
ACTA MÉDICA GRUPO ÁNGELES. Volumen 6, No. 1, enero-marzo 200814

ARTÍCULO ORIGINAL

www.medigraphic.com

Summary

Recurrent acute viral fever (IVFR) in upper airways was
studied in thirty-five children that attended private prac-
tice. Incidence, prevailing clinic syndrome and complica-
tions. Age from 1.6 to 3.6 years old, living in the metropol-
itan area of the Mexico’s City Valley, nineteen attending
day care facilities (AE) and sixteen not attending day
care. Method: Prospective open comparative observing
method. Clinic registries done by one observer, during
the autumn – winter of 2004 – 2005 and 2005 – 2006.
Without vacations registry, two weeks during December
2004 – 2005 and spring – summer 2005. Results: The
incidence and complications of IVFR increased, during
2004 – 2005 periods average otitis, sinusitis and bron-
chial hyperreactivity increased in AE children in compar-
ison with NA children. Wilcoxon inter-groups p < 0.05.
The IVFR incident and its complications diminished dur-
ing the autumn – winter period 2005 – 2006 in both AE
and NA children, without changing the day care facility
and home address in those two years, the children ac-
quired type specific immunity, the incidence of fever viral
re-infection diminished. The prevalent syndrome in both
AE and NA groups was febrile acute nasofaringitis. The
intra group U analysis of Mann-Whitney diminished, the
intergroup diminished, and the Wilcoxon analysis, were
p < 0.05 significant. The bronchial hyperactivity increased
during 2004 – 2005 and 2005 – 2006 due to hypersensi-
tivity to the viral fever reinfection in both AE and NA groups
with and statistic result of p < 0.005. Conclusions: Chil-
dren under three years old showed more IVFR, with an
older age the incidence diminishes. The IVFR does not
occur due to immune deficit, it is a previous absence of
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Resumen

Se estudiaron 35 niños sanos en consulta privada, con
infección viral aguda febril recurrente en vías aéreas
superiores (IVFR). Incidencia, síndrome clínico preva-
lente y complicaciones. Edad 1.6 a 3.6 años, residentes
en la zona metropolitana del Valle de México. Diecinue-
ve asistentes a estancias infantiles (AE) y 16 no asisten-
tes a estancias infantiles (NA). Método: Estudio pros-
pectivo comparativo observacional abierto. Registros
clínicos por el mismo observador; otoño-invierno 2004-
2005 y 2005-2006. Sin registro vacacional; dos sema-
nas diciembre 2004, 2005 y primavera verano 2005. Re-
sultados: Aumentaron la incidencia IVFR y las
complicaciones: 2004-2005; otitis media, adenoiditis, si-
nusitis e hiperreactividad bronquial en niños AE en rela-
ción con los NA. Wilcoxon intergrupos p < 0.05. Disminuyó
la incidencia IVFR y sus complicaciones otoño-invierno
2005-2006 en AE y NA; sin cambiar de estancia infantil y
residencia en dos años; adquieren inmunidad tipo espe-
cífica y disminuyen la incidencia de reinfección viral fe-
bril. El síndrome prevalente en AE y NA fue la nasofarin-
gitis aguda febril. La disminución intragrupos análisis U
de Mann-Whitney, la disminución intergrupos, análisis
de Wilcoxon, significativos p < 0.05. Aumentó la hipe-
rreactividad bronquial 2004-2005 y 2005-2006 por hi-
persensibilidad a la reinfección viral febril en AE y NA
con significado estadístico p < 0.005. Conclusiones: Pre-
sentaron más IVFR los menores de tres años; a mayor
edad la incidencia disminuye. La IVRF no ocurre por
déficit inmune; es ausencia previa de estímulos antigé-
nicos específicos por virus en AE y NA otoño-invierno.
Las complicaciones disminuyen al disminuir la inciden-
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INTRODUCCIÓN

Es bien conocido que niños asistentes a estancias infanti-
les (AE) tienen un riesgo mayor de infecciones respirato-
rias agudas, comparados con niños no asistentes (NA).

Las infecciones agudas febriles recurrentes por virus en
vías áreas superiores (IVFR) se manifiestan por las secre-
ciones en nasofaringe no alérgicas, obstrucción nasal sin
cuerpo extraño, con o sin odinofagia, disfonía, tos irritativa
y/o productiva, con o sin fiebre fatiga o malestar. La recu-
rrencia tiene un intervalo asintomático interepisodios va-
riable de una a ocho semanas.1-3

La infección aguda febril o afebril en vías áreas superio-
res (VAS) no es recurrente (IVFNR), cuando su periodo
asintomático interepisodios es mayor de ocho semanas.3

El auge mundial de los estudios clínicos y epidemiológi-
cos en infecciones agudas de vías áreas superiores recu-
rrentes en la infancia en AE, se inició en países de clima
frío en la década de los años 70, su etiología es viral en
más del 90% de los casos.4,5

Existe un incremento en la tasa de todas las infecciones
respiratorias agudas en el periodo comprendido de 1999 a
2005 con un rango de 23,999 a 29,685 casos por 100,000
habitantes en población abierta no seleccionada en la Re-
pública Mexicana.6

La mayor incidencia de IVFR se observa en grupos etá-
reos extremos, niños menores de cuatro años de edad y
adultos mayores de 65 años.6

La morbilidad por IVFR aumenta los riesgos de compli-
caciones agudas y crónicas en vías áreas superiores e infe-
riores en niños menores de 3.6 años de edad previamen-
te sanos que asisten a estancias infantiles.7-9

La IVFR en otoño-invierno en comunidades abiertas y
semicerradas aumenta los costos asistenciales y el ausen-
tismo escolar y laboral.10

No se ha publicado recientemente en nuestro medio la
infección febril viral recurrente en vías aéreas superiores y
sus complicaciones en niños menores de cuatro años de
edad previamente sanos no atópicos, que asisten a estan-
cias infantiles en otoño e invierno.

Investigar la incidencia de la infección viral febril recu-
rrente en vías aéreas superiores, la edad, el género y el
síndrome clínico prevalente, con la incidencia y la preva-
lencia de las complicaciones asociadas; son los objetivos
de este estudio.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, comparativo, observa-
cional, abierto en otoño-invierno 2004-2005 y otoño-in-
vierno 2005-2006.

La muestra del estudio se obtuvo de niños asistentes
en Consulta Privada, residentes en la zona Metropolitana
del Valle de México.

Los dos registros de los ciclos de otoño se iniciaron en
la primera semana de septiembre de cada estación y los
dos ciclos de invierno 2005-2006 en enero y concluyeron
el 21 de marzo de 2006.

No se registraron episodios de IVFR y de IVFNR en los
periodos vacacionales, dos semanas de diciembre 2004-
2005 y primavera-verano 2005.

Se incluyeron los criterios de diagnósticos clínicos acep-
tados,2 en cuatro síndromes febriles de infecciones agu-
das recurrentes por virus en vías aéreas superiores en este
estudio:

1. Nasofaringitis febril (NF) rinorrea, odinofagia con o sin
obstrucción nasal.

2. Faringitis (FA) fiebre odinofagia, tos irritativa hiperemia
faríngea.

3. Amigdalitis febril (AM) flogosis, hipertrofia, depósitos
pultáceos, con o sin odinofagia.

4. Laringotraqueítis, (LT) fiebre, disfonía, tos traqueal, con
o sin estridor laringotraqueal.

(LT) se incluye en vías aéreas superiores para los fines
de este estudio.1

La etiología viral en este estudio IVFR e IVFNR se sus-
tentó en datos epidemiológicos: contacto positivo con in-
fección gripal febril o afebril, intrafamiliar en comunidad

specific antigenic stimuli due to virus in both AE and NA
groups during autumn – winter periods. The complica-
tions lessen when the IVFR incidence diminishes and
increase the physiological inter-episode recovery peri-
od, larger than eight weeks.

Key words: Recurrent infection, virus, bronchial hyper-
reactivity, day care facilities.

cia IVRF y aumentar el intervalo de recuperación fisioló-
gica interepisodios; mayor de ocho semanas.

Palabras clave: Infección recurrente, virus, hiperreacti-
vidad bronquial, estancias infantiles.
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abierta o semicerrada y en datos clínicos; evolución auto-
limitada sin antimicrobianos con tratamiento sintomático
por el mismo observador.7-9

Se inició el estudio con 45 niños sanos sin patología
cardiopulmonar o déficit en la inmunidad celular humoral
o combinada y esquema completo de inmunizaciones para
su edad.

El inmunógeno influenza A-B anual se aplicó en el mes
de octubre en los 45 niños en AE y NA, con somatometría
adecuada al nacimiento y a su edad.

No fueron incluidos síndromes afebriles; no son motivo
habitual de consulta médica. Fueron excluidos diez niños,
seis por salir del grupo NA e ingresar a una estancia infantil
y cuatro al salir de la estancia infantil.

Se continúa el estudio con 35 niños residentes en el
aérea metropolitana del Valle de México; 19 niños sanos de
1.6 años a 3.6 años de edad que ingresan a una estancia
infantil AE y permanecen dos ciclos otoño-invierno 2004-
2006 y 16 niños de edad similar, sanos que no asistieron a
una estancia infantil NA durante el tiempo del estudio.

Los AE asistieron en rangos por sala de siete a 15 niños
con un promedio de 20 h por semana. El nivel socio-cultu-
ral familiar fue medio 80% y medio alto, 20%. No se in-
vestigó el porcentaje de asistencia a estancias Oficiales
o Particulares, el número de adultos/niños en cada núcleo
familiar y el tabaquismo pasivo.

Los antecedentes de atopia, asma en AE y NA, perso-
nales y familiares investigados fueron negativos.

El ingreso fue comparativo para AE y NA; historia clínica
completa, registros con folio de datos clínicos y epidemio-
lógicos en cada grupo. Los registros fueron documentados
en la revisión médica por el mismo observador.

No se realizaron registros por información telefónica, o
simple información verbal.

DEFINICIÓN CLÍNICA DE LAS COMPLICACIONES

1. Síntomas y signos clínicos que coinciden y difieren de
la enfermedad inicial en su localización y evolución.2

2. Complicaciones agudas con evolución menor de diez
días; crónicas, mayor de diez días, excepto sinusitis;
evolución mayor de 30 días.2

3. Otitis media (OM);
Otoscopia directa: flogosis, opacidad del tímpano, po-
sición horizontal de la cabeza y cuerpo del martillo, y/o
perforación del tímpano, secreción, serosa o purulen-
ta. otalgia eventual.2

4. Sinusitis (Sinu):
Secreción purulenta faríngea retronasal y nasal anterior,
cefalea, con o sin dolor malar a la presión, fiebre inter-
mitente; tiempo de evolución mayor de diez días, crónica
mayor de un mes. Confirmada por radiografías simples;

Cadwell, Waters, con opacidad de uno o alguno(s) de los
senos paranasales y/o TAC senos paranasales.2

5. Adenoiditis (AD);
Respiración bucal, obstrucción nasal permanente (aun
después de aseo nasal) roncopatía al dormir, dificultad
para alimentación. Obstrucción de la columna de la vía
aérea mayor del 20% en Rx lateral de cuello.2

6. Hiperreactividad bronquial (HRB): se utiliza este térmi-
no para definir a niños que no cumplen los criterios
diagnósticos establecidos en los Consensos Internacio-
nales de Asma, pero que tienen o pueden tener una
prueba positiva de reto con metacolina o por alerge-
nos, en este estudio los virus recurrentes se consideran
como alergenos y se manifiesta la IVFR por tos intensa
paroxística recurrente o persistente: en reposo, o por
ejercicio, o nocturna, en ocasiones emetizante con o
sin secreciones bronquiales y/o alveolares, con ausen-
cia de sibilancias, de dificultad respiratoria y de espira-
ción prolongada, con más de cinco días de evolución
por episodio.2

Análisis estadístico. La diferencia aritmética entre va-
lores medios y análisis de varianza intergrupos se analizó
con la prueba de Wilcoxon. Nivel con significado p < 0.05.

En la diferencia de valores medios y varianza intragrupo
se utilizó el análisis de U Mann-Whitney

RESULTADOS

Tiempo del estudio, dos años: otoño-invierno 2004-2005,
otoño-invierno 2005-2006.

La edad promedio en AE fue de 2.6 años y de 2.4 años
en NA. La relación de género en AE 1.8 masculino-feme-
nino y 1.4 femenino-masculino en NA; datos homogé-
neos comparables (Cuadro I).

La incidencia de los cuatro síndromes febriles recurren-
tes y no recurrentes en vías áreas superiores en AE y NA
relacionados con la edad, el género, la estación otoño-
invierno y el año están anotados en el cuadro II.

En otoño 2004 se observaron en 19 niños en estancia
infantil AE 45 episodios de infección viral febril recurrente
en vías aéreas superiores.

En invierno 2005 en AE, 23 brotes IVFR. Total 68 episo-
dios; en el primer ciclo 2004-2005. El intervalo interepiso-
dios fue menor de seis semanas, media aritmética

 3.57 episodios febriles-niño/ciclo; infección viral febril
recurrente en VAS.

En el segundo año 2005-2006 en AE disminuyó la inciden-
cia de IVFR, 20 episodios febriles en otoño 2005 y 10 episo-
dios febriles en invierno 2006; promedio 1.57 episodios niño/
ciclo, rango de recurrencia inter-episodios siete semanas en
otoño y tres semanas de recurrencia en invierno.
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La disminución de la incidencia IVFR intragrupo en AE
en el segundo año2005-2006, fue significativa p < 0.05.

En el grupo NA el primer año se registraron 32 episo-
dios febriles; 18 episodios en otoño 2004 y 14 en invierno
2005; media aritmética dos episodios febriles niño/ciclo;
rango interepisodios en otoño siete semanas, tres sema-
nas intervalo en invierno compatible con infección viral
febril recurrente intragrupo en NA.

El segundo año ocurrieron en los NA 12 brotes febriles
en otoño 2005 y en invierno 2006 cinco brotes febriles;
total 17 episodios, un brote febril niño/ciclo; infección vi-
ral febril no recurrente IVFNR. Intervalo interbrotes mayor
de ocho semanas.

La incidencia y prevalencia comparativas en los dos ci-
clos; 2004-2005 y 2005-2006 de IVFR en los AE con 98
episodios febriles y en los NA, con 49 episodios febriles;

Cuadro II. Incidencia síndromes clínicos IVFR.

Asistentes estancias = N 19 No asistentes = N 16

N Edad Sexo > 2004 < 2005 > 2005 < 2006 N Edad Sexo > 2004 < 2005 > 2005 < 2006
(años) (años)

Síndrome clínico* Síndrome clínico*

1 2.0 F N3 N1 L1 N2 N 1 3.0 F ~ N2 ~ ~
2 2.3 F N2 A1 N1 F1 N2 L1 2 1.7 F N2 N2 N1 N1
3 3.2 F N1 ~ ~ ~ 3 1.6 F N2 N2 F1 N1
4 2.7 F A1 ~ ~ ~ 4 2.2 F N1 N2 L1 N1
5 3.6 F N1 ~ ~ ~ 5 2.6 F N1 N1 A1 N1 ~
6 2.1 F N2 A1 N2 F3 N1 6 2.4 F N1 N1 A1 N1 ~
7 2.7 F N1 N1 ~ ~ 7 3.0 F N1 ~ L1 ~
8 3.1 M N1 N1 ~ ~ 8 3.1 F N1 ~ F1 ~
9 3.3 M N1 N1 ~ ~ 9 2.9 F N1 ~ N1 ~

10 3.0 M N1 N1 ~ L1 10 2.8 F N1 ~ ~ ~
11 1.6 M N4 N2 N2 N1 A1 11 2.3 M N1 ~ N1 ~
12 1.9 M N4 N2 L1 N1 12 2.0 M N1 N1 A1 N1 L1
13 1.7 M N2 F2 N2 L1 L1 N1 13 2.1 M N1 F1 F1 ~
14 2.0 M N3 F1 N2 N3 N1 14 2.7 M N1 ~ ~ ~
15 2.8 M N2 A2 N1 ~ ~ 15 2.4 M N2 ~ ~ ~
16 2.9 M N3 L1 N1 N1 ~ 16 1.8 M N1 F1 F1 N1
17 3.2 M N1 ~ N1 ~
18 3.5 M L1 ~ N1 L1
19 1.8 M N3 L1 N1 F1 N3 ~

Total* 45* 23* 20* 10* Total* 18* 14* 12* 5*

N: Nasofaringitis A: Amigdalitis > Otoño Episodios febriles*
F: Faringitis L: Laringotraqueítis < Invierno

Cuadro I. Datos clínicos IVFR.

Asistentes estancias infantiles = N 19 No asistentes a estancias = N 16
X* DE** X* DE**

Edad en años 2.6 0.65 Edad en años 2.41 0.49

Sexo M 12 1.8 M 6 1.4
F 7 1 F 10 1

* Valores medios.
** Desviación estándar.
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tienen intergrupos diferencia significativa: Wilcoxon p <
0.05 (Cuadro III).

Los días promedio con fiebre en cada brote de IVFR en
vías aéreas superiores en el ciclo otoño 2004, invierno
2005 en el grupo AE fue de 3.6 días; en el grupo NA el
promedio con fiebre por brote fue 2.1 días.

En el segundo año 2005-2006 la duración media febril
fue de 2.0 días y de 1.5 días, respectivos para AE y NA.

La diferencia y prevalencia en los dos ciclos otoño-in-
vierno del 2004 a 2006 en días con fiebre, intra e inter-
grupos AE, NA fue significativa; p < 0.05 (Figura 1).

La inflamación de vías aéreas con HRB fue la complica-
ción con mayor incidencia y prevalencia en los dos grupos
AE y NA; 47.63% en los AE en el primer año 2004-2005;
la hipersensibilidad aumentó su incidencia y prevalencia a
52.63%; este aumento coincide con la disminución de la
incidencia significativa intragrupos de IVFR, ésta hace com-
patibles a los virus recurrentes como posibles aéreo-aler-
genos.

Las vías aéreas son más sensibles, más reactivas con
menos estímulos por virus y a otros estímulos ambientales
en el segundo año 2005-2006.

En el grupo NA la incidencia fue 31.25% por inflama-
ción con HRB el primer año; aumentó su hipersensibili-
dad a 43.75% el segundo año.

La otitis media congestiva aguda OM fue la segunda
complicación del grupo en estancia, con seis casos,
31.57%; dos casos, 10.52% con hipertrofia progresiva de
adenoides, obstructiva en más del 20% de la columna aé-
rea, confirmada en radiografía simple lateral de cuello.

Dos casos 10.52% con sinusitis aguda etmoido-maxilar
(Cuadro IV).

La OM en NA 2004-2005 ocurrió en 12.50%. Sin com-
plicaciones en NA otoño-invierno 2005-2006.

En el grupo NA y en sus contactos intrafamiliares no se
hospitalizó en los dos ciclos.

Se hospitalizaron por complicaciones de infección viral
febril recurrente en vías aéreas superiores dos casos AE
menores de 2.3 años de edad, por miringotomía bilateral
con tubos de ventilación y adenoidectomía electiva por
hipertrofia obstructiva con apnea de sueño y dos casos
menores de seis meses de edad con bronquiolitis; contac-
to positivo intrafamiliar con dos casos índice con IVFR en
VAS asistentes a estancia infantil.

DISCUSIÓN

El aumento demográfico en las grandes ciudades, la convi-
vencia de niños a temprana edad en estancias infantiles y
las estaciones otoño-invierno son factores de riesgo pre-
disponentes para infección aguda e infección recurrente
en vías respiratorias.8,9,11

Figura 1. Evolución febril días promedio IVFR.

Cuadro III. Incidencia IVFR.

Asistentes estancia infantil = N 19
N X* % N X* % Valor p

> 2004 45 2.36 67 > 2005 20 1.052 66.6
< 2005 23 1.21 33 < 2006 10 0.526 33.3
Total 68 3.57 100 30 1.578 100.0 < 0.05

No asistentes = N 16
N X* % N X* % Valor p

> 2004 18 1.125 50.06 > 2005 12 0.750 69.8
< 2005 14 0.875 49.04 < 2006 5 0.312 30.2
Total 32 2.000 100.00 17 1.062 100.0 < 0.05

> Otoño < Invierno N = Episodios X* = Media aritmética
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El factor desencadenante es el contagio por contacto
directo con niños o adultos enfermos o convalecientes con
infección respiratoria aguda, portadores por una a tres se-
manas de virus transmisibles en comunidades semicerra-
das y en comunidades abiertas en población general no
seleccionada.11-13

La heterogeneidad viral endémica y epidémica en oto-
ño-invierno, coloniza, infecta y enferma las vías aéreas
superiores de niños menores de cuatro años de edad que
ingresan sanos sin experiencia antigénica previa a estan-
cias infantiles, con diez o más horas por semana y más de
cinco niños por sala.14

Su evolución depende de la masa crítica susceptible de
niños menores de cuatro años de edad; previamente sa-
nos a las infecciones agudas por virus en vías aéreas supe-
riores en otoño e invierno.14-16

Harsten G, Plellner, consideran útil conocer los patro-
nes de infección en vías aéreas superiores los primeros
tres años de vida en niños sanos en una comunidad abier-
ta o semicerrada.

El registro longitudinal anual de infección viral febril re-
currente en vías aéreas superiores no es suficiente, siendo
preferible para estos autores el registro estacional, otoño-
invierno, comparativo en AE y NA y evitar sesgos en la
incidencia y prevalencia epidémica por virus.14

La mayor incidencia en invierno de infección viral recu-
rrente febril fue observada en niños de dos años de edad

en comunidades semicerradas AE, con registros de 8.4
episodios febriles promedio estacional por niño, con dis-
minución a 7.4 episodios con permanencia sin cambios
hasta los cinco años de edad.14

Estos autores utilizan la fiebre como parámetro de la
evolución y de la severidad de las infecciones respiratorias
agudas y de sus complicaciones agudas o crónicas en vías
aéreas, estado general y resultados paraclínicos.14

La mayor incidencia de IVFR en este trabajo en otoño y
menor en el invierno en los dos grupos durante los dos
ciclos está relacionada con el ingreso escolar de la pobla-
ción infantil menor de cuatro años de edad a comunida-
des semicerradas, aumentando la masa crítica susceptible
mencionada a infecciones respiratorias agudas y recurren-
tes y es distinta en relación con los informes previos en
comunidades semicerradas de países fríos que informan
un aumento de la incidencia en invierno.8,12,13

La duración media de IVFR según Wald fue de 6.6 días/
episodio/niño en comunidad abierta en menores de dos años
de edad y de 8.9 días en guarderías en menores de un año
de edad; la epidemiología local y la inclusión de menores de
un año explican las diferencias con este estudio, además la
diferencia metodológica que incluyó en el citado informe
registros bisemanales por teléfono sin revisión médica.15

En este estudio con evolución febril la media aritmética
en menores de 2.3 años de edad en estancia infantil fue de
3.6 días niño/fiebre el primer ciclo otoño 2004, invierno 2005.

Cuadro IV. Incidencia complicaciones IVFR.

Asistentes estancia infantil = N 19
> 2004 < 2005 > 2005 < 2006 Valor p

DX N % N %
HRB 9 47.36 10 52.63
OM 6 31.57 3 15.78
AD 2 10.52 — —
SINU 2 10.52 — —
Total 19 100.00 13 68.42 < 0.05

No asistentes = N 16
> 2004 < 2005 > 2005 < 2006 Valor p

DX N % N %
HRB 5 31.25 7 43.75
OM 2 12.50 — —
AD — — — —
SINU — — — —
Total 7 43.75 7 43.75 < 0.05

> Otoño < Invierno HRB Hiperreactividad bronquial OM Otitis media AD Adenoiditis SINU Sinusitis
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La incidencia y prevalencia de IVFR fue mayor en los
niños de 1.6 a 2.3 años de edad con seis a diez episodios
febriles niño/estación en el primer registro otoño 2004-
invierno 2005.

Su importancia radica en tener un niño menor de 2.3
años de edad 30 a 40 días con fiebre, observado en el
primer registro 2004-2005, otoño e invierno.

En el segundo año, 2005-2006, la evolución febril en
promedio, disminuyó en los dos grupos en AE 2.6 y 1.5
días en niños NA; datos que difieren con la evolución fe-
bril más prolongada de 7.4 días promedio niño/ciclo en
informes previos.14,15

El aumento en la incidencia y en la frecuencia de IVFR
aguda en vías respiratorias en otoño-invierno, disminuye
el intervalo para la recuperación fisiológica interepisodios
de las vías aéreas; la mayor morbilidad y la disminución
del intervalo interepisodios son los dos factores de riesgo
determinantes de las complicaciones agudas y crónicas,
además de la edad del hospedero y de la capacidad intrín-
seca en la réplica viral.16

La microinflamación seriada del epitelio columnar en
las vías respiratorias por virus, vasodilata la microcircula-
ción endotelial y epitelial, aumentan el microedema, el
líquido intersticial, las secreciones obstructivas y la disfun-
ción mucociliar.16,17

Estas sinergias fisiopatogénicas determinan la severidad
clínica de las complicaciones.

Carson informa la distribución de los microtúbulos cilia-
res en nueve pares periféricos y un par central, con defec-
tos en los cilios en su motilidad en el epitelio nasal de
niños con infección viral aguda.

Observó también cilios dismórficos con adición o dele-
ción en el número de microtúbulos, anomalías morfológi-
cas que contribuyen a la patogenia de la infección respira-
toria viral por la motilidad ciliar disminuida o ausente,
observada en el síndrome reversible adquirido del cilio
inmóvil.17

En el intervalo asintomático cede la microinflamación,
disminuye el microedema y se recupera la función ciliar
básica para eliminar secreciones en las vías aéreas.17,18

Sharpe y Fields describen la biología molecular viral en un
modelo de reovirus extrapolable a las vías aéreas con IVFR, al
identificar los genes que determinan la ruta de infección,
otros genes, la especificidad tisular y genes diferentes la in-
fección persistente o recurrente del genoma viral en el epite-
lio columnar del tracto respiratorio del hospedero.19

La hiperplasia e hipertrofia específicas en la cadena de
Waldeyer por la inflamación seriada en las vías aéreas su-
periores por virus recurrentes, aumentan el volumen obs-
tructivo en las amígdalas palatina y faríngea con disfunción
tubaria por flogosis faríngea y obstrucción progresiva de la
nasofaringe.20,21

La hiperplasia y la hipertrofia de adenoides o amígdala
faríngea se puede o no asociar a otitis media aguda, otitis
recurrente con evolución variable; OM crónica serosa, OM
crónica purulenta complicada, esta última con riesgo de
otomastoiditis.

Wald, en su publicación de tres años en niños menores
de dos años de edad en AE, observó otitis media en 29.2%
por IVFR, en el 21% se practicó miringotomía, informó
sinusitis en 5, a 10%.15

En este estudio en niños AE, la incidencia de OM en el
primer año fue 31.57%; se efectuó miringotomía con tu-
bos de ventilación en 5%; la OM disminuyó en el segundo
año en AE a 15.79% y en NA de 12.5% a cero OM segun-
do año.

La incidencia de sinusitis en este comunicado fue igual
al informe de Wald; 10.52% en AE.

Las formas crónicas pueden afectar la audición y el len-
guaje temprano.20,21

Las complicaciones sistémicas por la obstrucción en las
vías aéreas superiores son la roncopatía en el sueño, con
riesgo de apnea, hipoxemia, vasoconstricción en la perfu-
sión pulmonar e hipertensión pulmonar secundaria en ca-
sos crónicos.22

Fleming, en niños menores de cinco años de edad,
reporta la incidencia de infecciones respiratorias agudas
superiores en 31%; observó como causa y factor de riesgo
para IVFR tabaquismo materno activo, variable de riesgo
adicional para infección de vías respiratorias en niños.23,24

Hurwitz, en el Centro de Control de Enfermedades In-
fecciosas en Atlanta, estudió tres grupos de niños por edad:
de 6 semanas a 18 meses, de 19 meses a 36 meses y de
37 meses a 59 meses, con mínimo de 10 h estancia por
semana y asistencia AE cuatro semanas antes de revisión.26

El riesgo de infección viral y sus complicaciones fue
estadísticamente significativo en el primer grupo. En el
tercer grupo la convivencia con hermanos mayores previo
al ingreso AE fue factor protector.

La permanencia sin cambiar de estancia infantil y de
residencia fue asociado con disminución del riesgo de
enfermedad respiratoria,26 datos que coinciden con este
estudio al permanecer el segundo año en la misma estan-
cia y residencia.

La HRB es una reacción de hipersensibilidad a la re-
infección viral febril y probablemente a la reinfección viral
afebril que no fue incluida en este estudio.

La inflamación con HRB fue recurrente y transitoria,
con evolución menor de dos años en este estudio; es
una complicación paradójica, su síntoma clínico princi-
pal: tos intensa paroxística persistente aumentó su inci-
dencia y prevalencia en AE 5.27% y en NA 12.5% en los
dos ciclos de 2004-2005 a 2005-2006 al disminuir la inci-
dencia y la prevalencia de IVFR; esta observación sugiere
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el aumento en la reactividad de la vías aéreas HRB en
NA 7.23% mayor en relación con niños AE probablemen-
te por mayor exposición a diferentes estímulos ambien-
tales en una comunidad abierta; aéreo-alergenos, cam-
bios climáticos, agregados a la etiología viral determinante
de la HRB en este estudio; en niños AE y NA sin asma,
no atópicos.27-29

La infección por virus específicos, sincicial respiratorio,
para influenza III, adenovirus 5, 7, 12, en edades tempra-
nas, se ha informado por diferentes autores como factor
de riesgo predisponente y desencadenante para HRB y
asma, aun sin ser recurrentes.27-29

La mayor incidencia y prevalencia de la inflamación con
HRB sin broncoespasmo y sin criterios para diagnóstico de
asma por virus recurrentes no identificados, no ha sido
publicada en la bibliografía revisada para este estudio.

La IVRF complicada con inflamación recurrente y HRB
sin broncoespasmo por virus no específicos se debe consi-
derar factor de riesgo para causar o exacerbar asma; no
observada en este estudio.30

La disminución significativa de la morbilidad por IVFR
en vías aéreas superiores y de sus complicaciones excepto
el aumento de la HRB en los dos grupos de este estudio
en niños AE y NA, son la prueba de una adecuada res-
puesta inmune adquirida tipo específica a virus recurren-
tes en niños sanos inmunocompetentes.

La infección febril viral aguda recurrente en las vías aé-
reas superiores tiene buen pronóstico con tratamiento sin-
tomático adecuado en los episodios agudos recurrentes y
etiológico en las complicaciones.

CONCLUSIONES

Los niños menores de tres años de edad en el primer año
de asistir a estancias infantiles presentaron mayor inciden-
cia de IVRF y complicaciones; HRB 50%, otitis media 30%,
adenoiditis y sinusitis aguda 10%.

La incidencia de IVRF y riesgo de complicaciones dis-
minuyeron significativamente después de los tres años de
edad y en el segundo año de asistencia en estancias infan-
tiles p < 0.05.

La infección viral recurrente febril no ocurre por défi-
cit inmune; depende de la falta de experiencia previa a
estímulos antigénicos específicos por virus no recurren-
tes y recurrentes; en niños de 1.6 a 3.6 años de edad,
previamente sanos, ingresan a estancias infantiles y son
una masa crítica susceptible; con mayor morbilidad al
compararlos con niños NA, p < 0.05.

La IVRF ocurre con menor frecuencia y menores ries-
gos de complicaciones en niños no asistentes a estancias
infantiles en la estación otoño-invierno, en población abierta
no seleccionada.

Las complicaciones disminuyen al disminuir la inciden-
cia y la prevalencia de la infección recurrente y aumentar
el intervalo de recuperación a ocho semanas.

El tratamiento adecuado en la recurrencia es sintomáti-
co y etiológico en las complicaciones.
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