi-
cionan la aparicion de infecciones intrahos-
pitalarias.® El conocimiento de estos dlti-
mos es un verdadero desafio para el pedia-
tra internista, ya que mediante la imple-
mentacion de medidas sencillas de preven-
cién en los pacientes internados se evitan
infecciones respiratorias graves.’

En las salas de internacién pedidtrica de
hospitales de la Capital Federal, el conurba-
nobonaerensey ciudad de LaPlata se detec-
t6 un aumento de la infeccién hospitalaria
aguda baja por adenovirus (ADV), durante
los meses de julio a septiembre de 1996, con
significativo incremento de la morbimorta-
lidad.®'° Analizado el problema, se planted
la necesidad de adoptar medidas de pre-
vencién cuyo fin fue disminuir el contagio
intrainstitucional. Los pediatras del Comité
de Medicina Interna de la SAP implementa-
mos un programa de control de infecciones
respiratorias agudas bajas, en menores de
dos afios en dreas de internacién, que se
mantiene desde entonces.!!

OBJETIVOS

1. Determinarlos agentesetiolégicos virales
de las IRAB.

2. Describir las caracteristicas epidemiol6-
gicas: edad, sexo, antecedentes perinata-
les, vacunacién, nivel socioeconémico,
estado nutricional, patologia de base,
internacién previa, dfas de internacién,
evolucién y condiciones al alta.

3. Evaluar la incidencia de infeccién in-
trahospitalaria

4. Detectar factores de riesgo de morbi-
mortalidad en IRAB.

POBLACION, MATERIAL Y METODO
Estudio multicéntrico, observacional,
analitico, de cohorte, prospectivo, realiza-
do entre el 1° de mayo y el 30 de setiembre
de 1997.
Ingresaron al estudio 1.510 pacientes de
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1 a 24 meses de edad con diagndstico de
IRAB, internados en salas de hospitaliza-
ciéon pediatrica de 11 instituciones de la
Capital Federal, La Plata y Gran Buenos
Aires. Se utiliz6 un protocolo de vigilancia
epidemioldgica, que inclufa datos persona-
les, clinicos, epidemiolégicos, resultado de
estudios viroldgicos, evoluciony tratamien-
to al alta (véase Anexo).

Este protocolo form¢é parte del progra-
ma de IRAB que se desarroll6 en los hospi-
tales enlos meses previos al inicio del traba-
jo. El programa incluyé: la difusion de las
normas de tratamiento de las infecciones
respiratorias agudas bajas y de las precau-
ciones universales y de aislamiento en pa-
cientes internados.

La indicacién del momento de realiza-
cién del estudio virolégico y su eventual
repeticién, normas para la extraccién de las
muestras y envio al laboratorio y las reco-
mendaciones para el manejo de la terapia
respiratoria en pacientes internados.

Los criterios de inclusién en el protocolo
fueron:

1) Pacientes con diagnéstico de IRAB al

ingreso, menores de 2 afios.

2) Nifios internados por causa no respi-

ratoria que presentaron sintomas de
IRAB durante la internacion.

Se excluyeron los pacientes con IRAB que

no realizaron estudio viroldgico al ingreso.

Definiciones utilizadas

IRAB: diagnéstico clinico o radiolégico
de bronquiolitis, neumonitis, neumonia,
neumonia con derrame pleural y sindrome
coqueluchoide.

Consideramos con infeccién intrahospi-
talaria, compatible con infeccién sobreagre-
gada a los:

1) Nifios internados por causa no respi-

ratoria que presentaron sintomas de
IRAB durante la internacion.

2) Nifios con diagndstico de IRAB al
ingreso que presentaron reagudiza-
cién del cuadro respiratorio.

Reagudizacion del cuadro respiratorio, de-
finido como: fiebre, aumento de la dificul-
tad respiratoria, aumento del requerimien-
to de oxigeno o cambios en el patrén radio-
légico.

Estado nutricional: se utilizé la clasifica-
cién de Gémez.

Condicién socioecondmica: Se utilizé el mé-
todo de clasificaciéon social de Marcelo
Graffar'? que considera profesién y nivel de
instruccion de los padres, fuente principal
de recursos, vivienda y caracteristicas del
barrio (cinco categorias).

Hacinamiento: 4 personas por habitacién
0 mas.

Vacunacién completa: Se acepté hasta 1
mes de atraso.

Lactancia materna: por lo menos 3 meses
de amamantamiento exclusivo.

Edad gestacional: prematurez: menor de
35 semanas de gestacion.

Técnica de laboratorio

Las muestras obtenidas por aspirado
nasofaringeo se procesaron con técnica de
inmunofluorescencia directa o indirecta con
anticuerpos monoclonales para7 virus res-
piratorios: adenovirus (ADV), virus
sincicial respiratorio (VSR), influenza A y
B (INF A) (INF B), parainfluenza 1, 2, 3 (PI
1), (P12), (PI 3).

Flujograma de pacientes

A los pacientes se les efectué estudio
virolégico en aspirado de secrecién nasofa-
ringea, dentro de las primeras 24 horas del
ingreso en el protocolo.

El estudio virolégico se repitié en los
casos de reagudizacién del cuadro respira-
torio.

En los pacientes ingresados a la sala de
internacién y hasta conocer el resultado del
estudio virolégico se indicé aislamiento de
contacto y técnica de barrera epidemiol6gi-
ca (nointernar nifios menores de 1 afio o con
enfermedad de base). Se continué con la
misma indicacién si el estudio virolégico
era negativo o si el virus hallado era VSR o
PI, con cohortizacién o sin ella (habitacién
compartida por pacientes con el mismo vi-
rus respiratorio).

Sielvirusaisladoera ADV oinfluenzase
indico aislamiento respiratorio individual o
de cohorte (Grifico 1).

Estadistica

Lainformacién se procesé mediante Epi
Info 6.0. Los datos se tabularon como me-
dias, desvios estdndares o porcentajes. La
medida del efecto se evalué mediante el RR

con IC 95%.
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RESULTADOS

Los hospitales participantes y el nimero
de pacientes incluidos en el estudio por
cadainstitucién fueron: Hosp. P. de Elizalde
n= 337 (22,3%), Hosp. A. Posadas n= 225
(14,9%), Hosp.].P. Garrahan n=204(13,5%),
Hosp.Sor M. Ludovican=193(12,8%), Hosp.
J.Ferndndezn=141(9,3%), Hosp. B. Houssay
n= 103 (6,8%), Hosp. I.G.A.E. Per6n n= 84
(5,6%), Hosp. Italiano n= 67 (4,4%), Hosp.
de Clinicas n= 62 (62%), Hosp. de Lujan n=
53(3,5%)y Hosp.D. Thompsonn=41(2,7%).

Los datos epidemiolégicos que caracte-
rizaron a los pacientes de esta serie fueron
los siguientes: 55% eran varones, con pre-
dominio de los menores de 6 meses (55%) (6
a 11 meses 27,2%, 11 a 24 meses 17,3%).

Los nifios pertenecian en su mayoria a
niveles socioeconémicos bajos (Graffar 1V y
V:62,8%)y tenian alto nivel de hacinamien-
to (62%).

El porcentaje de prematurez fue de 9,1%y
eran desnutridos de 2° o 3% grado el 14,1%.

El 30,3% de los pacientes tenfa vacuna-
cién incompleta y el 45% no habia recibido
lactancia materna exclusiva.

En los meses de invierno se observé un
progresivo aumento de los pacientes inter-
nados con diagnoéstico de IRAB ingresados

GrAFICO 1. Algoritmo para el manejo de infecciones respiratorias agudas bajas en nifios con indicacién de internacion

en el estudio (Grdfico 2).

El aislamiento viral, obtenido por aspi-
rado nasofaringeo, fue positivo en el 42,5%
delos pacientes; el VSR fue el mds frecuente
(38,7% n= 585). Le siguieron en orden de
frecuencia el ADV (2,1%; n=32), INF (2,1%;
=15) y PI(0,7%; n= 10).

La mayor recuperacién viral se obtuvo
en los primeros dias de evolucién en las
infecciones por VSR y PI. E1 ADV y el virus
influenza se recuperaron del aspirado naso-
faringeo aun después de los 14 dias del
inicio de la IRAB. Estos datos tienen reper-
cusiones epidemiolégicas (Grdfico 2).

La bronquiolitis fue la IRAB mads fre-
cuente n=981/1510; 64,97%).

Las bronquiolitis y las neumonitis fue-
ron las patologfas con mayor recuperacién
viral: 46,6% y 52% respectivamente. En las
neumonias y las neumonias con derrame
este porcentaje fue de 33,7 y 36% (Tabla I).

Los pacientes con patologifa de base cons-
tituyeron el 34% (509/1510)), la enferme-
dad respiratoria obstructiva fue la més fre-
cuente (54,2%; 276/ 509). Los restantes ni-
fios se agruparon en cardiépatas (n= 96),
con enfermedades neurolégicas (n=74), con
enfermedades genéticas (n= 62), con inmu-
nodeficiencias (n= 37) y otros (n= 82).

Decidida la internacion
(bronquiolitis, neumonia, neumonitis, e
sindrome coqueluchoide)

secreciones nasofaringeas
Aislamiento de contacto

Barrera epidemioldgica’

Aspiracién de

+

v

¢ '

{—I{—

Continuar con | VSR y PI | | ADV y INF |
| Aislamiento de contacto | Aislamiento respiratorio
I No internar al lado de menores de 1 afio, cardiépatas, con ¢ &
enfermedad pulmonar crénica, inmunosuprimidos y desnutridos. Cohorte Habitacién individual
2 Si después de ese tiempo persisten los signos claros de infeccién 2 0 mds hasta 14 dias desde el

respiratoria o hay una reactivacién, se continuard con aislamiento

respiratorio.

pacientes en la
misma habitacién

VSR= virus sincicial respiratorio. PI= parainfluenza. ADV= adenovirus. INF= influenza.

inicio de los sintomas,
luego?barrera
epidemiolégica
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TasLa 1. Diagndstico de infecciones respiratorias agudas bajas al
ingreso y etiologia viral

Diagnéstico Total  Virol. VSR ADV INF PI
pos. %

Bronquiolitis 981 46,6 42,8 2,0 0,8 0,6

Neumonia 412 33,7 30,8 1,2 1,0 0,7

Neumonitis 50 52,0 40,0 6,0 2,0 4,0

S. coqueluchoide 42 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Neumonia c/d 25 36,0 20,0 8,0 4,0 4,0

C/D= con derrame. VSR= virus sincicial respiratorio. ADV= adenovirus.
INF= influenza. PI= parainfluenza.

TasLa II. Factores de riesgo de asistencia respiratoria mecdnica y
mortalidad: 2,8% (43/1510) requirieron ARMy 1,1% (17/1510) fallecieron

ARM Mortalidad
Factores de riesgo RR IC 95% RR IC 95%
Menores de 6 meses 2,65 (1,31-5,33) 3,74 (1,08-12,97)
Virus positivo 3,12 (1,64-5,93) 3,24 (1,15-9,16)
Pacientes derivados 3,26 (1,66-6,34)
ARM 81 (30,17-222)

GRAFICO 2. Distribucion mensual de los pacientes internados con
diagnéstico de infecciones respiratorias agudas bajas durante el estudio
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GrAFICO 3. Dias de evolucion previos y aislamiento viral
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En el 21% de los pacientes se asocié mds
de una patologfa.

El antecedente de internacién en los dlti-
mos 15 dias fue de 12,4% (187); en el 58,2%
(109/187) la causa fue respiratoria. Estos
pacientes tuvieron un riesgo significativa-
mente mayor de presentar infecciéon por
adenovirus que el resto de la poblacién (RR:
3,21; 1C95% [1,54-6,68]).

Se realizaron hemocultivos en 339/412
pacientes con diagnéstico de neumonta. Los
resultados fueron positivos en el 10% (34/
339). El germen mds frecuentemente halla-
do fue el Streptococcus pneumoniae 32,3%
(11/34), seguido por el Haemophilus Influen-
zae el 17,6% (6/34). Se asocié hemocultivo
positivo y virolégico positivo (VSR) en 7
pacientes.

El 61,4% (928/1510) de los pacientes in-
ternados requirieron oxigeno, con una me-
diade?7,1dfasyunrangodela110dias. La
media para bronquiolitis fue de 5,5 dfas.

Enla evolucién, el 2,8% (43/1510) de los
pacientes requirieron asistencia respirato-
ria mecénica (ARM). El 76,7% (33 /43) eran
menores de 6 meses y el diagndstico mds
frecuente fue bronquiolitis. Los pacientes
con VSR requirieron ARM en el 4,4% 26/
585), los infectados con ADV enel 6,2% (2/
32)yconl, el 6,7%(1/15). El riesgo de reque-
rir ARM se asocio significativamente con la
edad menor de 6 meses, infeccién viral do-
cumentada y pacientes derivados de otras
instituciones (Tabla 2).

La estancia media hospitalaria fue de
10,63 +20,97 dias, con unamediana de 7 dias
y rango de 1 a 402 dias. El 99% de los
pacientes permanecieron 9,2 dfas interna-
dos. La estancia media para bronquiolitis
fue de 9,9 dias, para neumonitis, de 11,5
dias, neumonia 11 dias, neumonia con de-
rrame 17,5 dias y sindrome coqueluchoide
9,7 dias.

El 2,6% (40/1510) de los pacientes fue
dado de alta con oxigeno domiciliario.

Elriesgo de necesitar oxigenoterapia do-
miciliaria se asocié con la infeccién por
adenovirus RR: 4.57; 1C95% 1,62-12,88).

Al analizar la medicacién al egreso hos-
pitalario constatamos que se indicaron bron-
codilatadores inhalatorios al 78,8% (1.191/
1.510) de los pacientes; 80% tenian bron-
quiolitis, 52%, neumonitis y 78%, neumo-
nias. Los diuréticos se indicaron al 2,3%
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(35/1.510); estos pacientes fueron dados de
alta, ademads, con oxigeno domiciliario. Los
corticoides inhalados o sistémicos se indi-
caron al 20,9% de los pacientes (316/1.510),
conmayor frecuencia en pacientes con ante-
cedentes de enfermedad respiratoria obs-
tructiva, dato estadisticamente significati-
vo (RR:1,50; IC 95% (1,11-1,96).

Fallecieron1,1% (17/1.510) delos pacien-
tes. Doce de ellos tenfan cultivo virolégico
positivo para VSR y 5, estudio virolégico
negativo. El 82% (14/17) de los nifios falle-
cidos eran menores de 6 meses. El 70,6%
(12/17) estuvieron en ARM y el 53% (9/17)
tenfan una enfermedad de base. El riesgo de
morir se asocié con la edad menor de 6
meses, un cultivo virolégico positivo y ha-
ber requerido ARM (Tabla 2).

E11,9% de los pacientes tuvo infeccién
intrahospitalaria; se informaron con agen-
tes etiolégicos: VSR (69% [20/29]), PI
(13,8% [4/29]), INF (10,3% [3/29]) y ADV
(6,9% [2/29)).

CONCLUSIONES

Este estudio brinda informacién sobre la
evolucién y prondstico de los pacientes con
IRAB que requieren internacion.

Se encontré alta incidencia de factores
de riesgo para padecer IRAB: menores de 6
meses (55,5%), hacinamiento y bajo nivel
socioeconémico (62,8 y 62%), vacunaciéon
incompleta (30,3%); s6lo el 45% refirié
lactancia materna.

El rescate viral fue del 42,5%. En las
neumonias hubo un rescate viral del 33,7%
y en las neumonias con derrame, del 36%.

El adenovirus se rescaté aun después de
14 dias de inicio del cuadro respiratorio.

La internacién previa fue un factor de
riesgo para la infeccién por ADV.

La oxigenoterapia domiciliaria se asocid
con la infeccién por ADV.

Requirieron ARM el 2,8% de los pacien-
tes y fallecieron el 1,1%.

La edad, menor de 6 meses y el estudio
virolégico positivo fueron factores de ries-
go para ARM y mortalidad.

DISCUSION

Los estudios multicéntricos de control
epidemiolégico permiten un diagnéstico de
situaciéon que valora la real magnitud del
problema de la infeccién respiratoria aguda

bajaenlainternacién. La Organizacién Mun-
dial de la Salud inicié en 1977 un programa
en paises en vias de desarrollo con el objeti-
vo de identificar la etiologfa de la IRAB, con
el fin de racionalizar los recursos a través
del fortalecimiento de la vigilancia epide-
miolégica de los virus respiratorios que
permita un abordaje correcto de estas infec-
ciones.” En 1981, la OMS propuso las técni-
cas rdpidas de diagndstico etiolégico viral
para el estudio de las IRAB por considerar-
las efectivas para prevenir la diseminacién
delos virus enlos hospitales, el control en la
indicacién de antibiéticos y la introduccién
demedidas preventivas ensalud ptblica.'*™

La implementacién del Programa IRAB,
con la identificacién rdpida de los agentes
virales en pacientes hospitalizados, asi como
el cumplimiento del algoritmo de aislamien-
to, permitié prevenir la diseminacién de los
virus en los hospitales participantes sélo el
1,9% de los pacientes incluidos en este pro-
grama tuvo infeccién intrahospitalaria.

En el afio anterior (1996) se registré un
brote epidémico en hospitales de Capital
Federal y conurbano, con cifras de hasta
17% deinfeccién intrahospitalaria por ADV,
con elevada morbimortalidad.®'

La poblacién incluida en este estudio
fueron nifios menores de 24 meses interna-
dos en hospitales de Capital Federal,
conurbano bonaerense y ciudad de La Plata
con diagnoéstico al ingreso de IRAB, entre
mayo y setiembre de 1997. El 55% de los
pacientes eran menores de seis meses, con
predominio de varones. El porcentaje as-
cendid a 82,7% si consideramos a los meno-
res de un afio.'>'® La patologfa predominan-
te en los menores de un afio fue bronquioli-
tis; en los mayores fue similar el nimero de
casos de bronquiolitis y neumonia.'” La hos-
pitalizacién mundial por bronquiolitis ha
aumentado en las tltimas décadas entre el
20y el 50%.®

Actualmente se conocen los factores de
riesgo de mayor morbimortalidad en IRAB.
Ennuestra poblacién estos factores se halla-
ron en los siguientes porcentajes: baja con-
dicién socioeconémica (Graffar4y5)62,8%,
hacinamiento 62%, prematurez 9,1%, des-
nutricién de 2°y 3* grados 14,1%, enferme-
dad de base 15,4% vacunacién incompleta
30,3% y falta de lactancia materna 55%.%"

Se obtuvo diagnéstico etiolégico positi-
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vo para virus en el 42,5% de los pacientes
estudiados, dato que se asemeja a lo publi-
cado en la bibliografia consultada.”**

Se obtuvieron estudios virolégicos posi-
tivos en 46,6 y 52,0% de las bronquiolitis y
neumonitis, respectivamente y en 33,7% de
las neumonias. Este dato debe alertar al
pediatra, que deberd plantearse el uso pru-
dente de antibidticos.**

El VSR se aisl6 con mayor frecuencia
(91%); el ADV en el 5%.7

Si bien el ndmero de pacientes con in-
feccién por ADV fue baja, el antecedente
de internacién previa en los dltimos 15
dias (n= 10) fue estadisticamente signifi-
cativo, lo que reafirma su importancia
como agente etiol6gico de infeccién intra-
nosocomial.?$-%

Los virus VSR, INF y PI se aislaron con
mayor frecuenciaenla primera semana des-
de el inicio de la sintomatologia. Este ha-
llazgo sefala la importancia de su busque-
da en esa etapa y la baja utilidad de este
procedimiento en los pacientes con méds de
7 dias de evolucién. El ADV se rescaté aun
en la segunda semana de evolucién en un
alto porcentaje. Estos datos son muy impor-
tantes en la practica diaria en salas de
internacién para las indicaciones de aisla-
miento, con el fin de prevenir infecciones
intranosocomiales.*

El adenovirus puede aislarse durante
todo el afio, en especial al comienzo del
invierno, primaveray comienzo del verano.
Puede aislarse en materia fecal durante 8
dias después de la presencia de gastroente-
ritis y se ha informado su excrecién hasta 3
meses mds tarde.

Requirieron asistencia respiratoria me-
cénica el 3% de los pacientes (n= 43). Los
factores de riesgo estadisticamente signifi-
cativos fueron: edad menor de 6 meses,
cultivo virolégico positivo y haber sido de-
rivado de otra institucion.** En nuestra
poblacién, a diferencia de otros autores, no
fueron significativos el estado nutricional,
la enfermedad de base y el tipo de IRAB.?>%

Laestanciamedia de hospitalizacién para
bronquiolitis, la patologia mds frecuente en
esta serie, fue de 9,9 dfas. Esta permanencia
es prolongada si la comparamos con Euro-
pa (8-9 dias),® EE.UU. o Canada (4 dias).*
Quizés esto se deba al alto porcentaje de
pacientes con niveles socioeconémicos ba-

jos, ala prolongacién de la oxigenoterapia o
a otros factores que deberdn estudiarse en
proximas investigaciones.

La oxigenoterapia se suspendié cuando
los niveles de saturometria, valorados con
oximetro de pulso, eran iguales o mayores a
95% y el nifio mantenia esta saturacién en
las siguientes 24 horas. Enla actualidad este
criterio se harevisadoy se indica suspender
la oxigenoterapia con saturometria igual o
mayor a 92%, con una observacion previa al
alta de 12 hs para los mayores de 3 meses 'y
de 24 hs para los menores de esa edad.””*®
Este criterio ha permitido disminuir el pro-
medio de dias de internacién de las bron-
quiolitis en el hospital J.P. Garrahan de 8,11
dias en el afio 2001 a 6 dias en el 2002.%

El 2,6% de los pacientes (n= 40) se die-
ron de alta con requerimiento de oxigeno
domiciliario. Este porcentaje alcanzé signi-
ficacion estadistica cuando la IRAB fue pro-
ducida porel ADV. Este virus puede provo-
car lesiones pulmonares residuales gravesy
enfermedad pulmonar crénica.* 3

Las estrategias terapéuticas no fueron
uniformes. Todos los pacientes con patolo-
gia obstructiva recibieron broncodilatado-
res (salbutamol); al egreso se mantuvo esta
indicacién en el 80% de las bronquiolitis,
78% de las neumonias y 52% de los pacien-
tes con neumonitis. La indicacién de corti-
coides no fue similar en los servicios, con-
troversia que se refleja en la bibliografia
consultada.***

El123,9% de los pacientes se dio de alta
con corticoides, y de ellos sélo un tercio
tenfa antecedente de obstruccién respira-
toria recurrente. Serfa importante conti-
nuar con la evaluacién de la indicacién de
corticoides al alta, por suimplicancia clini-
ca y por los costos hospitalarios y para el
paciente.

Fallecieron el 1,1% de los pacientes (n=
17). Fueron factores de riesgo de muerte la
edad menor de 6 meses, el haber requerido
asistencia respiratoria mecanica y el estudio
virolégico positivo al ingreso. Esta cifra es
similar a la de los paises desarrollados (0,5
a2%).4

La identificacién de los virus respirato-
rios permitié una adecuada cohortizacién
de los pacientes, con cifras bajas de infec-
cién nosocomial, lo que permitié preveniry
reducir la morbimortalidad de la IRAB.
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LaIRAB es una de las principales causas
de morbimortalidad infantil en nuestro pafs.
Se han propuesto estrategias preventivas y
curativas con el fin de disminuirla. En este
sentido, la organizacién de salas de prehos-
pitalizacién, que evitan la internaciéon de
muchos pacientes con patologia obstructiva
respiratoria, y el desarrollo de programas
de control de la infeccién respiratoria intra-
nosocomial son estrategias que colaboran
para disminuir la mortalidad por infeccién
respiratoria.**

Laimplementacién de programas de pre-
vencién de infecciones intrahospitalarias
virales favorece un lenguaje comtin en el
equipo de salud.

La informacién obtenida es fundamen-
tal como instrumento para que las autorida-
des sanitarias dispongan de los recursos
necesarios que permitan identificar el agen-
te etiolégico viral de las IRAB en las institu-
ciones hospitalarias para lograr un adecua-
do control epidemioldgico y su tratamiento.

Este programa ha continuado implemen-
tdndose en las salas de internacién pedidtri-
ca hasta la actualidad.
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ANEXO

Sociedad Argentina de Pediatria

INFECCION RESPIRATORIA AGUDA BAJA EN MENORES DE 2 ANOS
Ficha de control epidemiolégico

C6digo hospital .......ccccorvririiiicicicccc HOSPItAL ..o
Apellido y nombre...........coooooviiniinii Historia CHNiCa ....cc.eevvevveciieeieieeeceeee et
Fecha de nacimiento ..o Fecha deingreso ..o
Edad (6N MESES) .vevvvieeiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeee e SOXO vttt ettt ettt ettt ettt ettt ettt e ens
PrOCEAEIICIA ...ttt ettt et a et e et et et et e st e b e et et e st e st e se e s e s en s en e e s enseneesees e sensensenteseebeesententeneeneenan
Forma de ingreso.........cccccoovevoiiiccniiiciccce (Derivadodedonde?...........ccoooviiiiiiii
Nivel socioeconémico (Graffar)..........ccceveeeveveienennans Numero de conVivientes ...........ccoeveveierereereniererienennn
Ntimero de ambientes .......c.cccoeeeiverineincenrccnnne. Indice de hacinamiento ...............coooevverveerreernrenernennn.

Antecedentes personales:

Peso de nacimiento .........cccceeveeeieinieieieinieeeeeeennns Edad gestacional (en semanas)...........ccccococeueceuninnnnnce.
ARM neonatal .......... (Si 0 No) O, mas de 1 mes .......... (Si 0 No)

Lactancia materna exclusiva (3 meses) .......... (Si o No)

Vacunacién (C: Completa I: Incompleta N: No tiene) ..........

Enfermedad de base:

Estado nutricional .......... (EU, D1, D2, D3.)

Cardiopatia .......... (Si o No)

Enfermedad respiratoria recurrente (BOR) .......... (S o No)

ARM ......... (Si 0 No) Dias e

Aislamiento viral previo .......... (S o No)

Inmunodeficiencia .......... (S o No) CUAL ottt es e s nens
Enf. neurolégicas ............ (Si 0 No) Genéticas .......... (Si 0o No)

OTas oo (Sf 0 No)

Internacion en los tltimos 15 dias .......... (S o No)

Causa respiratoria .........c.cocoevvveriiccininnns (Si 0 No)

DiIagnOStiCO AlINGIOS0 .....ucvveiieiiiciicici s
Evolucién previa (Dias) ..........

Diarrea ..........cuen... (Si 0 No) Erupcidn.................. (Sf 0 No) Causas hepiticas .......... (Si o No)

Enf. renales .......... (Si o No) Neurolégicas .......... (Sf 0 No)

CVAS ..o (Si 0 No) Conjuntivitis .......... (Si 0 No) Hematolégicas .............. (Si o No)
Hemocultivo ............... (ST OINO) GOIINEN ...ttt ettt ettt ettt ettt s et e eseeseeseeseeseeseeseeseeseenan
RadiOGrafia de tOTAX......cuvueviciieeiciieice s
VirolOgico A INGIES0.......cuuiuiiiiiiiieiciici et
Virol6gico N 1a@VOIUCION. .......cuoviieiiiciici it
Evolucién:

Dias de ARM.....cccocoiiieiuieiieieeeeeeeee e EVOIUCION......cciiiiiiietecteceee e
Alta .......... Beta2 .......... (Si 0 No) [ (Si 0 No) Corticoides .......... (Si 0 No)

Diuréticos ........cccvevennnee. (Si 0 No)

Fecha egreso ........ccccoovvnrucnnes Dias de internacion .............cccc.......

Dias de oxigenoterapia .......... Autopsia ......ccoceevevnene. (S o No)

Aislamiento al ingreso ........... Aislamiento en la evolucién ..........




