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RESUMEN 

Introducción: El virus sincitial respiratorio es responsable del mayor 

porcentaje de infecciones respiratorias en la población menor de 2 años. El 

cuadro clínico es variable, puede cursar con infección leve o requerir 

hospitalización. Es fundamental considerar los factores de riesgo para 

identificar el grupo que pueden presentar mayor gravedad. Objetivo: Describir 

las características de los pacientes con infección respiratoria aguda grave 

secundaria a Virus Sincitial Respiratorio en menores de 2 años en el Hospital 

Roberto Gilbert Elizalde en el periodo 2017-2019. Materiales y métodos: se 

realizó un estudio con enfoque cuantitativo de carácter observacional, 

analítico en sentido retrospectivo con medición transversal. Se incluyeron los 

pacientes con resultado positivo en hisopado nasofaríngeo por ADN/ PCR 

para virus sincitial respiratorio con criterios de gravedad. Resultados: se 

trabajó con un total de 206 pacientes con VSR positivo de los cuales el 57% 

presentó neumonía y el 42% bronquiolitis, con criterios de gravedad: 23% 

tenían contacto respiratorio, 18% con vacunas incompletas, 17% fueron 

prematuros. El aporte de oxígeno utilizado fue 45% oxígeno de alto flujo, 51% 

ventilación invasiva. La mortalidad fue del 4.8% del total de los pacientes. 

Conclusiones: los pacientes infectados con VSR que presentan al menos un 

factor de riesgo tienen más probabilidad de presentar un cuadro de infección 

respiratoria grave y requerir de estancia en unidad intensiva pediátrica. 

 

 PALABRAS CLAVE: virus sincitial respiratorio, infección respiratoria aguda 

grave, factores de riesgo, oxígeno. 
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ABSTRACT 

Introduction: Respiratory syncytial virus is responsible for the highest 

percentage of respiratory infections in the population under 2 years of age. 

The clinical picture is variable, it may present with mild infection or require 

hospitalization. It is essential to take into account the risk factors to consider 

the group that may present the greatest severity. Objective: To describe the 

characteristics of patients with severe acute respiratory infection secondary to 

Respiratory Syncytial Virus in children under 2 years of age at the Roberto 

Gilbert Elizalde Hospital in the period 2017-2019.Materials and methods: a 

study was carried out with a quantitative approach of an observational nature, 

analytical in a retrospective sense with cross-sectional measurement. Patients 

with a positive nasopharyngeal swab for respiratory syncytial virus with 

severity criteria were included.Results: We worked with a total of 206 patients 

with positive RSV, of which 57% presented pneumonia and 42% bronchiolitis, 

with severity criteria: 23% had respiratory contact, 18% with incomplete 

vaccines, 17% were premature. In addition, the required oxygen supply was 

taken into account: 45% high-flow oxygen, 51% invasive ventilation. Mortality 

was 4.8% of all patients.Conclusions: patients infected with RSV who present 

at least one risk factor are more likely to present a picture of severe respiratory 

infection and require a stay in a pediatric intensive unit.  

 

KEY WORDS: respiratory syncytial virus, severe acute respiratory infection, 

risk factors, oxygen. 
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INTRODUCCIÓN 

El virus sincitial respiratorio (VSR), es un Paramyxoviridae, que pertenece a 

la subfamilia Pneumovirnae del género Pneumovirus (1). Es el agente 

etiológico principal de ingresos hospitalarios en lactantes por infección 

respiratoria aguda y gran demanda de atención médica en varios países en 

vías de desarrollo (2). Las infecciones respiratorias agudas graves (IRAG), 

comprenden un grupo de patologías contagiosas que afectan el aparato 

respiratorio inferior, con periodo de evolución de menos de 15 días (3). Son 

los responsables de altas tasas de morbilidad y mortalidad en menores de 5 

años. 

El VSR es uno de los principales agentes responsables de las infecciones del 

tracto respiratorio en pacientes pediátricos, produciendo brotes de elevada 

morbimortalidad, sobre todo en aquellos pacientes que presentan ciertas 

condiciones subyacentes. La prolongada eliminación viral junto a la potencial 

susceptibilidad de los pacientes y la poca protección del personal sanitario, 

dificultan el control de la propagación nosocomial. Mundialmente, el VSR 

genera enormes gastos en salud pública debido al elevado costo de la 

hospitalización y tratamiento de infecciones agudas (4). 

Las estadísticas mundiales muestran que las muertes en neonatos por virus 

sincitial respiratorio corresponden al 2.3%, en lactantes menores el 6.7% y el 

1.6% en lactantes mayores y prescolares (5).  

En Estados Unidos aproximadamente 132 mil a 172 mil de ingresos 

hospitalarios pediátricos en menores de 5 años ocurren por virus sincitial 

respiratorio. Estas hospitalizaciones predominan los lactantes menores de 3 

meses. Las estadísticas mundiales reportan que este virus representa 34 

millones de episodios de las infecciones respiratorias agudas bajas en 

menores de cinco años (6-7).  

La OPS-OMS refiere que en Ecuador las principales causas de muerte en 

niños de 1 a 4 años son las infecciones respiratorias agudas (16.4%). No 

existen estudios estadísticos con poblaciones representativas en Ecuador. Se 

encuentran tesis con muestras con población limitada, y que no muestran 
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datos exactos y homogéneos de la prevalencia del virus en infecciones 

respiratorias agudas bajas. Se reportan dos estudios en hospitales de Quito y 

Guayaquil sobre los virus prevalentes en las Infecciones respiratorias agudas 

bajas siendo el virus sincitial respiratorio el responsable de la mayoría de 

casos reportados (8,9). De acuerdo a datos epidemiológicos su pico de 

incidencia en el país es en los meses de enero y mayo con un pico en el mes 

de octubre.  

A pesar que las IRA representan un problema de salud importante, son pocos 

los laboratorios en Ecuador que realizan un diagnóstico viral, y con costos 

elevados.  Además, los estudios epidemiológicos de virus respiratorios, así 

como los conocimientos de cepas virales circulantes son escasos por lo que 

se decide realizar el presente estudio con el objetivo de identificar el VSR en 

menores de 2 años, los factores de riesgo asociados que prevalecen en la 

infección respiratoria aguda grave, el tipo de oxígeno suplementario requerido, 

asi como días de hospitalización y por último su condición de egreso de los 

casos encontrados.  
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CAPITULO I 

1. EL PROBLEMA 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

El VSR se considera el germen más frecuente en las infecciones 

respiratorias agudas graves en población pediátrica. Representa el mayor 

virus responsable de las bronquiolitis a nivel mundial y es la primera causa 

de ingresos hospitalarios por infecciones respiratorias en lactantes. Las 

bronquiolitis cursan con sibilantes y taquipnea, pero también puede 

provocar cuadros de neumonía intersticiales o lobares incluso atelectasias, 

pudiendo ser infecciones fatales (1).  

Los factores de riesgo pueden ser relacionados al medio ambiente como: 

hacinamiento, contaminación ambiental, visita regular a guarderías, madre 

fumadora o exposición al humo de tabaco, esquema de vacunación 

incompleto o contacto con persona enferma de proceso respiratorio en 

curso. Y los factores de riesgo personales como la prematurez 

(principalmente menores de 34 semanas), prematuro menores de 6 meses 

cuando presente la infección, enfermedad pulmonar crónica como fibrosis 

quística, broncodisplasia pulmonar, ser portador de cardiopatía congénita, 

inmunodeficiencias, desnutrición, síndrome de down (10).  

El estudio pretende investigar la asociación entre los factores de riesgo 

mencionados y la gravedad de la infección debido a que está demostrado 

que al tener al menos un factor de riesgo predispone a la gravedad y al 

manejo en área de cuidados intensivos pediátricos, por lo que es de suma 

importancia conocer cuál es el comportamiento del VSR en los pacientes 

con criterios de gravedad.  
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1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son las características epidemiológicas de los pacientes con 

infección respiratoria aguda grave por virus sincitial respiratoria en 

menores de 2 años? 

 

1.3 OBJETIVOS  

 

1.3.1 Objetivo General  

Describir las características de los pacientes con infección 

respiratoria aguda grave secundaria a Virus Sincitial Respiratorio de 

1 mes a 2 años de edad en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde en 

el periodo 2017-2019 

 

1.3.2 Objetivo Especifico 

o Identificar los factores de riesgo de pacientes con criterios de 

gravedad.  

o Especificar el soporte de oxígeno invasivo y no invasivo (OAF, 

CPAP/BPAP) utilizado en los pacientes.  

o Determinar la mortalidad de la población en estudio.  
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1.4 JUSTIFICACION  

El virus sincitial respiratorio es un microorganismo que es responsable de 

grandes epidemias de patologías como bronquiolitis y neumonías, con mayor 

afectación a lactantes menores y que se presenta en todos los países del 

mundo. Es un virus muy contagioso y que se difunde por las secreciones 

nasofaríngeas de las personas infectadas o por las gotas de saliva. 

La gravedad y mortalidad es mayor en lactantes menores de dos años, siendo 

la causa más común de infección de tracto respiratorio inferior. 

De acuerdo a la estadística se ha estimado que las infecciones por VSR 

causan 3.4 millones de hospitalizaciones de niños a nivel mundial. En EEUU 

provoca anualmente 90.000 hospitalizaciones y 4.500 muertes. En Europa se 

estima que cada año se infectan entre 15.000 a 20.000 pacientes con 7.000 a 

14.000 ingresos hospitalarios. Al primer año de vida el 70% de los niños ya 

habrán padecido de infección por este virus (1).   

La gravedad de su infección está determinada por ciertos factores de riesgo 

como son antecedentes de nacimiento: prematurez, bajo peso o 

enfermedades: cardiopatías, inmunodeficiencias o relacionadas con el 

entorno o cuidados: hacinamiento, desnutrición, esquema de vacunas 

incompleto, entre otras. Estos pacientes son más propensos a ingresos 

hospitalarios con mayores días y estancias en áreas de cuidados intermedios 

e intensivos pediátricos con uso de dispositivos de oxígeno de alto flujo e 

invasivos. 

Al ser el virus sincitial respiratorio el patógeno respiratorio más común a nivel 

mundial, se crea la necesidad de describir la caracterización de los pacientes 

pediátricos con infección grave por virus sincitial respiratorio, su 

comportamiento clínico, manejo en área critica, complicaciones y mortalidad 

y poder conocer la realidad de nuestro hospital.  
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1 Infección respiratoria aguda grave 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (11) se define la infección 

respiratoria aguda en presencia de fiebre de 38.5 c° o más, tos y dificultad 

respiratoria con necesidad de hospitalización por más de 24 horas y con una 

evolución de enfermedad de siete días o menos. Se puede acompañar de 

signos clínicos como alteración del ritmo ventilatorio (taquipnea) o cardiaco 

(taquicardia o bradicardia), uso de musculatura accesoria (retracciones 

costales), hipotermia y de acuerdo a la gravedad, hipoxia y compromiso 

neurológico como somnolencia, letargia, convulsiones que en conjunto 

producen falla ventilatoria, al ser una forma grave de enfermedad las 

posibilidades de morbilidad aumentan. 

Existe una mortalidad anual de más de 2 millones de niños por IRAG, siendo 

una de las enfermedades que afectan a los menores de 5 años a gran escala 

(12). Se observa en los últimos años una disminución de la mortalidad gracias 

al mayor acceso a salud y vacunación (13).  

La prevalencia de IRAG es de 150.7 millones de casos nuevos a nivel mundial, 

de los cuales del 7 al 13% se hospitalizan y el 80-90% en países en vías de 

desarrollo como Ecuador (12, 13). Siendo la población más afectada los niños 

menores de 1 año de edad y sobre todo la que requiere hospitalización, 

ingreso en cuidado intensivo, dependencia de oxígeno, sibilantes recurrentes 

o alteraciones en su crecimiento y desarrollo. 

Su origen es multifactorial, pueden ser provocadas por virus o bacterias, por 

lo general primero ocurre la primoinfección viral y posterior una sobreinfección 

bacteriana (14). Hasta los 5 años de vida un niño puede sufrir entre cinco a 

nueve eventos de infección respiratoria aguda al año, pero no todos requiere 

hospitalización, esto va a estar directamente influenciado por el estado 

inmunológico del paciente, primordialmente de sus factores de riesgo (15).  
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2.2 Virus Sincitial Respiratorio  

Es un virus ARN con cadena simple en sentido negativo de la Familia 

Paramyxoviridae, Género Pneumovirus (16). Con dos grupos descritos (A y 

B), circulan en conjunto en las etapas invernales en todas las regiones del 

mundo, produciendo infecciones respiratorias inferiores en lactantes, teniendo 

menos variabilidad genética que el resto de virus (17).  El subtipo A y B 

circulan de al mismo tiempo durante diferentes épocas del año, y de manera 

irregular. La circulación de los dos subtipos se involucra en la capacidad que 

tiene el virus para reinfectar y vencer las respuestas inmunitarias (18). El VSR 

produce epidemias estacionales, con inicio a finales de otoño y prevaleciendo 

en la época invernal, pero se han reportado casos de brotes en cualquier otra 

época del año (19). 

El VSR está presente en las zonas donde ocurren cambios de estación. Por 

lo general su actividad de propagación máxima es al finalizar otoño, todo el 

invierno e inicios de la primavera con una duración aproximada de 6 meses. 

En los países con clima templado la epidemia se da en los meses de invierno 

y en los de clima tropical en los meses con lluvia (20). 

2.3 Epidemiología 

El Virus Sincitial Respiratorio se ha identificado como el virus respiratorio con 

más frecuencia que afecta a población pediátrica causando IRAG. En el año 

2005 se estimaron datos mundiales de 33.8 millones de infectados por VSR, 

y de esta población el 10% requirió de ingreso hospitalario (21). 

A nivel mundial, el VSR causa el 2.3% de defunciones en recién nacidos y 

6.7% en lactantes menores 1.6% en escolares (5).  

Los humanos son la única fuente de reservorio de infección de VSR, con un 

periodo de incubación entre 2 a 8 días. La transmisión puede ser directa a 

través de las secreciones respiratorias, o indirecta por medio de fómites de 

huéspedes infectados (22), la vía de inoculación puede ser la mucosa nasal o 

conjuntival. El periodo de contagio es desde 3 a 6 días después del contacto 

y durante seis a diez días; el virus se esparce a partir de partículas gruesas, 

con un contacto estrecho, con periodo de sobrevivencia en superficies de 30 
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horas, 1 hora a hora y media en manos o guantes y media hora en ropa de 

algodón, por lo que es esencial el lavado frecuente de manos y precauciones 

de contacto para evitar la propagación (23). Es frecuente la transmisión 

hospitalaria; el 60% de la población de salud puede ser contagioso y 

asintomático (24). 

2.4 Fisiopatología 

La infección por virus sincitial inicia en el epitelio nasofaríngeo y se propaga 

por transmisión intercelular por medio de las vías respiratorias inferiores, 

llegando a los bronquiolos terminales, donde su replicación es mucho más 

rápida (25).  

La lesión que aparece en las primeras 24 horas de la infección consiste en 

necrosis y edema del epitelio bronquial, con destrucción de células ciliadas 

que provoca dificultad para la eliminación de las secreciones y detritus 

celulares y para la defensa antiinfecciosa. Se provoca un infiltrado 

peribronquial de linfocitos y también de neutrófilos, eosinófilos, células 

plasmáticas y macrófagos. Aumenta la producción de moco y produce 

tapones que son originados por las células descamadas y los acúmulos de 

fibrina los cuales junto con el edema producen atelectasias en unas zonas e 

hiperinsuflación en otras. Todas estas lesiones van a provocar inflamación 

bronquial, que va a dar lugar a obstrucción de la luz quedando atrapado el aire 

en los alvéolos. El estrechamiento de los bronquiolos produce: (26) 

• Aumento de las resistencias del flujo aéreo que se manifiesta por 

taquipnea, disnea y disminución del volumen corriente.  

• Trastorno de la ventilación/perfusión, existe una disminución de la 

ventilación, pero se mantiene la perfusión, esto es responsable de la 

hipoxemia.  

• Disminución de la compliance a 1/3 de la basal.  

Los mecanismos inmunológicos proporcionan al tracto respiratorio una 

barrera contra el establecimiento de una infección. Posteriormente el sistema 

humoral específico y el mediado por células juegan un papel fundamental en 

la eliminación de la infección atenuando su evolución. Aunque esta respuesta 
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no resulta en una completa protección contra la infección si disminuye su 

gravedad. En los lactantes menores los títulos más altos de anticuerpos 

neutralizantes del VSR derivados de la madre se asocian con un riesgo menor 

de hospitalizaciones. Los linfocitos T citotóxicos juegan un papel fundamental 

en el control de la infección activa y la eliminación viral, lo que explica por qué 

las personas inmunocomprometidas con una inmunidad celular deficiente 

experimentan una infección más grave, mayores días de enfermedad y mayor 

replicación viral (27). 

La recuperación de las lesiones bronquiales es de manera lenta y gradual, a 

partir del 4to empieza la regeneración de la mucosa y a partir de los 21 días 

la regeneración ciliar. Muchas veces esta recuperación no es completa en 

todos los pacientes, persistiendo lesiones como hipertrofia de las glándulas 

mucosas y del músculo liso bronquiolar, lesión del epitelio, que origina un 

agrietamiento de las uniones intercelulares que favorece la penetración de la 

mucosa bronquial de alergenos, que favorece la sensibilización alérgica y 

exposición de los receptores nervioso de la irritación y cualquier estímulo de 

la vía aérea, que desencadenan broncoespasmos a repetición (28). 

2.4 Patogenia 

La patogenia de la inflamación de la vía aérea desencadenada por el VSR es 

multifactorial y es el resultado de la interacción entre factores como 

temperatura, humedad y polución, factores relacionados con el huésped y con 

el virus (22). 

2.4.1 Factores relacionados con el virus  

• Carga viral: De Vienzo y col. en el 2005 realizaron un estudio de la 

carga viral de los niños hospitalizados en área de cuidados intensivos 

pediátricos por virus sincitial respiratorio y observaron que aquellos que 

tenían más cantidad de VSR en las secreciones eran los que estaban 

bajo ventilación mecánica y riesgo de hospitalización más prolongada 

(29). 

• Rapidez de aclaramiento del VSR: este se logra de 2 a 3 semanas del 

comienzo de la infección. Estudios en lactantes hospitalizados han 
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observado que a menor rapidez de aclaramiento mayor severidad de 

la enfermedad (30). 

2.4.2 Factores relacionados con el huésped 

• Alteraciones en el calibre y función de la vía aérea: los estudios de 

Tucson y Perth concluyeron que el menor tamaño de la vía aérea 

estaba asociado principalmente con el fenotipo de sibilancias 

transitorias (31). 

• Alteración congénita en la regulación del tono de la vía aérea: Los 

estudios de Tucson y Perth han puesto en manifiesto que las pruebas 

de provocación bronquial realizadas en los primeros meses de vida y 

la respuesta broncodilatadora en edad escolar medirían características 

intrínsecas de la vía aérea no relacionadas con la inflamación de la 

misma. Estos trabajos sugieren la posibilidad de que una alteración 

congénita de la regulación del tono del músculo liso bronquial pueda 

predisponer a los niños que presentaron bronquiolitis por VSR en la 

infancia temprana a tener sibilancias recurrentes durante las 

infecciones virales en los primeros años de vida y posteriores 

sibilancias hasta los 11 años de edad (31). 

2.5 Signos y síntomas 

Las principales manifestaciones clínicas de infección por virus sincitial 

respiratorio están relacionadas con cuadros de bronquiolitis, neumonías que 

pueden ser leves o severas o episodios de crup. Los síntomas cuando se 

afecta el tracto respiratorio superior abarcan la rinitis, faringitis, otitis media y 

conjuntivitis (22). Por lo general presenta cuadro clínico de rinorrea, fiebre, tos 

de varios días de evolución y puede aparecer polipnea. Se ve afectado 

también el sueño o alimentación que junto con insuficiencia respiratoria 

denota gravedad de la infección (17). 

Los síntomas clínicos están directamente relacionados con diferentes factores 

como edad, comorbilidades, exposiciones ambientales, así como historial de 

infecciones previas. La sintomatología inicial se asocia a la inflamación de las 

vías respiratorias superiores manifestada como congestión, rinorrea y 
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estornudos, posterior avanza hacia el tracto respiratorio inferior con episodios 

de tos por lo general húmeda y aumento de trabajo respiratorio. La 

manifestación de signos de obstrucción bronquial es dada por la respuesta 

inmune causada por la citotoxicidad de la replicación viral, por lo tanto, en 

pacientes inmunodeprimidos puedo no existir esta respuesta y tener una 

evolución mucho más rápida hacia síndrome de dificultad respiratoria (25). 

Los lactantes menores son los más afectados y pueden desarrollar letargo, 

alza térmica, rechazo a la alimentación, otitis media, mientras que los niños 

de mayor edad sus manifestaciones están relacionadas con el tracto 

respiratorio superior. La apnea es una complicación con una incidencia del 

20% en menores de 6 meses y casi siempre está asociado en pacientes que 

requieren hospitalización y en bebés con antecedentes de prematuros 

probablemente debido a la relativa inmadurez de su control ventilatorio (27). 

2.6 Factores de riesgo 

La gravedad de la enfermedad depende de los factores de riesgo del paciente, 

por lo tanto, es importante priorizar e identificar a los niños que tienen mayor 

riesgo de desarrollar IRAG por VSR. 

El principal factor ambiental es la exposición pasiva del humo del tabaco, que 

puede causar exacerbaciones en hospitalizados por infección por VSR. Se 

realizo un estudio de casos y controles de 53 lactantes con diagnóstico de 

bronquiolitis, encontrándose que la exposición pasiva al cigarrillo fue el 

predictor más frecuente en los pacientes con gravedad (32). 

Otro estudio de tipo prospectivo de Gutiérrez y colaboradores que conto con 

30 lactantes hospitalizados con infección por VSR concluyo que algún familiar 

en casa era fumador activo y que era el principal factor de riesgo para 

gravedad (33).  Por otro lado, la exposición prenatal al humo del tabaco ha 

demostrado ser más dañino que la exposición posparto. Los niños con 

antecedente de exposición prenatal al tabaco y que posterior cursan con 

infecciones respiratorias por VSR tienen mayor probabilidad que los síntomas 

sean más severos y que cursen con anomalías funcionales de la vía 

respiratoria (34). 
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El hacinamiento o el número de personas con los que el niño convive es otro 

factor de riesgo tipo ambiental considerado como riesgo en la infección por 

VSR. Un estudio prospectivo realizado por Carbonell y colaboradores 

demostró que los lactantes que tienen hermanos en edad escolar tienen un 

riesgo significativamente mayor que los pacientes que no tienen hermanos 

(35). El hacinamiento ya sea en casa, guarderías o escuelas también aumenta 

la probabilidad de riesgo por infección por VSR (36). 

La guardería es otra situación estudiada como factor de riesgo en la 

enfermedad, un estudio prospectivo de 10 años con 103 niños concluyo que 

el ambiente en guarderías es propicio para la propagación de enfermedades. 

La mayoría de los lactantes en este estudio que no tenían exposición previa a 

la enfermedad por VSR se infectó luego de al menos 2 semanas de asistir a 

guardería (36). 

Además de los riesgos de tipo ambientales, existen factores relacionados con 

el nacimiento que son considerados predictores de alto riesgo en infección por 

VSR. Los nacimientos múltiples tienen mayor riesgo de desarrollar la infección 

que los recién nacidos únicos, se ha comprobado que es del 53% frente a un 

24%. Así mismo la época del año, nacer 6 meses antes de la temporada de 

inicio de VSR también es un factor de riesgo. Un estudio de vigilancia de casos 

con 201 niños con VSR concluyo que 7 de cada 1000 bebés nacidos dentro 

de esos 6 meses fueron hospitalizados por VSR en comparación con 2 de 

cada 1000 lactantes nacidos en otra época del año (37). 

2.6.1 Prematuridad 

Los prematuros tienen niveles más bajos de IgG que los a neonatos a término. 

La IgG atraviesa la placenta y se transfiere de manera pasiva desde la madre 

hacia el feto en el tercer trimestre de embarazo, posterior esta 

inmunoglobulina ayuda a neutralizar la replicación de VSR. Otra teoría es que 

los prematuros poseen una inmunidad celular más débil que los nacidos a 

término lo que contribuye a una falta de capacidad de eliminar células 

infectadas por el virus (38). 



13 

 

Las vías respiratorias poco desarrolladas e inmaduras también se asocian con 

mayor riesgo de hipoxemia e insuficiencia respiratoria y mayor requerimiento 

de ventilación mecánica (39). 

En pacientes menores de dos meses se ha observado mayores días de 

hospitalización y un aumento de ingresos a unidad cuidados intensivos 

pediátricos (40). 

2.6.2 Comorbilidades 

Los pacientes que presentan comorbilidades como enfermedad pulmonar 

crónica, cardiopatías congénitas, inmunodeficiencias adquiridas y desordenes 

neurológicos o metabólicos presentan una mayor frecuencia de 

hospitalizaciones y mayores tasas de mortalidad por VSR (41). 

La infección por VSR en pacientes con cardiopatía congénita produce un 

desbalance en su patología dando como resultado datos de insuficiencia 

cardíaca congestiva, cianosis e hipertensión pulmonar. En estos pacientes 

existe una restricción de la función cardíaca que provoca aumento del gasto 

cardíaco y el suministro de oxígeno (42). El edema pulmonar y conduce a 

disminución de la capacidad residual funcional. También puede manifestarse 

como aumento del flujo pulmonar sanguíneo y de la presión de la aurícula 

izquierda (42). 

Pacientes con padecimientos neuromusculares no tiene la capacidad de 

eliminar secreciones provenientes de las vías respiratorias, además de 

trastornos de deglución y reflujo gastroesofágico con alta prevalencia de 

aspiraciones a repetición, lo que induce a un mayor riesgo de infecciones 

respiratorias y altas tasas de que su manejo requiera unidad de cuidados 

intensivos (38, 42). Los pacientes trasplantados, o inmunocomprometidos se 

encuentran más susceptibles a cualquier agente patógeno (38). En niños 

inmunocomprometidos por virus de inmunodeficiencia humana se reportan 

casos de neumonitis, bronquiolitis y diseminación por VSR (43). El síndrome 

de Down tiene una elevada incidencia de padecer de sibilancias recurrentes 

además de alteraciones inmunológicas y de la vía aérea superior que se 

asocian con alto riesgo de infecciones respiratorias (44).  
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2.7 Diagnóstico  

2.7.1 Diagnóstico clínico 

La infección respiratoria se sospecha por la clínica presentada por el paciente, 

junto con la edad y el ambiente epidémico. Dependerá de la severidad del 

cuadro se podrá tratar de una bronquiolitis, neumonía o quizás presentar 

datos de insuficiencia respiratoria aguda, así mismo se decidirá los exámenes 

complementarios de acuerdo a su gravedad, en pacientes con sintomatología 

leve no se necesitan laboratorios de rutina, pero en caso de presentar datos 

de dificultad respiratoria la analítica sanguínea que comprenda biometría 

hemática, función de órganos y gasometría es lo ideal para apoyo de su 

tratamiento, así mismo una radiografía de tórax es de gran utilidad (22). 

2.7.2 Diagnóstico etiológico  

El virus sincitial respiratorio puede ser detectado en lavado nasal por medio 

de:  

Enzimoinmunoensayo e inmunofluorescencia: son técnicas que permiten 

el diagnóstico en menos de 24 horas, permite la identificación del antígeno del 

virus en las células epiteliales respiratorias de las secreciones nasales (45). 

Cultivo viral: esta se reserva para pacientes con test rápidos negativos, su 

resultado requiere entre 5 a 9 días (45). 

Detección molecular mediante amplificación genómica, reacción en 

cadena de la polimerasa (PCR): actualmente es el mejor método de 

identificación del virus en muestras clínicas por su mayor sensibilidad, su 

especificidad y menos tiempo que cultivos celulares. El uso de PCR múltiples 

permite identificar simultáneamente dos o más virus respiratorios, facilitando 

el diagnóstico de coinfecciones o infecciones múltiples (46). 

2.8 Tratamiento  

Los casos leves de la enfermedad, que corresponde a la mayor parte de los 

casos, es cuadro autolimitado y manejado ambulatoriamente, pero con 

seguimiento de la evolución de la enfermedad. Se da seguimiento a la 
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aparición de síntomas relacionados con dificultad respiratoria, deshidratación 

y requerimiento de oxígeno.  

Los lactantes con marcada dificultad respiratoria que requiere oxigeno o que 

no se alimenta de manera adecuada serán los que deban ser hospitalizados 

para monitorización y tratamiento. Es indispensable la atención que brinden 

los cuidadores y que sepan reconocer los signos de alarma (47). 

Un síntoma común es la obstrucción nasal por secreciones de vía aérea 

superior que en lactantes menores que son respiradores nasales provoca 

dificultad respiratoria, pero que puede mejorar con los lavados nasales y 

succión. Las terapias respiratorias como vibraciones o percusiones torácicas 

ayudan a movilizar secreciones y expandir segmentos atelectásicos (48). 

Con saturaciones menos de 90% se debe colocar soporte de oxígeno que se 

determinara de acuerdo a grado de dificultad respiratoria, pacientes con 

hipoxemia o insuficiencia respiratoria grave van a requerir de intubación 

endotraqueal (48). 

El uso de ventilación mecánica es parte del tratamiento de pacientes con 

bronquiolitis grave por VSR y su uso oportuno ha ayudado a reducir las tasas 

de mortalidad, incluso el uso de ventilación de alta frecuencia u oxigenación 

por membrana extracorpórea (48). 

2.9 Prevención 

Prevención en domicilio: evitar durante los meses de infección del VSR la 

exposición a menores de 3 años especialmente los de 6 meses en fiestas, 

reuniones, centros comerciales, entre otros. Además, no es aconsejable 

compartir habitación niños mayores de 3 años con lactantes menores. 

Desinfectar los juguetes y objetos habituales de los niños acompañado de 

lavado de manos de todos los miembros de la casa (49). 

Prevención de la infección nosocomial por VSR: la incidencia de infección 

nosocomial por VSR es del 6%, y por lo general la mayoría de los síntomas 

se dan después del alta hospitalaria. 
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La principal medida contra la infección es el correcto lavado de manos con 

agua y jabón, tanto del personal de salud como de cuidadores.  

La utilización de guantes sin lavado previo de manos no parece disminuir la 

incidencia de infección nosocomial.  

Las superficies de trabajo, elementos próximos a los pacientes y 

estetoscopios, otoscopios y todo instrumento de diagnóstico deben ser 

desinfectados con alcohol o soluciones hidroalcohólicas. 

El personal asistencial con infección respiratoria debe evitar el contacto con 

recién nacidos y lactantes y todo paciente con alto riesgo de enfermedad 

grave por VSR. El uso de mascarilla en adultos infectados por VSR disminuye 

la incidencia de infección nosocomial pero la frecuencia de portadores 

asintomáticos limita la eficacia de esta medida (41). 

2.9.1 Quimioprofilaxis de la infección  

Desde el año 1990 la FDA autorizó la profilaxis en pacientes con riesgo de 

padecer enfermedad grave por VSR utilizando un anticuerpo monoclonal IgG 

humanizado como es el Palivizumab, a dosis mensual intramuscular de 

15mg/kg que se aplica en época de mayor repunte de la infección (50). 

Profilaxis (Palivizumab, 15mg/kg IM por un máximo de 5 dosis) este 

recomendado en: 

• Lactantes nacidos con <29 semanas de gestación sin enfermedad 

pulmonar crónica que tengan menos de 12 meses al inicio de la 

temporada de VSR.  

• Lactantes menores de 24 meses que padezcan de enfermedad 

pulmonar crónica secundario a prematuridad y que continúan con 

tratamiento médico dentro de los 6 primeros meses de inicio de 

temporada de VSR.  

Profilaxis puede ser considerada para:  
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• Lactantes menores de 12 meses con enfermedad cardiaca y afectación 

hemodinámica o niños menores de 24 meses que se van a someter a 

cirugía cardiaca en la temporada de VSR.  

• Lactantes menores de 12 meses con anomalías en las vías 

respiratorias o trastornos musculares.  

• Menores de 12 meses inmunocomprometidos durante la temporada de 

VSR.  

Profilaxis no está recomendada en:  

• Lactantes nacidos con >29 semanas de gestación sin enfermedad 

pulmonar crónica.  

• Lactantes con enfermedad pulmonar crónica secundario a 

prematuridad de 12 meses de edad o mayores que ya no requieran 

tratamiento médico. 

• Niños que durante la administración del medicamento se infectan con 

VSR. 

• Pacientes con Sd. de Down o fibrosis quística.  

En diferentes países se está desarrollando vacuna para contrarrestar la 

infección por VSR, en su mayoría se encuentra en fases de desarrollo y se 

basan en 3 estrategias principales: en lactantes proporcionar inmunización 

pasiva por medio de anticuerpos monoclonales, vacunación a mujeres 

embarazadas y vacunación a los grupos de riesgo (51). 

En el mes de agosto del 2023 la FDA aprobó la vacuna Abrysvo de la empresa 

Pfizer, con uso entre las semanas 32 y 36 de gestación. Se administra como 

inyección de dosis única intramuscular. En el mes de mayo fue aprobada su 

uso en mayores de 60 años.  Su eficacia y seguridad para aplicación en 

mujeres embarazadas y asi prevenir la infección respiratoria grave en niños 

menores de 6 meses por VSR se realizaron estudios clínico aleatorizados y 

controlados por placebo (52). 

La empresa Pfizer presento recientemente los resultados de su estudio 

MATISSE en fase 3, que es un estudio aleatorizado, doble ciego, controlado 

con placebo y que evalúa la seguridad, eficacia e inmunogenicidad de la 
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vacuna RSVpreF, con la subunidad F del tipo A y B del VSR. Este estudio 

trabajo con 7400 gestantes sanas menores de 49 años que recibieron una 

dosis única 120 ug de la vacuna o placebo en el segundo o tercer trimestre de 

embarazo, fue de forma aleatoria y en proporción 1:1 (53). 

De acuerdo a los resultados presentados se observa el 81.8% de eficacia en 

lactantes en los primeros 3 meses de vida frente a enfermedad grave de las 

vías respiratorias inferiores y el 69.4% en los siguientes 6 meses. Además de 

eficacia en prevención de enfermedad de vías respiratorias inferiores con 

necesidad de hospitalización en lactantes con el 57.1% en menores de 3 

meses y 51.3% en los próximos 6 meses (52). 

La seguridad de la vacuna requirió de dos estudios, uno inicial con 3600 

embarazadas que recibieron una dosis única de Abrysvo frente a 3600 

gestantes que recibieron placebo. En el segundo estudio 100 embarazadas 

recibieron la vacuna y 100 placebo. Los efectos secundarios clasificados entre 

leve a moderado, como dolor en el sitio de inyección, cefalea, mialgias y 

náuseas. Se reporto, pero no de manera frecuente en algunas gestantes con 

preeclampsia en el 1.8% de gestantes que recibieron la vacuna contra el 1.4% 

que recibieron placebo. El bajo peso al nacer e ictericia fue más frecuente en 

los recién nacidos de las mujeres embarazadas vacunas en comparación de 

embarazadas que recibieron placebo.  Se incluye una advertencia en su 

prescripción sobre el reparto de partos prematuros en las mujeres que 

recibieron Abrysvo (5.7%) en comparación con el placebo (4.7%), sin 

embargo, los datos disponibles no son suficientes para relacionar el parto 

prematuro y la vacuna. La advertencia indica que para evitar el riesgo de parto 

prematuro se use la vacuna entre las 32 y 36 semanas y no antes. las 

gestantes que tenían riesgo de parto pretérmino fueron excluidas de los 

estudios de Abrysvo (52). 

 

 

 



19 

 

CAPITULO III 

METODOLOGIA  

3.1 Diseño de la investigación 

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo de tipo transversal y 

descriptivo, sobre los pacientes que han presentado infección respiratoria 

aguda grave secundaria a infección por virus sincitial respiratorio en el periodo 

2017 al 2019 que han sido manejados en el área de cuidados intermedios e 

intensivos pediátricos con que han requerido soporte de oxígeno de alto flujo, 

o ventilación mecánica invasiva, se tomaran en cuanta los factores de riesgo 

asociados al paciente, incluido su entorno social además de sus 

complicaciones presentadas. La obtención de la muestra será con todos los 

pacientes que cumplan con los criterios de inclusión.  

3.2 Criterios de inclusión 

-Pacientes menores de 1 mes a 2 años con ADN/PCR positivas para VSR.  

-Pacientes diagnosticados de gravedad con VSR positivo 

-Pacientes con requerimiento de oxígeno como VNI, OAF y VM con VSR.  

3.3 Criterios de exclusión 

-Historias clínicas incompletas 

3.4 Método de muestreo y recolección de datos  

Se utilizo como fuente de información la historia clínica digital del Hospital 

Roberto Gilbert Elizalde, previa autorización de las autoridades. Se solicitaron 

los resultados de los hisopados para VSR al servicio de biología molecular en 

el período 2017-2019, se filtraron los resultados positivos en menores de 2 

años que se manejó en área de cuidados intensivos o intermedios pediátricos 

del hospital, posterior la información recogida se transfirió a una matriz de 

datos en Microsoft Excel 2016 para el análisis de la información.  
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3.5 Variables 

 Variable Indicador Unidades, Categorías o 
Valor Final 

Tipo/Escala 

Variable de interés 
IRAG por VSR  Evaluación primaria  Sto2 menor a 92%  

FR mayor a p50 para la 
edad 
FC mayor a p50 para la 
edad 
Alteración del estado 
neurológico  
Cianosis  

Nominal politómicas 

Variables de caracterización  

Edad En meses 1-6 meses 
7 12 meses 
13 18 meses 
19  24  meses 

Razón discreta 

Sexo Género Masculino 
Femenino 

Nominal dicotómicas  

Atención previa Manejo previo a la llegada 
al hospital 

Ambulatorio 
Hospitalizado 
Atención domiciliaria 

Nominal dicotómicas  

Factores de riesgo Antecedentes Prematuridad 
Desnutrición  
Bajo peso al nacer 
Patología neurológica 
Patología Pulmonar 
Patología Cardíaca 

Patología Respiratoria 
Patología Gastrointestinal 
Factores medio ambientales 
Inmunodeficiencia 

Categórica  

Tipo de aporte de 
oxigeno 

Invasivo 
No invasivo 

Oxigeno de alto flujo 
Bpap 
Cpap 
VM 

Categórica  

Días de 
hospitalización 
 
 

Tiempo de estadía 1-5 días 
6-10 días 
11-15 días 
Más de 15 días 

Razón discreta  

Tiempo de 
oxigenoterapia 

Número de días con 
dispositivo de oxígeno 

1-5 días 
5-10 días 
10-15 días 
Más de 15 días 

Razón discreta  

Alta Hospitalaria Condición de egreso Asintomático 
Dependencia de oxigeno 
Bronquiolitis obliterante 
Muerte 

Nominal politómicas  

3.6 Análisis estadístico  

El análisis estadístico se realizó en el software SPSS, y los datos se 

expresaron como frecuencia absoluta y porcentaje.  
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CAPITULO IV  

RESULTADOS  

 

Tabla 1. Distribución de la infección aguda grave por virus sincitial 

respiratoria según el diagnóstico en menores de 2 años en el Hospital 

Roberto Gilbert Elizalde en el período 2017-2019.     

 

Diagnóstico Frecuencia Porcentaje % 

Neumonía 118 57.2 

Bronquiolitis    88 42.7 

Total  206 100.0 

                 Fuente: Historias clínicas, sistema SERVINTE, Hospital Roberto Gilbert Elizalde 

 

Interpretación:  de acuerdo a los datos obtenidos, de los 206 pacientes con 

infección respiratoria aguda grave por VSR el 57.2% (n:118) se diagnosticó 

con neumonía y el 42.7% (n:88) con bronquiolitis. 
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Tabla 2. Distribución de la infección aguda grave por virus sincitial 

respiratoria según la edad en menores de 2 años en el Hospital Roberto 

Gilbert Elizalde en el período 2017-2019.    

Edad 

 

Frecuencia 

Neumonía 

Porcentaje % 

 

Frecuencia 

Bronquiolitis  

Porcentaje% 

 

1 a 6 meses  65 55.1 53 60.2 

7 a 12 meses  25 21.1 15 17.0 

13 meses a 

18 meses 

 17 14.4 12 13.6 

19 meses a 

24 meses 

 11   9.3   8    9.1 

Total  118 100.0 88 100.0 

Fuente: Historias clínicas, sistema SERVINTE, Hospital Roberto Gilbert Elizalde 

 

Interpretación: De acuerdo a la estadística presentada del total de pacientes 

206, la edad de prevalencia en pacientes afectados por neumonía son los 

lactantes de 1 a 6 meses con el 55.1% (n:65) y en los pacientes con 

bronquiolitis sigue siendo los lactantes de ese grupo etario los que 

predominan con 60.2% (n: 53).  
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Tabla 3. Distribución de la infección aguda grave por virus sincitial 

respiratoria según el género en menores de 2 años en el Hospital 

Roberto Gilbert Elizalde en el período 2017-2019.  

Género 

 

Frecuencia 

Neumonía 

Porcentaje % 

 

Frecuencia 

Bronquiolitis  

Porcentaje% 

 

Masculino  63  52.9 50  56.2 

Femenino  55  46.2 38  42.7 

Total  118 100.0 88 100.0 

Fuente: Historias clínicas, sistema SERVINTE, Hospital Roberto Gilbert Elizalde 

Interpretación:  Se presenta los resultados de la distribución de género, con 

prevalencia en ambas patologías: bronquiolitis y neumonía por el género 

masculino con el 52.9% (n:63) en neumonía y 56.2% (n: 50) en bronquiolitis, 

en comparación de una menor frecuencia en el género femenino con 46.2% 

(n:46.2) en neumonía y 42.7% (n:38) en bronquiolitis.  
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Tabla 4. Distribución de la infección aguda grave por virus sincitial 

respiratoria según los factores de riesgo en menores de 2 años en el 

Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el período 2017-2019. 

Factores de riesgo 

 

Frecuencia 

Neumonía 

Porcentaje 

% 

 

Frecuencia 

Bronquiolitis 

Porcentaje% 

 

Prematuridad 36 17.4 26 12.6 

Patología pulmonar 30 14.5 19   9.2 

Patología cardiaca 16  7.7 14   6.7 

Patología 

neurológica 

 9   4.3  7   3.3 

Patología digestiva 30 14.5 22 10.6 

Inmunodeficiencias     0                          0                 0                           0 

Fumador pasivo  2   0.9  2   0.9 

Contacto 

respiratorio 

48 23.3 31 15.4 

Guardería 14   6.7  6   6.7 

Sin factores de 

riesgo 

19 9.2 21 10.1 

Fuente: Historias clínicas, sistema SERVINTE, Hospital Roberto Gilbert Elizalde 

 

Interpretación:  Los factores de riesgo predominantes en el grupo estudiado 

en los pacientes con neumonía fueron el contacto con algún familiar 

respiratorio 23.3% (n:48), prematuridad 17.4% (n.36) y las patologías 

pulmonares y digestivas con el 14.5% (n:30). Resultados parecidos se 

obtuvieron en los pacientes con bronquiolitis:  contacto con algún familiar 

respiratorio 15.4% (n:31), prematuridad 12.6% (n.26) y las patologías 
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digestivas con el 10.6% (n:22) y patologías pulmonares con 9.2 (19).  En los 

dos grupos se encontraron pacientes sin factores de riesgo, el 19% de 

hospitalizados por neumonía y el 10% con bronquiolitis. En ninguno de los 

grupos se registro pacientes con inmunodeficiencias.  

Tabla 5. Distribución de la infección aguda grave por virus sincitial 

respiratoria según el soporte de oxígeno en menores de 2 años en el 

Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el período 2017-2019. 

Tipo de 

oxigenoterapia 

 

Frecuencia 

Neumonía 

Porcentaje % 

 

Frecuencia 

Bronquiolitis 

Porcentaje% 

 

Oxigeno de 

alto flujo 

54 45.4 30 33.7 

CPAP  1   8 0 0 

BPAP  2   1.7 0 0 

Ventilación 

mecánica 

invasiva 

61 51.3 58 65.2 

Total  118 100.0 88 100.0 

 

Fuente: Historias clínicas, sistema SERVINTE, Hospital Roberto Gilbert Elizalde 

Interpretación:  de acuerdo a los datos recolectados el tipo de oxigenoterapia 

requerida en los pacientes con neumonía fue la ventilación mecánica invasiva 

con el 51.3% (n:61), y la oxigenoterapia de alto flujo el 45.4% (n:54), en los 

pacientes con bronquiolitis no difieren los valores con uso de ventilación 

mecánica invasiva con el 65.2% (n:58), frente a la bronquiolitis 33.7% (n:30) 
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Tabla 6. Distribución de la infección aguda grave por virus sincitial 

respiratoria según la condición de egreso en menores de 2 años en el 

Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el período 2017-2019. 

Condición de 

egreso 

Frecuencia 

Neumonía 

Porcentaje % 

 

Frecuencia 

Bronquiolitis  

Porcentaje% 

 

Asintomático 106 89.8 79 90.9 

Oxigeno 

domiciliario 

    2   1.69   3   3.4 

Bronquiolitis 

obliterante 

   0   0 0 0 

Fallece   10   4.8   6   6.2 

Total  118 100.0 88 100.0 

 

Fuente: Historias clínicas, sistema SERVINTE, Hospital Roberto Gilbert Elizalde 

Interpretación:  la condición de egreso en los pacientes con neumonía fue 

89.9% (n:106) asintomático, 1.69% (n:2) con oxigeno domiciliario, 4.8% (n:10) 

fallecieron y de hospitalizados por bronquiolitis el 90.0% (n:79) asintomático, 

3.4% (n:3) con oxigeno domiciliario, 6,2% (n:6) fallecieron, no se reportaron 

casos de bronquiolitis obliterante. 
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Tabla 7. Distribución de la infección aguda grave por virus sincitial 

respiratoria según la edad de fallecidos en menores de 2 años en el 

Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el período 2017-2019. 

Edad 

 

Frecuencia 

Neumonía 

Porcentaje % 

 

Frecuencia 

Bronquiolitis  

Porcentaje% 

 

1 a 6 meses   7 58.3 4 75 

7 a 12 meses   2 16.7 2 20.5 

13 meses a 

18 meses 

  1   8.3 0 0 

19 meses a 

24 meses 

  1   8.3 0 0 

Total  11 100.0 6 100.0 

Fuente: Historias clínicas, sistema SERVINTE, Hospital Roberto Gilbert Elizalde 

Interpretación: De los 16 pacientes que fallecieron la edad, la edad que 

prevaleció en los pacientes con neumonía fue de 1 a 6 meses con el 58.3% 

(n:7) y 7 a 12 meses con 16,7% (n:2), de 13 a 18 meses el 8,3% (n:1) y de 19 

a 24 meses el mismo porcentaje. De los pacientes con bronquiolitis la mayor 

parte de fallecidos pertenecen a la edad de 1 a 6 meses con 75% (n: 4), de 7 

a 12 meses con 20.5% (n:2), sin reporte de fallecidos en los demás grupos de 

edad.  
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Tabla 8. Distribución de la infección aguda grave por virus sincitial 

respiratoria según el género de fallecidos en menores de 2 años en el 

Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el período 2017-2019. 

Género 

 

Frecuencia 

Neumonía  

Porcentaje % 

 

Frecuencia 

Bronquiolitis 

Porcentaje% 

 

Masculino   4 33.3 3 50 

Femenino   7 58.3 3 50 

Total  11 100.0 6 100.0 

Fuente: Historias clínicas, sistema SERVINTE, Hospital Roberto Gilbert Elizalde. 

Interpretación:  el género de pacientes fallecidos en los diagnosticados con 

neumonía en masculino es del 33.3% (n:4) y femenino 58.35 (n:7), y de los 

pacientes con bronquiolitis la distribución fue equitativa con el 50% (n:3) 

masculinos y femeninos.  
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Tabla 9. Distribución de la infección aguda grave por virus sincitial 

respiratoria según los días de hospitalización en pacientes 

fallecidos en menores de 2 años en el Hospital Roberto Gilbert 

Elizalde en el período 2017-2019.   

Días de 

hospitalización 

Frecuencia 

Neumonía 

Porcentaje % 

 

Frecuencia 

Bronquiolitis  

Porcentaje% 

 

1 a 5 días  2 16.7 1 16.6 

6 a 10 días  5 41.7 3 50 

11 a 15 días  1   8.3 2 33.3 

Más de 15 días  3 25.0 0 0 

Total  11 100.0 6 100.0 

 

Fuente: Historias clínicas, sistema SERVINTE, Hospital Roberto Gilbert Elizalde 

Interpretación:  De acuerdo a la estadística, los hospitalizados con neumonía 

de 1 a 5 días corresponden al 16.7% (n:2), de 6 a 10 días 41.7% (n:5), de 11 

a 15 días 8.3% (n:1), más de 15 días el 25% (n:3). Los pacientes con 

bronquiolitis presentaron de 1 a 5 días el 16.6% (n:1), de 6 a 10 días 50% 

(n:3), de 11 a 15 días 33.3% (n:2) y más de 15 días 0%.  
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Tabla 10. Distribución de la infección aguda grave por virus sincitial 

respiratoria según el soporte de oxígeno en pacientes fallecidos en 

menores de 2 años en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el período 

2017-2019.   

Tipo de 

oxigenoterapia 

 

Frecuencia 

Neumonía 

Porcentaje % 

 

Frecuencia 

Bronquiolitis  

Porcentaje% 

 

Oxigeno de 

alto flujo 

0 0 0 0 

CPAP 0 0 0 0 

BPAP 0 0 0 0 

Ventilación 

mecánica 

invasiva 

11 100 6 100 

Total  11 100.0 6 100.0 

 

Fuente: Historias clínicas, sistema SERVINTE, Hospital Roberto Gilbert Elizalde 

Interpretación:  el soporte de oxígeno utilizado en los pacientes que 

fallecieron en ambas patologías fue la ventilación mecánica invasiva con el 

100% de prevalencia.  

 

 

 

 

 

 



31 

 

Tabla 11. Distribución de la infección aguda grave por virus sincitial 

respiratoria según los factores de riesgo en pacientes fallecidos en 

menores de 2 años en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el período 

2017-2019.   

Factores de 

riesgo 

 

Frecuencia 

Neumonía  

Porcentaje 

% 

 

Frecuencia 

Bronquiolitis  

Porcentaje% 

 

Prematuridad 3 27.2 1 16.6 

Patología 

pulmonar 

3 27.2 0 0 

Patología 

cardiaca 

2 18.8 1 16.6 

Patología 

neurológica 

3 27.2 0 0 

Patología 

digestiva 

2 18.8 0 0 

Inmunodeficiencia    0                      0                      0                        0 

Fumador pasivo 0 0 0 0 

Contacto 

respiratorio 

4 36.6 0 0 

Guardería 1 9 0 0 

Sin factores de 

riesgo 

1 9 3 50 

Fuente: Historias clínicas, sistema SERVINTE, Hospital Roberto Gilbert Elizalde 
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Interpretación:  los factores de riesgo en los pacientes fallecidos con 

diagnóstico de neumonía son de 27.2% (n:3) prematuridad, patología 

pulmonar con la misma prevalencia, 18,8 (n:2) patología cardiaca, 27.2% (n:3) 

patología neurológica, 18.8% (n:2) patología digestiva, 36.6% (n:4) pacientes 

con contacto respiratorio, 9% (n:1) asiente a guarderías, 45.4% (n:5) y el 9% 

(n:1) sin factores de riesgo. Los pacientes con bronquiolitis el 16.6% (n:1) 

presentaban prematuridad, con el mismo porcentaje patología cardiaca y 

esquema de vacunación incompleto, y el 50% (n:3) no presento factores de 

riesgo asociados.  En ningún grupo reporto pacientes con inmunodeficiencias.  
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CAPITULO V 

5.1 Discusión y análisis 

Las infecciones respiratorias de origen viral prevalecen en los lactantes 

menores de 2 años, y como principal agente causal se encuentra el virus 

sincitial respiratorio, que puede cursar con una patrón de sintomatología leve 

a moderado, y en algunos casos presentar clínica grave con afectación a vías 

aéreas inferiores comprometiendo bronquiolos y alvéolos llegando a infección 

respiratoria aguda grave, que requiere de manejo en cuidados intensivos o 

intermedios y con uso de oxígeno de alto flujo o ventilación invasiva. La 

manifestación de sintomatología de gravedad en su mayoría de casos está 

determinada por la presencia de factores de riesgo que predisponen al 

paciente a tener manifestaciones severas que puede comprometer su vida. El 

presente estudio identifica las características clínicas presentadas en 

pacientes con IRAG secundario a virus sincitial respiratorio.  

Se recolectó datos de 206 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión, 

y se clasificó de acuerdo a su diagnóstico con neumonía por VSR con el 57.2% 

(n:118) y bronquiolitis se reportó el 42.7% (n:88). La frecuencia de edad en 

los pacientes con neumonía fue de 1 a 6 meses con el 55.1% (n:65) y en el 

grupo de bronquiolitis el mismo grupo de edad con el 60.2% (n:53). Este dato 

se correlaciona con lo indicado en diversos estudios internacionales, como el 

realizado en Argentina por Lucion (1) que el 74% de sus pacientes fueron 

menores de 1 año, así mismo Cai (2) en Alemania su mayor porcentaje 43% 

fue en la edad de 0 meses a 6 años de pacientes con infección por VSR. 

Una característica sociodemográfica es que los pacientes con neumonía el 

52.9% (n:63) eran varones frente al 46.2% de mujeres, así mismo bronquiolitis 

los varones representaron el 56.2% (n:50), prevaleciendo el sexo masculino 

como se observa en el estudio de Mezarina (3) donde el 56% de su población 

fueron varones. 
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Los factores de riesgo para infección grave por VSR, están ya definidos y con 

múltiples estudios, en los resultados encontrados en la presenta investigación 

se recaba que el 65% (n:126) presentan factores de riesgo, en el grupo de 

neumonía el factor de tener algún familiar con contacto respiratorio con el 

23.3% (n:48), la prematuridad con el 17.4% (n:36) y tener comorbilidad 

asociada la más frecuente patología pulmonar con el 14.5% (n:30), sobre todo 

en pacientes con broncodisplasia pulmonar,  patología digestiva con 

enfermedad por reflujo gastroesofágico o trastorno de deglución, y cardiopatía 

congénita las más comunes comunicación interventricular y interauricular.  En 

el grupo de bronquiolitis los resultados son similares al grupo de neumonía, 

con predominio del factor de riesgo contacto respiratorio, y prematuridad. 

Kobialka (4) reporto un estudio del 2023 realizado en varios países de Europa 

estudiando los factores de riesgo en pacientes con VSR, con una población 

de 594 niños, de los cuales el 32% fueron prematuros y con patología 

pulmonar asociada y cardiopatía sobre todo defectos del tabique, destaca 

además el 15% afectados por humo de cigarrillo se encontraban 

hospitalizados.  Moreno (5) en el Hospital Garrahan en Argentina realizaron 

un estudio de 2 años para sacar su prevalencia de factores de riesgo para 

infección por VSR, con resultado del 25.6% en prematuros y el 24% en 

cardiópatas. 

El soporte de oxígeno que se manejó en área critica prevaleció ventilación 

mecánica invasiva en los dos grupos con el 51.3% (n:61) en neumonías y 

65.2% (n:58) en bronquiolitis, el oxígeno de alto flujo se manejó en área de 

cuidados intermedios pediátricos.  

La mayoría de pacientes egresaron asintomáticos, el 89.8% en el grupo de 

neumonías y el 90.9% en el grupo de bronquiolitis, no se reportaron casos de 

bronquiolitis obliterante, pero si 16 fallecidos que corresponde a 4.8% (n:10) 

en pacientes con neumonía y 6.2% (n:6) con bronquiolitis. 
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CAPITULO IV  

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

 

6.1 Conclusiones  

• En este estudio se logró cumplir el objetivo principal de caracterizar a 

los pacientes con infección respiratoria aguda grave secundario a virus 

sincitial respiratorio en los menores de 2 años en el Hospital Roberto 

Gilbert en el periodo 2017-2019.  

• Los pacientes hospitalizados con infección respiratoria aguda grave por 

virus sincitial respiratorio requirieron de manejo en área crítica y con 

dispositivo de alto flujo o ventilación mecánica.  

• El diagnóstico que prevaleció en los pacientes fue el de neumonía 

complicada, pero con un porcentaje significativo de bronquiolitis, siendo 

esta la principal enfermedad respiratoria en lactantes que cursa con 

cuadros leves a moderados.  

• El grupo de edad con mayor porcentaje fueron los lactantes menores 

de 1 a 6 meses, coincidiendo con varios estudios de referencia 

realizados en otros hospitales.  

• Un reducido grupo de pacientes graves no presento factores de riesgo 

conocidos.  

• Los factores de riesgo que predominaron en los pacientes que 

presentaron gravedad fueron aquellos con contacto con persona 

infectada, prematuros que se encontraban con comorbilidades como 

afectación pulmonar, cardiopatía congénita, reflujo gastroesofágico o 

parálisis cerebral infantil.   

• La comorbilidad pulmonar encontrada fue la broncodisplasia pulmonar 

que es patología común en pacientes prematuros.  

• La cardiopatía congénita con mayor frecuencia fue la comunicación 

interventricular.   
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• La mayoría de los pacientes egresaron asintomáticos, no se reportó 

bronquiolitis obliterante y el porcentaje que falleció presento factores 

de riesgo asociado a la prematuridad, patología pulmonar, cardiaca y 

neurológica.  

 

6.2 Recomendaciones 

Los pacientes identificados como de alto riesgo deben tener prioridad en 

atención para evitar complicaciones tempranas  

Educación a los padres y cuidadores de niños con factores de riesgo como 

prematuros, cardiópatas, patología pulmonar o con parálisis cerebral 

infantil.  

Manejo adecuado de secreciones y protección del personal que labora en 

área critica para evitar contaminación cruzada y aislamiento de pacientes 

infectados.  

Historias clínicas completas detallando los factores de riesgo, 

antecedentes prenatales, peso al nacer, estado nutricional actual y 

factores ambientales como exposición a humo de tabaco.  

Manejo de profilaxis con Palivizumab en pacientes de acuerdo a las 

recomendaciones internacionales para aplicación del medicamento. 

Considerar la vacuna Abrysvo en mujeres embarazadas y así prevenir la 

infección respiratoria aguda grave en niños menores de 6 meses por VSR. 

Involucrar al sistema público de salud para adquirir la profilaxis y la vacuna 

prenatal, que pertenezcan al cuadro básico de medicamentos, 

disminuyendo costos por hospitalizaciones y tratamiento. 
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