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Resumen

Antecedentes: El virus sincitial respiratorio (VSR) es la causa principal de infecciones de las vias aéreas inferiores en niflos menores de
36 meses, especialmente de bronquiolitis y neumonia. En el Hospital General no se cuenta con una prueba de laboratorio para el
diagndstico especifico de VSR, ni se conoce la frecuencia de este.

Objetivo: Determinar la frecuencia y estacionalidad del VSR en los nifios menores de 36 meses con infeccion de vias aéreas inferiores
en el Hospital General de Chihuahua Dr. Salvador Zubirdan Anchondo.

Métodos: Se realizé un estudio observacional transversal prospectivo de agosto del 2008 a julio del 2009, en el cual se incluyeron
todos los niflos menores de 36 meses de edad con diagndstico de infeccion de vias respiratorias inferiores, se realizd una prueba
rapida para VSR utilizindose las pruebas EZ RSV (Laboratorio Becton Dickinson).

Resultados: Se incluyeron 52 pacientes, 35% (n=18) fueron positivos a VSR, 72% (n=13) de ellos fueron del sexo masculino, el mayor
porcentaje de pacientes positivos se obtuvo entre los nifios de menos de un afo con 89% (n=16). La prematurez fue el principal
antecedente de importancia 28% (n=5), la mayor incidencia de casos se observé entre los meses de noviembre a abril.

Conclusiones: El VSR es una de las causas principales de infecciones de las vias aéreas inferiores en nifios menores de 1 afio. Por lo
cual es importante contar con una prueba de laboratorio que permita realizar el diagnéstico oportuno.
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Abstract

Background: Respiratory syncytial virus (RSV) is the leading cause of infections of the lower airways such as bronchiolitis and pneumonia
in children under 36 months. The General Hospital has no laboratory test for specific diagnosis, studies, data or frequency.

Objective: To determine the number of patients and seasonal morbidity of RSV in children under 36 months with lower respiratory
tract infection in the General Hospital of Chihuahua.

Methods: We performed a prospective cross-sectional study during the month of August 2008 to July 2009, which included all children under 36
months of age with a diagnosis of lower respiratory tract infection, had made a rapid test for RSV using the EZ RSV test (Becton Dickinson Laboratory).

Results: We admitted a total of 52 patients, of which, 35% (n=18) were positive for RSV, 72% (n=13) of them were males, the highest
percentage 89% (n=16) were found in children under the age of 12 months that were infected with the virus. Prematurity was the major
important antecedent in patients positive for RSV. The highest incidence was observed between the months of November and April.

Conclusions: RSV is a major cause of infections of the lower airways in children under the age of 12 months. Therefore it is important
to have the lab test to facilitate early diagnosis.
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Introduccion

| virus sincitial respiratorio (VSR) fue descubierto en

1956, pero no fue inicialmente asociado con las
enfermedades entre los nifos. De hecho, se observod
que un grupo de 14 chimpancés, sufrian de catarro y
resfriado, Morris y colaboradores aislaron un nuevo
virus de uno de los chimpancés. Llamaron a este nuevo
virus, agente de coriza chimpancé (CCA). Ya sea que
este agente también fue capaz de infectar a los humanos
no se sabia entonces, pero la infeccién cruzada se
sospechd porque un trabajador de laboratorio desarrolld
anticuerpos especificos frente al CCA. Posteriormente,
Chanock y colaboradores, confirmaron que el agente
causaba enfermedad respiratoria en humanos cuando
se obtuvieron dos aislamientos en dos nifios que no se
distinguian de la CCA. Estos aislamientos fueron
recuperados de los hisopos de garganta de un nifio
con bronconeumonia (cepa Long) y de un nifo con
laringotraqueobronquitis (cepa Snyder).1

Posteriormente, el anticuerpo especifico para la neu-
tralizaciéon del CCA fue encontrado para estar presente
en la mayoria de los nifios en el momento que alcanzaron
la edad escolar. El agente “coriza chimpancé” era entonces
el méas apropiado nombre del virus sincitial respiratorio
para denotar sus manifestaciones clinicas y de laboratorio,
denominandose a partir de ese momento de esta forma,
debido al efecto citopatico caracteristico del virus, la
formacion de células gigantes multinucleadas en cultivo
celular de células Hep2 o Hela.1.2

La supervivencia del VSR en el ambiente parece depender
en parte del tiempo de secado y punto de rocio. A
temperatura ambiente, el VSR en las secreciones de los
pacientes puede sobrevivir en superficies no porosas, de
3 a 30 horas.3 En las superficies porosas, como tela y
papel de seda, la supervivencia suele ser mas breve, por
lo general menos de una hora. La infectividad del VSR
en las manos es variable de persona a persona, pero
por lo general menos de una hora.

Las infecciones por VSR ocurren en todo el mundo, las
epidemias anuales varian en severidad y se producen en
elinviernoy la primavera en climas templados, difundido
durante un periodo de 20 0 mas semanas, en general,
de octubre a mayo. En climas mas calidos, la actividad
del VSR puede ser més prolongada o presente, incluso
durante todo el afio.4 Practicamente todos los nifos
se infectan en los primeros afos de vida, y el VSR causa
una gran morbilidad en esta poblacién. Alrededor de 1
al 2% de todos los bebés sanos requieren hospitalizacion
por bronquiolitis y de 2 al 5% de estos requieren ven-
tilaciéon mecanica. El periodo de incubacion es de 4 a 5
dias, el virus se multiplica en la nasofaringe y se disemina
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a vias inferiores. Los signos y sintomas de enfermedad
en vias respiratorias bajas se presentan 2-3 dias des-
pués de la aparicion de la rinorrea, e incluyen disnea,
tos, taquipnea y sibilancias respiratorias diseminadas.
Puesto que el cuadro clinico que produce el VSR es in-
distinguible del de infecciones del tracto respiratorio
inferior con otras etiologias, bacterianas o virales, es
importante disponer de técnicas de diagnostico rapidas
y sensibles. El diagndstico de las infecciones con VSR se
ha centrado tradicionalmente en la técnica de cultivo,
aislando el virus de secreciones nasofaringeas. Sin embar-
go, los métodos de cultivo celular son generalmente
lentos, con tiempo de espera de una semana para tener
un resultado, y su sensibilidad puede ser afectada por
la labilidad del virus y la susceptibilidad de la linea celular
utilizada. El desarrollo de técnicas inmunoquimicas para
la deteccion directa del virus, tales como la inmunofluo-
rescencia indirecta y los ensayos inmunoenzimaticos
(ELISA) han tenido gran auge debido a que el virus re-
presenta un serio problema en pabellones infantiles y en
areas de cuidado intensivo. Estos métodos son mucho
mas rapidos que los cultivos celulares, dan resulta-
dos el mismo dia, pero su sensibilidad y especificidad
son variables. Pruebas rapidas de diagnostico para el
antigeno del VSR o detecciéon de 4cidos nucléicos en
general tienen un buen desempefio en comparaciéon
con las técnicas de cultivo de VSR con una sensibilidad
del 92% vy una especificidad del 93%.5 Las pruebas
de diagnéstico rapido para VSR mejoran los esfuerzos
para el control de las infecciones hospitalariasé y en muchos
casos se puede realizar con poco conocimiento técnico.

Material y métodos:

Se realizd un estudio observacional transversal pros-
pectivo, se incluyeron menores de 36 meses de edad
con diagnostico de infeccion de vias aéreas inferiores,
diagnosticados e ingresados durante el periodo de es-
tudio, de agosto del 2008 a julio del 2009, a los cuales
se les hizo una prueba rapida de deteccién para VSR
utilizdndose la prueba Directigen EZ RSV (Laboratorio
Becton Dickinson) proporcionados por Abbott Laboratories
de México, esta tiene una sensibilidad del 92% y especifi-
cidad del 93%.5 Esta prueba se realiza con un aspirado
de secrecién nasofaringea, agregandose 2 ml de solu-
cion fisiolodgica al 0.9%, se mezcla, centrifuga y se
extraen 250 microlitros al cual se le agregan 3 gotas
del Reactivo E de Extraccion, se agita y se colocan 2 gotas
en el dispositivo BD RSV, el cual contiene una linea de
control de antigeno VSR desactivado y una linea de anti-
cuerpos monoclonales anti-VSR en la membrana, se obtiene
el resultado a los 15 minutos o hasta un maximo de 60
minutos. Se excluyeron del estudio a los pacientes que no
fue posible tomar la muestra al momento de su hos-
pitalizacion y aquellos cuya muestra presenté huellas de



sangre, asi como en los que la prueba rapida no fuera in-
terpretable. La informacién fue capturada en formato
Excel, y se analizé en el programa estadistico EPI INFO
(ver 3.4.1), se realizd un andlisis simple obteniendo
medidas de frecuencia, se utiliz6 X2 como prueba de
hipétesis, con valor de p menor a 0.05.

Resultados:

Durante el periodo de estudio ingresaron un total de
250 pacientes con patologia respiratoria, 52 pacientes
cumplieron con los criterios de inclusion y de exclusion.
El 35% (n=18) fueron positivos para VSR, de los pa-
cientes positivos, 72% (n=13) fueron del sexo mas-
culino, el mayor porcentaje de pacientes positivos, se
obtuvo en el rango de edad de 1-12 meses con 89%
(n=16). La prematurez, 28% (n=5) fue el principal
antecedente de importancia que se obtuvo en estos
pacientes (Tabla 1). El cuadro clinico caracteristico que
presentaron los pacientes positivos para VSR fue tos
y sibilancias con 50% (n= 9) y 38% (n=7) respectiva-
mente (Tabla 2). Al ingreso, 56% (n=10) presenta-
ron dificultad respiratoria moderada con base en la
clasificacion de Silverman Anderson. En cuanto al ana-
lisis de la biometria hematica, se obtuvo como re-
sultado que 72% (n=13) present6 neutrofilia. En la
interpretacion de la radiografia de térax se encontré
gue 88% (n=16) presento infiltrado intersticial, 6%
(n=1) presentd datos de atrapamiento aéreo y 6% (n=1)
datos de consolidacion, el diagnéstico principal al
momento del ingreso fue de bronconeumonia, seguido
de bronquiolitis con 61% (n=11) y 33% (n=6) respecti-
vamente (Tabla 3). El manejo al momento del ingreso,
fue antibidtico en 72% (n=13) y s6lo 28% (n=5) se
manejaron con medidas de soporte. La estacionalidad
fue del mes de noviembre al mes de abril con un pico
durante los meses de diciembre a febrero (Grafica 1).

Discusion:

El VSR es una de las causas principales de infecciones
de las vias aéreas inferiores en nifos menores de 2
anos, especialmente bronquiolitis y neumonia®,
el estudio fue realizado de agosto de 2008 a julio
de 2009 encontrandose una frecuencia de 35% de
pacientes positivos a VSR, coincidiendo con el trabajo
realizado por Noyola y colaboradores en San Luis Potosi,
donde la frecuencia de VSR constituyd 30% de los
ingresos hospitalarios por neumonia?, el principal
diagndstico clinico al momento del ingreso en los
pacientes con VSR fue bronconeumonia, lo cual se
explica dado que el VSR puede ser el agente causal de
bronquitis, traqueobronquitis y neumonia.8 Ademas
en el analisis de la formula blanca y la radiografia al
momento del ingreso encontramos que los pacientes

con VSR presentan neutrofilia e infiltrado reticular lo
cual coincide con el diagnéstico clinico al momento del
ingreso, sin embargo esto no coincide con lo descrito
en la literatura, ya que de acuerdo a Martinez-Garcia JJ,
et al, en 2008, la principal caracteristica radiogréafica
es el atrapamiento de aire y en cuanto a la biometria
hematica reportan predominio de leucocitosis sin

Tabla 1. Antecedentes de importancia en pacientes
positivos y negativos para VSR

Antecedentes Positivos a | Negativos a| Valor de
VSR VSR p
% n %
Prematurez 5 28 7 21 34
Asma 0 0 3 9 -

Infeccion de vias

o 4 22 9 26 0.50
respiratorias recurrentes

Hacinamiento 0 0 2 6 ---
Cardiopatia 2 N 3 9 0.57
Exposicion al humo 1 6 1 3 057
de tabaco

Ninguno 6 33 9 26 0.27

Tabla 2. Cuadro clinico de los pacientes positivos y
negativos para VSR

Cuadro Clinico Positivos a VSR | Negativos a VSR
n % n %

Tos 9 50 26 76

Sibilancias 7 38 5 15

Cianosis 1 6 0 0

Taquipnea 1 6 2 6

Rinorrea 0 0.0 1 3

Tabla 3. Diagnosticos clinicos de ingreso de pa-
cientes positivos y negativos para VSR

Diagnéstico Positivos a VSR | Negativos a VSR
n % n %
Bronquiolitis 6 33 12 35
Bronconeumonia 11 61 18 53
Neumonia 1 6 4 12

Grafica 1. Frecuencia de casos positivos para
VSR por mes
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diferencial®, la prematurez (28%) fue el principal
factor de riesgo para presentar enfermedad por
VSR seguido por infeccion de vias aéreas recurrente,
coincidiendo con el PICNIC Study Group en Canada,
donde encontraron factores de riesgo significativos
como nacer en la primera parte de la estacion,
pequefos para edad gestacional, asistencia a
guarderfas, mas de dos fumadores en el hogar,
hacinamiento, hermanos en edad escolar, incluso el
sexo masculino.10 El rango de edad predominante
fue de 1-12 meses lo cual coincide con la literatura,
donde se muestra que el VSR causa gran morbilidad
en pacientes durante los primeros afos de vida,
de estos del 1 al 2% requieren hospitalizaciéon por
bronquiolitis y el 2 a 5% requieren de manejo con
ventilacién asistidal, ademas en el estudio de Bueno
Campana et al en 2008, encontrd una frecuencia de
VSR del 35.2% en pacientes menores de 6 meses'!,
siendo similar a nuestro estudio. La sintomatologia
presentada por los pacientes al momento del
ingreso fue tos y sibilancias, asimismo cursaron con
dificultad respiratoria moderada, lo cual coincide con
el estudio de Mujica et al en 2008 mencionandose
gue los sintomas predominantes fueron dificultad
respiratoria en 50%, sibilancias, rinorrea y tos seca
en 37%.12 El manejo médico al momento del ingreso
que se establecié fue con antibidtico en el 72% de los
casos positivos, este no es el manejo indicado ya que
se trata de un agente viral, y en diversos articulos se
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