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RESUMEN

OBJETIVO. La caracterizaciéon epidemioldgica y clinica del paciente menor de 5 afios
con infeccion por virus de la Influenza “A”. POBLACION Y METODOS: Se realizo un
estudio descriptivo de corte transversal, con una poblacién de 52 pacientes con cultivo
viral positivo para influenza “A” que fueron hospitalizados en el Departamento de Pediatria
del Hospital General de Enfermedades (IGSS zona 9 ) del 01 de Enero de 2010 al 30 de
Junio de 2012. Y entre los objetivos especificos fue establecer la edad, sexo, asi como
determinar las manifestaciones clinicas, de mayor prevalencia, los hallazgos en
hemograma, radiolégicos, dias promedio de estancia hospitalaria, conocer su
morbilidad, mortalidad, y sus complicaciones, en el Hospital General de Enfermedades
(IGSS zona 9) la recoleccién de datos se obtuvo a través de una encuesta estructurada
con las variables de edad, sexo, manifestaciones clinicas, estado de vacunacion,
hallazgos hematologia y rayos X. RESULTADOS : El 60 % fueron femeninos y 40 %
masculinos, el 100% de los pacientes que presentaron esta patologia no fueron
vacunados, los signos y sintomas que con mayor frecuencia se presentaron fueron tos
en un 73% y presentaron dificultad respiratoria 34.5%, 100% de los pacientes fueron
originarios del departamento de Guatemala, 90% de los pacientes que se presentaron a la
emergencia presentaron sintomas de menos de 1 semana, 43% presentaron neutrofilia y
38% formula indiferenciada en la hematologia de ingreso, la imagen radiolégica que se
presento con mayor frecuencia 40% fue infiltrado intersticial, 60% de los pacientes no
ameritaron oxigenoterapia, comparado a 25% de los que utilizaron oxigeno con sistema
de bajo flujo y 6% utilizaron un sistema de flujo alto, 25% utilizaron oxigenoterapia por 1
dia, 65% de los pacientes recibieron antibioticoterapia.

CONCLUSIONES: El grupo etario mas afectado fueron los pacientes menores de un afio,
con predominio del sexo femenino, Los hallazgos clinicos mas frecuentes fueron fiebre,
tos, vy dificultad respiratoria, la mayoria fueron cuadros respiratorios de leves a

moderados con estancia hospitalaria menor de 2 dias no registrandose mortalidad.



. INTRODUCCION

La influenza es una enfermedad producida por un virus contagioso que afecta

por igual géneroy todas las edades de los pacientes, causada por el virus de la influenza,
patégeno de la familia orthomixoviridae que se clasifican en tres tipos A; B; y C.
Los virus de la influenza A se han clasificado de acuerdo a las proteinas de superficie, la
hemaglutinina y la neuroaminidasa. Las combinaciones que circulan en el medio humano
son la HIN1, H2N2, H3N2. Los cambios antigénicos ocurren por sustitucion antigénica,
esta es la base virologica de la epidemia estacional y las pandemias que se registran
cada 15 o0 40 afios. (13)

Desde el punto de vista epidemiolégico, el virus influenza A es el principal
causante de epidemias que se repiten cada afio. Observando la aparicion de nuevos
subtipos generados por la recombinacion de genes y el reordenamiento genético que
induce cambios antigénicos, han ocasionado elevadas tasas de morbi-mortalidad en seres

humanos. (3)

Las complicaciones de la infeccion por el virus de la influenza se dividen en
respiratorias altas, entre las que se encuentran otitis media, y rinosinusitis; y las
respiratorias bajas, que incluyen neumonia por virus influenza, sobreinfeccion bacteriana,

neumonia mixta y exacerbacién asmética. (11)

Entre las complicaciones no respiratorias se han descrito convulsiones febriles y
a febriles, alteracion del sistema nervioso central, sindrome de guillian barre,
encefalopatia aguda desmielinizante, mielitis transversa, psicosis aguda, sindrome de

I6bulo frontal, mutismo, alucinaciones visuales y encefalopatia necrotizante aguda. (11)

En estos Ultimos afnos, la incidencia de influenza humana ha ido en aumento en
Guatemala contribuyendo a la morbimortalidad de nuestro pais. Siendo las aplicaciones
respiratorias de la infeccidon por virus influenza el grupo mas importante, en general. Se

pueden clasificar en respiratorias altas y bajas. (4)



En la ciudad de Guatemala la estadistica de pacientes, que consultaron al
Hospital General de Enfermedades Respiratorias, por infecciones respiratorias fue de
57,661, segun datos de la unidad de vigilancia de enfermedades respiratorias.

El Sistema de Vigilancia Epidemiologica Centinela de las Infecciones
Respiratorias del Instituto, inicia una nueva era en el afio 2009 cuando con esfuerzos
coordinados Institucionales a través de la Seccion de Epidemiologia logra desarrollar un
Proyecto conjunto con el Centro para el Control y la Prevenciéon de Enfermedades de
Atlanta (C.D.C de Atlanta), con el objeto de tipificar virologicamente las enfermedades

respiratorias, siendo en el afio 2009 su implementacion, hasta Mayo del 2011.

Contando con la informacion producto de esta vigilancia epidemiologica centinela
y debido a que en nuestro pais no existen datos relacionados a este tema por lo que se
considero importante conocer la caracterizacion epidemioldgica y clinica del paciente
menor de 5 afios con infeccién por virus de la influenza A, establecer la edad y sexo,
determinar las manifestaciones clinicas de mayor prevalencia, establecer los datos en
hemograma y hallazgos en radiografia de toérax, establecer dias promedio de

hospitalizacion, conocer su morbilidad y mortalidad, asi como sus complicaciones.

Puesto que los datos existentes son de poblaciones diferentes a las nuestras,
en cuanto a caracteristicas socio demograficas, claves en la etiologia de este trastorno,
observandose en estos pacientes una problematica muy diversa por tener poca
conciencia de la enfermedad por parte de los padres de familia, actitudes de descuido con
el tratamiento y poca asistencia a los servicios de consulta externa para seguimiento de

los casos identificados.

Por lo antes expuesto, se realizd el siguiente estudio con el fin efectuar una
caracterizacion epidemioldgica y clinica del paciente menor de 5 afios que ingresé con
infeccion por virus de la influenza comprobado y asi abordar eficazmente a los mismos
en el primer y segundo nivel de atencion, con énfasis en los aspectos preventivos, de esta
manera modificar su evolucién, mejorando la calidad de vida del individuo afecto y su

entorno.



[I. ANTECEDENTES

2.1. INFLUENZA “A”

El virus de la influenza A fue aislado en 1933 y el B en 1936. Los virus gripales Ay B son
la mayor causa de consultas médicas por enfermedad respiratoria aguda en la poblacién
general, y estan entre las primeras causas de morbilidad y mortalidad en el mundo. En la
pandemia de 1918-1919 se produjo mas de 40 millones de muertes en todo el mundo. Es
el proceso que mas facilmente les predispone a heumonias bacterianas. Estos virus son

Unicos epidemiol6gicamente por sus cambios antigénicos periodicos.

La influenza humana contribuye a la morbilidad y la mortalidad de la poblacion
guatemalteca. Existe en nuestro pais un programa de vigilancia que inicio a finales de
octubre de 2006, incluyendo 5 hospitales de la ciudad capital, entre el que esta el seguro

social, adoptando el método de vigilancia centinela. (9)

La influenza es una enfermedad viral, altamente contagiosa, causada por los virus del
género de la influenza de tres tipos A, By C. Los virus de la influenza A se subtipifican
de acuerdo a las proteinas de superficie, la hemaglutinina (HA) y la neuroamidasa (NA).
Se han identificadol6 subtipos de hemaglutinina y 9 neuroaminidasas, solo 3
combinaciones (H1IN1, H2N2, H3N2) circulan ampliamente en humanos. Actualmente
circula influenza A/ HIN1, A/ H3N2, vy virus influenza B responsable de los casos las
epidemias estacionales. La respuesta inmune frente a estos antigenos disminuye la

probabilidad de infeccion asi como la severidad del cuadro clinico (13)

La diferencia del virus de la influenza B posee mayor estabilidad antigénica, el virus de la
influenza A sufre variaciones. Estos cambios antigénicos pueden ocurrir por sustitucion
antigénica, lo que explica las grandes pandemias que se han registrado en el mundo cada
15 o 40 afos. Mientras que los cambios menores dentro de cada subtipo, son
responsables de los ciclos de enfermedad que se registran cada 1 a 3 afos.

En nuestro pais todos los afios se producen epidemias de influenza predominando en los

meses de invierno, causados por virus influenza Ay B. (13, 15)



2.2. HISTORIA
El término "Influenza” parece surgir en ltalia, en el siglo XV, cuando se sufri6 una
epidemia que fue atribuida a la influencia de las estrellas.

Ya en el 412 a.C., Hipécrates describié una epidemia de gripe, aunque la primera que
parece bien identificada, ocurri6 en Europa en 1173-74. Y la primera pandemia con
criterios de tal, en 1580. Desde entonces, se han sucedido las pandemias con una
periodicidad variable: hasta 1889, cada 18-34 afios; y con alguna mayor frecuencia desde
entonces, cada 9-39 afios. En el ultimo siglo, ocurre la hasta ahora mayor pandemia en
1918-19, con 21 millones de muertos (aproximadamente, 1 de cada 100 habitantes del

planeta); fue denominada Gripe Espafiola.

(Virus H1N1). Posteriormente, nuevas pandemias: en 1957, la Gripe Asiatica (H2N2) y en
1968, la Gripe de Hong Kong (H3N2). Y habitualmente todos los afios, generalmente en

tiempo frio, sucede una epidemia que afecta a menos personas. (6)

2.3. VIRUS INFLUENZA
Pertenece a la familia de los Orthomixovirus. EI nombre “mixovirus” se relaciona por su
afinidad con la mucina (mucoproteina existente en el moco de diversas secreciones, en

algunos receptores epiteliales, en la membrana de los hematies y en el suero). (12, 14)

Son virus ARN, monocatenarios, de tamafio medio y provistos de una envoltura. Los
géneros mas importantes son el influenza A y B, por su interés en patologia humana; (el
influenza C, y uno descrito Ultimamente, denominado Togotolike, no tienen repercusion
clinica). Una de las caracteristicas que hace especialmente problematicos a estos virus es
que también diversos mamiferos (cerdos y équidos), asi como aves domésticas (pollos,
pavos y patos) y muchas aves salvajes migratorias, sufren una infeccion gripal del tipo A,
localizada en el aparato digestivo, y generalmente inaparente. Esto tiene importantes
implicaciones epidemiolégicas, como luego veremos. El reservorio del virus B es sélo
humano. (15)

El virus tiene una forma esférica o filamentosa, con una caracteristica envoltura con

espiculas. En el interior, estd el genoma, que est4d fragmentado en 8 segmentos



compuestos por una molécula de ARN viral, unida en una cadena a mdultiples copias de
polipéptidos nucleoproteinicos, y a polipéptidos de polimerasa, PB1, PB2 y PA. Estas
proteinas nucleares son las que definen los tipos A, B o C. (12)

Alrededor del nucleo, se sitia una especie de envoltura, que es la proteina Matriz (M),
que da estabilidad al virién, y que también es diferente segun sea el tipo A, B o C.

En la parte mas externa esta la membrana de envoltura, de naturaleza lipidica, que
procede en parte de la membrana citoplasmatica de la célula huésped. En ella asientan,
como espiculas, unas glicoproteinas que son de origen virico, y que caracterizaran los
subtipos del virus influenza A; son codificadas en los segmentos del genoma: el segmento

4 codifica la H y el segmento 5, la N. Estas glicoproteinas son:

Hemaglutinina (H), que constituye aproximadamente el 25% de las proteinas viricas; cada
virion posee alrededor de 1000 de estas espiculas. Tienen como funcién la fijacion del
virus a los receptores mucoprotéicos de las células del epitelio respiratorio y la fusion

entre la membrana celular y la envoltura virica. (12)

Neuraminidasa (N), que representa un 5% de las proteinas del virion; también sobresale
de la capsula lipoidea, con forma de seta. Es una N-acetilneurominilhidrolasa (sialidasa), y
provoca la liberacion del acido sialico. Constituyente de todas las mucinas. Colabora con
H en los procesos de fusion y penetracion celular, en la liberacion de nuevos viriones,

difusion de los mismos fuera de la célula, y probablemente provoca la apoptosis celular.

Por tanto, los virus gripales poseen dos clases de antigenos:
En el centro del virion, los antigenos internos (la nucleoproteina y la proteina M) que son

especificas de tipo y diferencian los tipos A, By C.

En el exterior, los antigenos superficiales, Hemaglutinina y Neuraminidasa, que son
especificas de subtipo; hay 15 subtipos H y 9 N, aunque sélo unos pocos estan

implicados en la gripe humana. (12, 15)



Lo caracteristico de estos virus, y lo que los hace especialmente peligrosos, es su
capacidad para variar sus antigenos de superficie:

Las llamadas variaciones menores (“antigenic drift”), afectan sobre todo a H: un cambio
gradual en los aminoacidos de este antigeno de superficie, por mutacion de los
segmentos del ARN responsables de la codificacién, produce una serie de nuevas
variantes, cada vez mas alejadas del subtipo inicial, pero conservandose éste. Como la
poblacion no tiene anticuerpos especificos frente a estas variantes, pueden producir

epidemias anuales o los casos esporadicos.

Las variantes mayores (“antigenic shift”), implican un cambio total en H, en N o en ambas.
Aparece asi un subtipo diferente, frente al que la poblacion no tiene memoria
inmunolégica; hay muy poca o ninguna relacion serolégica entre las nuevas Hy N y las
anteriores. Son los causantes de las pandemias. Los mecanismos por los que ocurren
estas variaciones mayores parecen diversos, pero uno importante es el de la hibridacién
entre un virus humano y uno del reservorio animal. Precisamente esto Ultimo hace que la
gripe no sea una enfermedad erradicable, por la imposibilidad de controlar la fuente
animal. (13, 15)

2.4. NOMENCLATURA
Los virus gripales se denominan, para distinguir las diferentes cepas, atendiendo a una
serie de caracteristicas:

e Tipo antigénico: Ao B

e Origen geografico

¢ Numero de cepa en el laboratorio de origen

e Afo de aislamiento

e Formula de sus antigenos superficiales: subtipo H y subtipo N
Los virus que circulan los ultimos afios son de los subtipos HIN1 y H3N2 de influenza A, y
virus influenza B. En 1997 hubo una alarma de posible pandemia, al detectarse en Hong
Kong 18 pacientes con el subtipo A H5N1, no conocido en humanos hasta entonces. De

ellos, 6 fallecieron.



Parece que se trat6 de un contagio directo desde animales, sin transmitirse entre

personas. (15)

2.5. EPIDEMIOLOGIA

Las infecciones respiratorias causadas por virus influenza tienen en la mayoria de los
paises un perfil epidemiolégico claramente estacional (otofio y principios de invierno),
anualmente se presenta la temporada de influenza, caracterizada por ser de magnitud
variable e impredecible. En la ultima década, la cepa que mas ha circulado ha sido el
tipo A. (1)

Los nifios, experimentan una mayor frecuencia de infeccién por virus influenza. La tasa
de infeccién anual en ellos suele ser 1,5 a 3 veces mayor que la tasa registrada en
adultos. En promedio 20 a 45% de los nifios escolares y preescolares se enferman
anualmente, a diferencia de solo 10 a 20% de la poblacién adulta. La tasa anual
promedio de consulta médica por influenza se estima en 6 a 29 % de la poblacion,
correspondiendo a 30% de consumo innecesario de antimicrobianos.

Los nifios sanos comprendidos entre los 2 afios de edad presentan una elevada tasa de

hospitalizacion. (4)

Por lo frecuente de esta infeccion asi como por la elevada y prolongada excrecion viral
que ocurre en nifios, han sido considerados los principales vectores responsables de la

diseminacion de este virus en la comunidad. (4, 6)

El numero de muertes atribuidas a este virus varia considerablemente seguin las
diferentes regiones geograficas y temporadas; segun el CDC de Atlanta, EEUU. Se
estima que anualmente fallecen 50,000 personas a causa de este virus solo en ese pais.

En pediatria la tasa de mortalidad es inferior a la observada en adultos. (10)

La variacion en la gravedad que puede experimentar la infeccion en distintas temporadas
gueda graficada en la experiencia del hemisferio norte, durante la temporada 2003-2004,
cuando la epidemia se caracterizo por un inicio precoz y una mayor tasa de
hospitalizacion por complicaciones respiratorias respecto a afios previos. En EUA

murieron 143 nifios, 41% de ellos eran nifios bajo 2 afios de edad y casi la mitad carecia



de patologias crénicas de base. En el mismo periodo se reporto un mayor nimero de
neumonias asociadas a Streptococcus pneumoniae y staphylococus aureus. (9, 13)

2.6. MECANISMOS DE TRANSMISION

El virus se transmite de persona a persona a través de gotas respiratorias generadas al
hablar, toser o estornudar de una persona infectada y requiere un contacto cercano ya
gue no permanecen suspendidas en el aire y viajan a una distancia menor a 1 metro.
También se transmiten por contacto directo con secreciones respiratorias o por contacto

con articulos contaminados con secreciones. (4)

Como las enfermedades respiratorias comunes, la influenza produce severo malestar y
postracion. Se pueden presentar cuadros mas severos causados por la neumonia
primaria producida por el agente viral o por neumonia secundaria de origen bacteriano.
Durante las epidemias de influenza, las altas tasas de ataque producen un incremento en
las consultas y hospitalizaciones, asi como aumento de las complicaciones o

exacerbaciones de entidades crénicas. (11)

2.7. SINTOMAS Y SIGNOS DE LA INFLUENZA
La clinica que presentan los pacientes por virus de influenza es variable segun el grupo
etareo al que pertenecen. Los nifios pequefios, no hacen un cuadro tipico. El cuadro

clinico depende de la edad del paciente.

2.7.1. RECIEN NACIDOS
El cuadro clinico es inespecifico, con fiebre alta, letargia, rechazo alimentario, piel

moteada y apnea. Cuadro clinico de sepsis.

2.7.2. NINOS DE 30 DIAS A 5 ANOS

Caracterizada por comienzo brusco con fiebre elevada (40 grados centigrados), cefaleas,
odinofagia, mialgias en las extremidades, masculos paravertebral y pantorrilla), dolores en
los musculos oculares, fotofobia, lagrimeo y ardor ocular, malestar general, postracion y

anorexia.



2.7.3. DEFINICION DE CASO SOSPECHOSO DE INFLUENZA

Fiebre igual o mayor de 38 grados centigrados axilar.

Uno de los siguientes sintomas respiratorios: tos, rinitis, odinofagia, y uno de los
siguientes sintomas generales: cefaleas, mialgias, sudoracion, escalofrio y fatiga.

En lactantes y nifios menores podemos encontrar fiebre mayor o igual 38 grados
centigrados axilares mas sintomas y signos de infeccion respiratoria aguda alta y/o baja
en ausencia de otra causa que lo explique. (4, 6)

2.8. COMPLICACIONES
La infeccién por virus influenza puede complicarse de mdultiples formas. Se dividen en

respiratorias y no respiratorias.

2.8.1. COMPLICACIONES RESPIRATORIAS ALTAS

Entre las que incluyen la otitis media y rinosinusitis.

2.8.2. COMPLICACIONES RESPIRATORIAS BAJAS

Neumonia mixta y exacerbacion asmatica.

2.8.3. COMPLICACIONES NO RESPIRATORIAS

Pueden comprometer varios érganos y dar diversas manifestaciones.

2.8.4. SISTEMA NERVIOSOS CENTRAL

Se han descrito convulsiones febriles, alteracion del nivel de conciencia, sindrome de
Guillian Barré, encefalopatia aguda desmielinizante, mielitis transversa, psicosis aguda,
sindrome del I6bulo frontal, mutismo, alucinaciones visuales y encefalopatia necrotizante
aguda. 90% de los nifios presentan el cuadro respiratorio de influenza parecido al inicio
de los sintomas neuroldgicos. Evolucionando a compromiso de conciencia y
convulsiones precoces. Cuadro semejante al sindrome de Reyé, pero a diferencia de
este, los pacientes no presentan hiperamonemia. El estudio de imagen puede evidenciar

necrosis talamica bilateral.



2.8.5. COMPROMISO MUSCULAR

La miosis aguda es otra de las complicaciones que puede ocurrir durante una infeccion
por influenza y se asocia con mayor frecuencia a virus influenza B. Afecta con mayor
frecuencia a escolares del sexo masculino entre uno y cinco dias luego del inicio de la
enfermedad y se manifiesta con mialgias, incapacidad para caminar y edema. Si se
realiza una creatininquinasa, se puede encontrar entre los valores de 2002 6000 U.

La rabdomiolisis severa, ademas de las mialgias presenta mioglobinuria e insuficiencia

renal, en la patogenia de esta manifestacién es mas frecuente en pacientes adultos.

2.8.6. SINDROME DE REYE

Descrita en 1963 por el Dr. Ralph Douglas Keneth Reyé, quien describiendo esta
patologia en nifios que presentaban un encefalopatia no inflamatoria asociada a
degeneracion grasa del higado. Frecuentemente, en las fases de convalecencia de una
infeccion viral por virus de la influenza o el virus de la varicela, desarrollan una

insuficiencia hepética y sintomatologia a nivel del sistema nervioso central.

2.8.7. COMPROMISO MIOCARDICO
La miocarditis, es una de las complicaciones poco frecuentes producidas por el virus de la
influenza. (20)

2.9. DIAGNOSTICO
Desde el punto de vista clinico, el diagnéstico de sindrome gripal en ambiente epidémico
es facil; pero como los sintomas pueden ser originados por diferentes virus, el diagnostico

especifico se realiza mediante técnicas viroldgicas.

Aislamiento del virus: es la regla de oro, a partir de secreciones obtenidas por frotis
faringeo y nasal o por lavado nasofaringeo, se inocula en cultivos celulares (“shell vial”),
obteniéndose el diagnéstico en 24-48 horas (el virus se detecta al enfrentar el cultivo con
anticuerpos monoclonales especificos). En unos dias mas, se puede también ver el efecto
citopatico del virus. Al mismo tiempo, se puede efectuar de forma paralela, el
procesamiento convencional en embrién de pollo. No son Utiles a la hora del tratamiento

por la demora. (2)
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Deteccion de las proteinas virales, por inmunofluorescencia directa en muestras

respiratorias.

No tienen la sensibilidad del cultivo, pero son rapidas.

Deteccion del RNA viral por técnicas PCR: muy sensibles, pero muy laboriosas.
Diagnostico seroldgico. Basado en la elevacion de los anticuerpos especificos, entre dos
muestras de suero obtenidas con un intervalo de 2-3 semanas.

El clinico se ve limitado a la hora de usar estos métodos de diagnéstico por el costo, la
sensibilidad y la especificidad. De todas formas, la deteccién viral no puede abandonarse,
por los médicos y servicios vigia para identificar las cepas circulantes y poder disefar la

vacuna siguiente. (2)

2.10. PREVENCION

La medida fundamental es la vacunacidn para provocar en el sujeto la produccion de
anticuerpos frente a la hemaglutinina viral, neutralizando la infectividad del virus, y
anticuerpos frente a la neuraminidasa, limitando la severidad del proceso y la propagacion

del virus. Las vacunas pueden prepararse con virus atenuado o inactivados. (21)

Vacunas inactivadas: son las usadas en la mayoria de paises. Son altamente purificadas,
inactivadas con formol o con beta-propiolactona, y obtenidas en cultivos de huevo. Todas
llevan Neomicina o Polimixina, y tiomersal. Se aplican via intramuscular. Se manejan tres
tipos: a) con viriones enteros purificados (“Inflexal’, de Berna; “Antigripal Poli Leti”); b)
virus fraccionados, roto el lipido de la membrana (“Fluarix” de SKF, “Mutagrip” de Rhone-
Poulec, “Antigripal Pasteur” de Sanofi-Winthrop”); ¢) subunidades del viridon: antigenos de
superficie H y N (“Envagra” de L Lorente-Evans, “Invar” de Nebel). Todas ellas son

trivalentes, con las cepas. ( 22,24)

Recomendadas por la OMS, en funcion de las que provocaron la gripe el afio anterior.
Todas se toleran bien, mejor las del ultimo grupo. Se puede aplicar a todas las edades,
desde los 6 meses. (17, 14)

Los efectos secundarios, mas llamativos en pequefios y ancianos, se suelen limitar a

molestias locales en la zona de la inyeccién, y a veces, algo de fiebre y dolores
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musculares. En 1976, la vacuna se asocié a un aumento de incidencia de S. de Guillain-
Barré; parece que no ha vuelto a ocurrir después. En los pacientes con anafilaxia frente al
huevo, asi como los alérgicos a mercuriales, o a Neomicina o Polimixina, debera ser
valorado el riesgo de la infeccién frente al de la alergia, y decidir tomando las medidas
oportunas. La efectividad y capacidad inmunogénica es de alrededor del 70% en adultos;
en niflos pequefios y ancianos es menor, rondando el 50%. La produccién de anticuerpos
IgA en la mucosa, y de inmunidad celular, es pobre en todos. (12, 14)

Vacunas vivas atenuadas. Todavia sin aprobar en nuestros paises, son ampliamente
usadas desde hace mas de dos décadas en Rusia, Japon y Corea, con excelentes
resultados. (16)

Actualmente, en vias de utilizacion en EEUU. Se obtienen por recombinacion genética
entre un virus salvaje, que esta circulando en ese momento y un virus “master”, atenuado
por pasos sucesivos a temperaturas gradualmente mas bajas (cold-adapted); éste, tras
los pases por frio, adquiere mdaltiples mutaciones genéticas, fundamentalmente en los
polipéptidos de polimerasa (PB1, PB2 y PB3) de los segmentos del genoma, que hacen
muy improbable que regrese a un fenotipo virulento. El virus resultante contiene 6 genes
internos del virus “master”; y 2 genes del virus salvaje, que codifican las proteinas N y H.
En EEUU, los resultados sobre nifios, muestran una eficacia del 96% frente al virus A
(H3N2) y un 91% frente al virus B. Ademas, provocan respuesta inmune en la mucosa,
ademas de la respuesta humoral y celular; y probablemente, la duracién de la respuesta
sea mas prolongada. Como ventaja afiadida, su aplicacion nasal, que resulta facil y bien

aceptada por el paciente. (16, 21)

Otras vacunas. En estudio, disefiadas por ingenieria genética, bien intentando mutar el
genoma, bien buscando manipular el tallo de la neuraminidasa, o mutar el gen PB2, en el
nucleo. Otro tipo de vacunas, intentaria introducir un RNA al huésped, similar al del virus,

que le provoque reaccion inmunitaria sin posibilidad de infeccion. (3)

Poblacion a vacunar: de momento, sOlo se dispone de vacunas inactivadas. Segun el
Centro para el Control y prevencion de Enfermedades de EEUU (CDC), estan

especificamente recomendadas a toda poblacion en riesgo de desarrollar complicaciones
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graves de la gripe. Y aqui incluyen: todas las personas de 50 afios o0 mayores, y a todas
las personas de cualquier edad con enfermedades crénicas (corazén, pulmén, rifion,
diabetes, inmunosupresién o anemia severa). Los que viven en Residencias u otros
centros, de cualquier edad. Las mujeres que en la época de epidemia estaran en el 2° o
3° trimestre de embarazo; los nifios y adolescentes que estén en tratamiento crénico con
aspirina. Y se recomienda a los trabajadores de la salud y a las personas que estan en
contacto directo con pacientes de riesgo. (12, 14)

2.11. TRATAMIENTO:
Los nifios que evolucionan con un cuadro de influenza de acuerdo a la presentacion

clinica, edad y factores de riesgo deben recibir tratamiento antiviral especifico.

Se encuentran dos tipos de antivirales con accién anti-influenza, estos son clasificados
de acuerdo a su mecanismo de accion en: inhibidores de la proteina M2 e inhibidores de

neuraminidasa. (5)

2.11.1 INHIBIDORES DE LA PROTEINA M2

Los inhibidores de la proteina M2 son aminas triciclicas simétricas, que inhiben la
replicacién de virus influenza a bajas dosis. Su mecanismo de accién es la inhibicién del
canal i6nico de la proteina M2, que impide la liberacion del virus al citoplasma con la
detencion del proceso de replicacion. Son activos contra influenza A, no tienen efecto en
influenza B porque este subtipo no posee la proteina M2. Estos son amantadita y

rimantadina

2.11.2 AMANTADINA

Actla en los subtipos H1IN1, H2N2, H3N2 y en el subtipo H5 a bajas concentraciones
inhibe la funcion del canal de la proteina M2, con lo que impide el denudamiento y el
ensamblaje viral que sigue la endocitosis. Posee biodisponibilidad oral, con eliminacion
urinaria. Vida media es de 12-18 horas. Estimula la liberacion de catecolaminas con
efectos colaterales en el sistema nervioso central, como ansiedad, depresién, insomnio,
confusién, enlentecimiento y mareos. Tiene efectos colinergicos que puede causar

sequedad de la boca y midriasis. (5, 6, 17)
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Es efectiva en la prevencion y tratamiento del virus influenza A. Usada como tratamiento
reduce los sintomas acorta la enfermedad en un dia y reduce las complicaciones siempre

que se administre 48 horas del comienzo de los sintomas.

2.11.3 INHIBIDORES DE LA NEUROAMINIDASA (INA)

oseltamivir y zanamivir. Estos actdan uniéndose al sitio activo de la neuroaminidasa del
virus influenza, blogueando su actividad. Las particulas virales no pueden ser liberadas
de la célula con lo que se limita la diseminacién. (5, 9)

La neuroaminidasa facilita el desprendimento del virus de la celula huésped, luego del
proceso de reproduccion, favoreciendo su movilizaciéon por la via aérea. En caso de

epidemias es Util administralos 48 horas de iniciados los sintomas.

2.11.4 OSELTAMIVIR

Es un antiviral de uso oral, se encuentra disponible en una presentacién en capsulas de
75 mg y suspension pediatrica de 12mg/5ml. Se absorbe en el tracto gastrointestinal y
metabolizado por esterasas hepaticas a oseltamivir carboxilato, su metabolilto activo. Se

distribuye en el epitelio respiratorio, oido medio y senos paranasales.

Su vida media es de 6 a 10 horas. La depuracion es menor en pacientes con falla renal y
debe ajustarse la dosis con clearance menor a 30 ml/minuto. No esta indicado su uso en
ninos menores de 1 afio.

Entre los efectos adversos de oseltamivir son dolor abdominal, nauseas, vomitos, diarrea,
insomnio, cefalea, mareos y erupciéon cutanea, el efecto mas frecuente es vomitos. Es
usado en el tratamiento de influenza Ay B en nifios. (9, 22)

2.11.5 ZANAMIVIR

Es activo contra la influenza A Y B. Se une en bajo porcentaje a proteinas, tiene una

absorcion oral menor de 2% y minima en el tracto respiratorio alcanza concentraciones de
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13% en bronquios/pulmén. La excrecibn es urinaria y no requiere de dosis en

insuficiencia renal ni hepética.

Entre los efectos adversos que puede presentar tenemos, cefalea, odinofagia, tos y
coriza, puede producir broncoespasmo y disminucion de la funcién pulmonar en pacientes
con patologia respiratoria, por lo que debe monitorizarse la funcién pulmonar durante el
tratamiento. (5, 9, 17)

2.11.6 PROFILAXIS DE INFLUENZA CON INHIBIDORES DE LA NEUROMAINIDASA

El uso de INA en profilaxis esta indicado en:

Pacientes con factores de riesgo con menos de 2 semanas de inmunizacion.
Pacientes con factores de riesgo no vacunados.

Contactos de nifios inmunosuprimidos no vacunados.

Control de brotes. (17)

2.11.6 TRATAMIENTO DE [INFLUENZA CON INHIBIDORES DE LA
NEUROMAINIDASA (INA)

El tratamiento con INA esta indicado en:
Nifios sanos con influenza moderada-severa.
Infeccion por influenza en pacientes con factores de riesgo.

Influenza complicada. (5, 17)

2.11.7 RECOMENDACIONES DE LA OMS:

Las epidemias anuales de gripe pueden afectar gravemente a todos los grupos de edad
siendo entre ellos los mas afectados los menores de 2 afios y las personas de todas las
edades con determinadas afecciones tales como inmunodepresion o enfermedades

rofiicas cardiacas, pulmonares, renales, hepaticas sanguineas y metabolicas.

12.7.8 VACUNACION
Segun la OMS la vacunacion es la piedra angular de la prevencion de influenza, las

vacunas son producidas, cada afio debido a la evolucién del virus de la influenza,
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basandose en las cepas de virus que se han identificando, la meta principal de la
vacunacion reducir y prevenir la morbilidad. (22,23)

La OMS recomienda la vacunacion anual en pacientes con enfermedades croénicas, y
nifios de 6 meses a 2 aflos de edad. Esta vacuna es eficaz cuando hay concordancia
entre los virus vacunales y los virus circulantes. La OMS recomienda cada afio una
vacuna cuya composicion va dirigida hacia las tres cepas mas representativas que estén

circulando. (25)

12.7.9 ANTIVIRICOS:

Son utilizados para el tratamiento y para la profilaxis, complemento importante de la
vacunacion como estrategia para controlar la influenza., la proteccién que brindan los
antiviricos es inmediata y no interfiere con la respuesta a la vacuna contra la influenza
inactivada. Ente los antiviricos recomendados pueden ser de dos clases, 1.
Adamantanos (amantadina y rimantadina ) y los inhibidores de neuromanidasa del virus
de la gripe ( oseltamivir y zanamivir) la OMS vigila la sensibilidad de los virus gripales

circulantes a los antiviricos.
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[ll. OBJETIVOS

3.1. GENERAL:
Caracterizar epidemiolégicamente al paciente menor de 5 afios con infeccién por virus de
la Influenza “A” hospitalizado en el Departamento de Pediatria del Hospital General de De
Enfermedades zona 9 IGSS, del 01 de Enero del 2010 al 30 de Junio del 2012
3.2. ESPECIFICOS:

3.2.1 Establecer la edad y sexo y lugar de residencia.

3.2.2 Determinar los signos y sintomas de presentacién mas frecuentes

3.2.3 Determinar el diagnostico de ingreso

3.2.4 Establecer los datos en hemograma y hallazgos en radiografia de térax.

3.2.5 Establecer dias promedio de hospitalizacion.

3.2.6 Establecer sus complicaciones.

3.2.7 Describir el tratamiento establecido

3.2.8 Conocer su morbilidad y mortalidad
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4.1.

4.2.

4.3.
4.3.1.

4.3.2.

4.4.

4.4.1.

IV. METODOLOGIA
Tipo de estudio:

Descriptivo, Prospectivo de corte transversal

Unidad de analisis:
Datos de los expedientes clinicos de los pacientes ingresados, con
diagnostico confirmado de influenza A, en el departamento de pediatria del

Hospital General de Enfermedades zona 9.

Poblaciéon y Muestra :

Poblacién: Todos los nifios/as menores de 5 afios ingresados al
Departamento de Pediatria del Hospital General de Enfermedades Zona 9 del
IGSS , en vigilancia epidemioldgica de infecciones respiratorias agudas, a
quien se les efectud hisopado nasal para obtencién de cultivo viral y PCR TR
(Proteina C reactiva en tiempo real o cuantitativa)virus de la influenza “A

durante el periodo comprendido de 01 de Enero de 2010 a 30 Junio de 2012.

Muestra: Se tomaron todos los pacientes menores de 5 afios con

diagnostico confirmado de Influenza “A “por cultivo viral.

Seleccidn de los sujetos a estudio:

Criterios de Inclusion:

e Edad de O a5 afos.

e Ambos sexos.
e Pacientes con diagnostico confirmado por CULTIVO VIRAL y/o PCR TR

(proteina c reactiva en tiempo real cuantificada) influenza A

e Pacientes con expediente completo.

4.4.2.

Exclusion:

e Pacientes con expediente incompleto.

e Pacientes mayores de 5 afios.

e Pacientes con diagnostico de influenza A no confirmado por cultivo viral.
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4.5. Definicién y Operacionalizacién de variables

Variable Definicién Definicion Tipo de | Escala de | Instrumento
conceptual operacional variable medicién

Edad Tiempo en que un | Intervalo de la | Cuantitativa | Razén Hoja de
individuo ha vivido | edad en afios recoleccion
desde el | anotado en la de datos.
nacimiento. encuesta de 0

a 5 afos.

Sexo Determinado por el | Masculino Cualitativa | Nominal Hoja de
fenotipo de los | Femenino recoleccion
genitales externos. de datos.

Lugar de | Espacio geografico, | Rural Cualitativa | Nominal Hoja de

residencia donde se | Urbano recoleccion
encuentran de datos.
localizadas las
residencias,
clasificadas en rural
y urbano segun el
ndmero de
habitantes.

Influenza A Enfermedad Frecuencia de | Cuantitativa | Razon Resultado de
Respiratoria aguda | casos de laboratorio.
causada por el | influenza
virus influenza. hospitalizado

Hematologia Es un cuadro o | Leucocitosis, Cuantitativa | Razoén Resultado de
férmula sanguinea | leucopenia, laboratorio.
en el que se | linfocitosis,
expresan el | neutrofilia.
namero, proporcion
y variaciones de los
elementos
sanguineos.

Proteina C | Es una globulina Valor normal | Cuantitativa | Razon Hoja de

Reactiva (PCR- | que se presenta de 0 - 0,5mg/dl recoleccién

TR) muy precozmente de datos.
en los procesos
inflamatorios, por lo
gue se ha utilizado
en la clinica como
Un parametro muy
sensible para
detectar la
inflamacion.

Radiografia de | Prueba diagnostica | Infiltrados Cualita-tiva | Nominal Hoja de

térax de caracter visual | intersticial vy recoleccion
bidimensional alveolar de datos.

obtenida a partir de
la emisién de rayos
X sobre las
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estructuras del
térax y la fotografia
consecuente de las
diferentes
radiaciones
captadas una vez
que han
traspasado dichas
estructuras.

Complicaciones

La infeccion por
virus influenza
puede complicarse
de multiples
formas. Se dividen
en respiratorias y
no respiratorias.

Otitis  media,
rinosistis,
neumonia,
Exacerbacion
asmatica
sindrome de
reye,
miocarditis

Cualitativa

Nominal

Hoja de
recolecciéon
de datos.

Oxigenoterapia

Uso terapéutico del
oxigeno siendo
parte fundamental
de la terapia
respiratoria.  Para
evitar Hipoxia

Flujo alto
Flujo bajo

Cuantitativo

Razoén

Hoja de
recolecciéon
de datos.

Morbilidad

Cantidad de
personas
considerados
enfermos 0
victimas de una
enfermedad en un
espacio y tiempo
determinados.

Tasa de
morbilidad

Cuantitativo

Razoén

Hoja de
recoleccion
de datos

Antimicrobianos

Sustancias
guimicas
sintetizadas o}
totalmente en
laboratorio que son
capaces de inhibir
el crecimiento yl/o
destruir
microorganismo.

Antibiéticos

Cualitativa

Nominal

Hoja de
recolecciéon
de datos.

Mortalidad

Indicador

demogréfico que
sefiala el nimero
de defunciones de
una poblacién por

cada 1000
habitantes

durante un
periodo

determinado
generalmente un
afio.

Tasa de
mortalidad

Cuantitativ
0]

Razoén

Hoja de
recolecciéon
de datos
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4.6 TECNICA, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA
RECOLECCION DE DATOS:

4.6.1 Técnicas:

La técnica de recoleccion de la informacion que se utilizo en la parte retrospectiva de la
investigacion fue a través de la revision sistematica del listado de los pacientes en
vigilancia epidemiolégica ingresados al departamento de pediatria a quienes se les aislo,
el virus de la Influenza “A”, luego de lo cual se procedié a solicitar los expedientes
clinicos de los pacientes en el archivo clinico para la obtencién de las variables a estudio

por medio de la boleta de recoleccion de datos disefiada para el efecto.

4.6.2 Procedimientos:

4.6.2.1. Recoleccion de datos: .Una vez aprobado el protocolo de la tesis, se procedio a
la validacion del instrumento de recoleccion de datos. Se acudi6 al servicio de admision a
solicitar los expedientes clinicos segun listado de los pacientes positivos a Influenza “A
obtenidos de la vigilancia centinela de las IRAG (infecciones respiratorias agudas) que se
estaba llevando en el Hospital a través de la seccion de Epidemiologia del Instituto en un
proyecto conjunto con el centro para el control de la prevencién de enfermedades de
Atlanta (C.D.C. de Atlanta). Luego de obtenidos los expedientes clinicos se procedi6 a la
recoleccién de las variables del estudio mediante el instrumento disefiado para el efecto

(ver anexo 1)

4.6.3 Instrumento:
El instrumento de recoleccion de datos consta de preguntas que establecid la relacién
existente entre la clinica, abordaje y el tratamiento de los pacientes con cultivo viral (MTV)

positivo. Ver anexo. (Boleta de recoleccion de datos)

4.7. Procesamiento Y Analisis:

4.7.1. Plan de procesamiento:

Los datos que se obtuvieron del instrumento de recoleccion de datos fueron ordenados e
ingresados al programa Microsoft office Excel 2010 donde se ingreso cada una de las
variables a estudio , y asi obtener la base de datos y la elaboracion de cuadros y

graficas para presentar la informacion y facilitar su interpretacion
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4.7.2 PLAN DE ANALISIS:

El andlisis de los datos fue descriptivo ya que se utilizaron cuadros, graficos y
porcentajes obtenidos de la tabulacion de las boletas de recoleccion de datos, de las
variables de: edad, sexo, manifestaciones clinicas, resultados de hemograma, patron
radiologico, diagndsticos de ingreso, tratamiento establecido dias de estancia.
Posteriormente se efectu6 el andlisis de los resultados y la elaboracion de conclusiones y

recomendaciones

4.8 Alcances y Limites de la Investigacion:

4.8.1 Alcances

Debido a la implementacién del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica Centinela de las
Infecciones Respiratorias del Instituto, en el aflo 2009 en un Proyecto conjunto con el
Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades de Atlanta (C.D.C de Atlanta), se
logro tipificar virolégicamente las enfermedades respiratorias, siendo en el afio 2009 su
implementacién, hasta Mayo del 2011. Por lo que se logro obtener la informacién de
todos los pacientes a quienes de les aislo influenza “A” y asi se efectu6 este estudio con

la caracterizacion clinica y epidemioldgica

4.8.2. Limites:

La informacién obtenida en este estudio se limito a la poblacion beneficiaria del seguro
social. La investigacion se desarrollo tomando en cuenta los datos obtenidos durante
todo el afio 2010, hasta mayo del 2011, que fue la base de datos generada por el sistema

de vigilancia centinela del Instituto.

4.9 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION:

El presente trabajo corresponde en la valoracién de riesgo categorial. Esto significa
que se utilizaron técnicas observacionales, en el que se utiliz6 una boleta de recoleccién

de datos, revisdndose los expedientes clinicos de los pacientes por lo que no se no se
realizd ninguna intervencion fisiolégica, Psicolégica, o social del paciente. Ya que se

revisaron los expedientes de los pacientes ingresados a los servicios de encamamiento

de pediatria con diagnostico de influenza A y Prueba rapida de influenza.
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V. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1
Distribucion por edad y sexo de los pacientes menores de 5 afios hospitalizados con

infeccién por el virus de la Influenza “A” de enero del 2010 a mayo del 2011

EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL
No. % No. % No. %
Menores 12 23 15 29 27 52
de 1 afio
1 afio 5 10 4 7 9 17
2 Afos 2 3 5 10 7 13
3 Afios 1 2 4 8 5 10
4 Afos 0 0 3 6 3 6
5 Afos 1 2 0 0 1 2
TOTAL 21 40 31 60 52 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 1
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

O< de un afo

01 afio

02 afios
03 afios
B 4 afios
05 afios

Fuente. Cuadro No. 1
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CUADRO No. 2
Distribucion por lugar de residencia por municipios de pacientes menores de 5 afios

hospitalizados con infeccion por el virus de la Influenza “A” de enero del 2010 a mayo del

2011
MUNICIPIO No. PACIENTE %
Guatemala 27 51
San Miguel Petapa 4
Villa Canales 2 4
Villa Nueva 5 10
San Juan Sacatepéquez 2
Fraijanes 2
Mixco 7 13
San Pedro Sacatepéquez 1 2
Santa Catarina pinula 1 2
Amatitlan 1 2
Total 52 100
Fuente: boleta de recoleccion de datos.
GRAFICA No.2

Distribucién de pacientes por procedencia

O Guatemala

B San Miguel Petapa
Ovilla Canales
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B Mixco
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Fuente: cuadro No. 2
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CUADRO No. 3

Inmunizacion contra influenza en pacientes menores de 5 afios hospitalizados con

infeccion por el virus de la Influenza “A” de enero del 2010 a mayo del 2011

INMUNIZACION MASCULINO FEMENINO TOTAL
No. % No. % No. %
Si 0 0 0 0 0 0
No 21 40.3 31 59.7 52 100
TOTAL 21 40.3 31 59.7 52 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 3

Inmunizacion contra Influenza

Fuente: cuadro No. 3




CUADRO No. 4
Clasificacion Virologica de los pacientes menores de 5 afios hospitalizados con

infeccion por el virus de la Influenza de enero del 2010 a mayo del 2011

INFLUENZA MASCULINO FEMENINO TOTAL
No. % No. % No. %
Influenza “A” 13 25.00 21 40.38 34 65.38
H1N1 8 15.39 10 19.23 18 34.62
Total 21 40.39 31 39.61 52 100%

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 4

Clasificacion del virus de Influenza aislados

INFLUENZA A
HIN1

Fuente cuadro No. 4
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CUADRO No. 5
Signos y sintomas pacientes menores de 5 afios hospitalizados con infeccion por el virus

de la Influenza “A” de enero del 2010 a mayo del 2011

SIGNOS Y SINTOMAS No. %
Tos 38 73.0
Fiebre 33 63.0
Dificultad respiratoria 18 34.5
Cefalea 0 0.0
Odinofagia 0 0.0
Mialgias 0 0.0
Fotofobia 0 0.0
Rechazo al alimento 0 0.0
Anorexia 0 0.0
Disminucidén de la succion 0 0.0

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 5
SIGNOS Y SINTOMAS

Fiebre

ETos
Dificultad respiratoria

Fuente: cuadro No.5

CUADRO No. 6
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Duracion de los sintomas en pacientes menores de 5 afios hospitalizados con infeccion

por el virus de la Influenza “A” de enero del 2010 a mayo del

TIEMPO NO. DE PACIENTES TOTAL
NO. % No. %
Menor de 1 semana 47 90 47 90
Mayor de 1 semana 5 10 5 10
Total 52 100 52 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 6
DURACION DE LOS SINTOMAS

MENOR DE 1 SEMANA
MAYOR DE 1 SEMANA

Fuente: cuadro No. 6
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CUADRO No. 7
Datos de hematologia en pacientes menores de 5 afios hospitalizados con infeccion por

el virus de la Influenza “A” de enero del 2010 a mayo del 2011

HEMATOLOGIA No. %
Neutrofilia 22 43
Neutropenia 0 0
Linfocitosis 10 19
Formula Indiferenciada 20 38
TOTAL 52 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 7
DATOS DE HEMATOLOGIA

NEUTROFILIA
B NEUTROPENIA

LINFOCITOSIS
FORMULA INDIFERENCIADA

Fuente: cuadro No. 7
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CUADRO No. 8
Datos de PCR en pacientes menores de 5 afios hospitalizados con infeccién por el virus

de la Influenza “A” de enero del 2010 a mayo del 2011

Proteina C Reactiva (PCR) No. %
PCR< 0.5 17 33
PCR> 0.5 35 67
Total 52 100%

Fuente boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 8

Datos de Proteina C Reactiva

<DEO0.5
E>DEO.S

Fuente: cuadro No. 8
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CUADRO No. 9
Hallazgos en radiografia de térax en pacientes menores de 5 afios hospitalizados con

infeccién por el virus de la Influenza “A” de enero del 2010 a mayo del 2011

RADIOGRAFIA DE TORAX No. PACIENTES %
Infiltrado Intersticial 21 40
Infiltrado Alveolar 18 35
Atrapamiento Aéreo 13 25
Total 52 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 9
HALLAZGOS EN RADIOGRAFIA DE TORAX

40% INFILTRADO INTERSTICIAL

B INFILTRADO ALVEOLAR
ATRAPAMIENTO AEREO

Fuente: cuadro No. 9
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CUADRO No. 10

Oxigenoterapia como tratamiento en pacientes menores de 5 afios hospitalizados con

infeccién por el virus de la Influenza “A” De enero del 2010 a mayo del 2011

OXIGENOTERAPIA PACIENTES
No. %
Sin oxigeno 36 69
Con oxigeno de bajo flujo 13 25
Con oxigeno de alto flujo 3 6
Total 52 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 10

OXIGENOTERAPIA

SIN 02
H Bajo Flujo

Alto flujo

Fuente: cuadro No. 10
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CUADRO No. 11
Duracion de la oxigenoterapia en pacientes menores de 5 afios hospitalizados con

infeccién por el virus de la Influenza “A” de enero del 2010 a mayo del 2011

OXIGENOTERAPIA PACIENTES
No. %
1 dia 13 25
2 dias 1
3 dias 2 4
sin oxigenoterapia 36 69
Total 52 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 11

Duracién de la oxigenoterapia

01 dia
B 2 dias
O3 dias

OSin Oxigeno

Fuente: cuadro No. 11
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CUADRO No. 12
Tratamiento administrado en pacientes menores de 5 afios hospitalizados con infeccion

por el virus de la Influenza “A” de enero del 2010 a mayo del 2011

Tratamiento Total
No. %
Antibioticos 34 65
Broncodilatadores 34 65
Esteroides 27 52

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 12
TRATAMIENTO ADMINISTRADO

O Antibioticos

B Broncodilatadores

O Esteroides

Fuente: cuadro No. 12
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CUADRO No. 13
Diagnostico de ingreso en pacientes menores de 5 afios hospitalizados con infeccion

por el virus de la Influenza “A” de enero del 2010 a mayo del 2011

DIAGNOSTICO PACIENTES

No. %
Bronconeumonia 33 63
Hiperreactividad Bronquial 4 8
Bronquiolitis 10 19

Crup 2 4

Neumonia 3 6
Total 52 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 13

Diagnostico de Ingreso
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Fuente: cuadro No. 13
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CUADRO No. 14
Dias de estancia hospitalaria en pacientes menores de 5 afios hospitalizados con

infeccién por el virus de la Influenza “A” de enero del 2010 a mayo del 2011

DIAS DE ESTANCIA PACIENTES
HOSPITALARIA No. %
1 dia 33 63
2 dias 9 17
3 dias 4 8
4 dias 4
5 dias 2 4
6 dias 0
TOTAL 52 100

Fuente: boleta de recoleccion.

GRAFICA No. 14
DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

1 DIA
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4 DIAS
B 5 DIAS
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Fuente: cuadro No 14
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Comportamiento Estacional del virus Influenza A en pacientes menores de 5 afios
hospitalizados de enero del 2010 a mayo del 2011

CUADRO No. 15
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52
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Fuente: boleta de recoleccion de datos.
GRAFICA NO. 15

Comportamiento Estacional del virus Influenza A en pacientes menores de 5 afios
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VI. DISCUSION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Se obtuvo un total de 52 pacientes con infecciones respiratorias en quienes se les
aisld el virus de la Influenza “A”, hospitalizados en el Departamento de Pediatria del
Hospital General de Enfermedades del IGSS, observando que el mayor niamero de
casos se dio en el sexo femenino en relacion al sexo masculino con un total de 31
pacientes (60%) y encontramos que hubo predominio entre los lactantes , con edad de
menores de 1 afio hasta los 3 afios de edad que correspondio a ( 92% ) del total de los
pacientes, se encontr6 que el 30% de los pacientes que presentaron infeccién
respiratoria por influenza, fueron ingresados por cuadros clinicos de neumonia, que se
ha considerado la complicacibn mas frecuente en pediatria, ocasionada por
sobreinfeccion por streptococus pneumoniae, en niflos menores de 2 afios de edad.
(Cuadro No. 1)

El 100% de los pacientes hospitalizados pertenecen al departamento de
Guatemala, y encontramos que 27 pacientes (51 %) son procedentes de los diferentes
municipios de nuestro pais, debemos tomar en cuenta que estos pacientes no consultan
nuestro centro debido al area geogréfica, los hospitales departamentales y las
periféricas de la institucion, ademas de los hospitales generales que prestan servicios de
salud. (Cuadro No. 2)

El total de pacientes (100%) que fueron positivos a Influenza A, no estaban
vacunados. Aunque esta descrito que debemos iniciar la vacunacion a los 6 meses de
vida y se debe extender hasta los 35 meses administrando la vacunacion con intervalo
minimo de 4 semanas y a partir de los 3 afios de edad una sola dosis es suficiente, no se
documento ninguna dosis de vacunas administradas en los diferentes centros
hospitalarios de nuestro departamento. (Cuadro No. 3) Esto puede ser debido al nivel
sociocultural de nuestra poblacion asi como los escasos recursos de los mismos, ya que
en nuestro pais no estd considerado parte del esquema de vacunacién., ni el el
Ministerios de salud Publica y asistencia social ni en el Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social
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El total de los pacientes (100%) tuvieron Influenza A positivo, aislada en MTV
(medio de cultivo viral) el cual es considerado el estandar de oro, para el diagnostico
del mismo, esta muestra fue tomada durante el ler y 2do dia de hospitalizacion del
paciente, y el resultado se obtuvo 2 semanas posteriores a la hospitalizacion de cada
paciente, se considera importante y necesario realizar este estudio para determinar la
causa etiologica de las infecciones virales respiratorias, y asi utilizar en menor medida o
de forma mas racional los antibioticos. Observamos que en 18 (35 %) de estos
pacientes se aislé Influenza HIN1, como causa de comorbilidad en los pacientes
ingresados. Se conoce que la morbilidad por influenza aumenta cuando el nifio es

portador de otras patologias. (Cuadro No. 4)

En el cuadro 5 observamos que entre los signos y sintomas que presentaron
los pacientes a su ingreso fue en orden de frecuencia, tos 73%, fiebre 33% tosy
dificultad respiratoria en 34.5% que fue la causa de ingreso hospitalario. Estos datos
son similares a los estudios realizados en otros paises, que han estudiado el
comportamiento clinico de la influenza estacional, en Chile en el 2004 se observo que la
mayor parte del cuadro era presentado por tos, fiebre coriza asociado en algunos casos a

dificultad respiratoria, similar a nuestro centro hospitalario .

En el cuadro No. 6 que los padres del 90% de los pacientes consultaron por
presentar sintomas menores de 1 semana de evolucion, y5 (10) de estos presentaron
sintomas con tiempo mayor de 1 semana. Esta descrito en la literatura que los sintomas
aparecen entre los primeros 7 dias, un nifio excreta el virus por periodos mas
prolongados que un adulto, y contagia 1 o 2 dias antes de presentar los sintomas, por lo
tanto se considera que los nifios son los vectores mas importantes en una comunidad y

en la familia, para presentar esta enfermedad.

Entre los exdmenes de gabinete realizados a los pacientes, observamos en el
cuadro 6 que todos los pacientes ingresados se le realizo hematologia, presentando 22
(43%) de los pacientes neutrofilia y 20 (38%) de los pacientes presento una formula
indiferenciada, vy linfocitosis 10 (19%) de los pacientes. Observando asi que en la
mayoria de los casos el dato de hematologia no orientaba hacia un cuadro de origen

viral o bacteriano, tratando a los pacientes por la clinica que estos presentaban. En el
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cuadro 8 observamos que la Proteina C Reactiva en 35 (67%) de los pacientes se
encontré6 mayor de 0.5 mg/dl, (valor de referencia segun la literatura menor de 0. 5 mg/dI)
gue es un dato positivo en cuanto a este estudio, esto puede estar asociado igualmente a
los datos de hematologia, ya que los pacientes fueron ingresados con una comorbilidad
de bronconeumonia y neumonia. Aplicando medidas de tendencia central observamos
que segun los datos de proteina ¢ reactiva el resultado que se presento con mayor
frecuencia fue de 1.7 mg/ dl, los resultados que se presento con mayor frecuencia fue de
7 mg/ dl, el valor promedio para los resultados de PCR fue de 8.9 mg/dl, observamos que
es mayor de 0.5 mg/ dl datos considerados positivos, consideramos gque estos valores
fueron tomados en cuenta para tratamiento de los pacientes ingresados. La proteina C
reactiva ademas de ser un mediador inflamatorio se encuentra involucrada en funciones
inmunomoduladoras, participando en la opsonizacion de las bacterias. Se observan
valores elevados en infecciones invasivas, asi como infecciones bacterianas por
gérmenes gran negativos y gran positivos, este valor se encuentra bajo en infecciones

viricas.

Otros de los examenes realizados fueron las radiografias de térax, realizadas al
ingreso del paciente presentado en el cuadro Numero 9, 21 (40%) de los pacientes
presentaron infiltrado de tipo intersticial, 18 (35 %) pacientes presentaron infiltrado
alveolar, y 13 (25%) de los pacientes presentaron signos de atrapamiento aéreo.
Observamos que la imagen que mas se presento en estos pacientes fueron las de tipo
intersticial, como lo reportado en estudios realizados en Meéxico. Este infiltrado es
ocasionado debido a que virus respiratorio es inhalado e iniciado su proliferacion
intracelular provocando lesion del epitelio ciliado del arbol bronquial, cuando este
alcanza la via aérea distal, la inflamacion causa lesién alveolo capilar lesionando el

intersticio peribronquial y el intersticio septal causando edema del mismo. (Cuadro No.9)

En el cuadro 10 y 11  observamos el requerimiento de oxigeno para estos
pacientes de los cuales 52 (100%) pacientes que fueron hospitalizados, 13 (25%)
necesitaron oxigenoterapia, utilizando un sistema de flujo bajo (canula binasal), y 3 (6%)
de los pacientes necesito cAmara cefalica, sistema fe flujo alto debido a la saturaciéon que
este presentaba, y escala de downes que se evalu6 en la emergencia. Estos pacientes

ingresaron con dificultad respiratoria, ameritando 13 (24%) de los pacientes 1 dia de
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tratamiento y en 2 (4%) de los casos la oxigenoterapia fue utilizada por 3 dias. De

estos pacientes ninguno amerito ventilacion mecanica.

34 (65%) de los pacientes fueron tratados como un cuadro de origen bacteriano
administrando antibioticoterapia, esto es debido a que el 69% de los pacientes fueron
ingresados con clinica de neumonia y bronconeumonia, 43% de estos pacientes
presentaron nuetrofilia, ademas de y 67 % del total presentaron PCR elevada, aunque
considerando que el 81 % de los pacientes ingresados fueron menores de 2 afios
debemos considera que los pacientes pudieron haber cursado con coinfeccion asociadas.
27 (52%) y 34 (65 %) de los pacientes ameritaron el uso esteroides y broncodilatadores,
esto puede ser debido al diagnostico de ingreso bronquiolitis, hiperreactividad bronquial
y crup, el esteroide sistémico es utilizado para disminuir el aumento de la permeabilidad
vascular causado por los mediadores inflamatorios en las vias aéreas. Los
broncodilatadores se utilizan relajan los musculos lisos de las vias aéreas desde la
trague hasta bronquiolos terminales, estos actiGan como agonistas funcionales y

protegiendo contra agentes constrictores. (Cuadro No. 12)

Debemos de tomar en cuenta que para iniciar antibioticoterapia también debemos
conocer el estado del paciente, asi como sus factores de riesgo como el presentar una
enfermedad crénica, o una patologia de base, asi mismo debemos educar a nuestra
poblaciéon para que la vacunacion de los nifios sea frecuente ya que esta enfermedad
puede ser prevenible. En cuanto a la frecuencia de la administracion del tratamiento
observamos que 17 (33 %) de los pacientes utilizaron esteroides y broncodilatadores
menos de 1 dia, ya que los pacientes que lo ameritaron presentaron hiperreactividad
bronquial, y 5 (10 %) de los pacientes utilizaron antibioticoterapia por 1 dia. Esto fue
debido a la estancia hospitalaria del paciente y en algunos casos los tratamientos fueron
omitidos segun la evolucion clinica del paciente. Ninguno de los pacientes ingresados
recibio tratamiento con oseltamivir ya que los datos de cultivo viral positivos se obtuvieron

al egresar los pacientes del hospital.

En cuanto el diagnostico de ingreso de los pacientes con influenza “A” 33 (63 %)

pacientes fueron ingresados por bronconeumonia, 10 (19 %) de los pacientes, por
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bronquiolitis, 2 (4 %) pacientes con Croup, 3 (6 %) pacientes con neumonia, e
hiperreactividad bronquial 4 (8 %) de los pacientes.

El promedio de la estancia hospitalaria para estos pacientes fue el de 1.7 dias. El
63 % (33) de estos pacientes estuvieron hospitalizados en el servicio de la observacion 1
dia.

En el cuadro No. 15 observamos la estacionalidad del virus influenza en nuestro
centro hospitalario, encontrando que 23% de los pacientes se presentaron durante el mes
de marzo y 21% durante el mes de julio, encontramos otro pico estacional importante
durante el mes de abril y septiembre con 15.5%. Guatemala es un pais subtropical que
esta ubicado en el hemisferio norte, las epidemias de influenza son producidas con
mayor frecuencia en los meses de invierno de diciembre a marzo, donde encontramos
unos de los picos estacionarios, siendo variable la aparicién del virus como observamos
en nuestro cuadro y grafica. Nos e pudo demostrar un patrén estacional entre los meses.
Lo que corresponde al mayor nimero de ingresos, estas epidemias estacionales ocurren

debido a las variaciones antigénicas del virus.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

6.1.7.

6.1. CONCLUSIONES

Las edades de predominio de los mismos corresponden a 52 % a menores de un
afo, 17 % pacientes de 1 afio de edad, 13 % paciente de 2 afios de edad, y 10 %
corresponden a pacientes de 3 afios de edad.

Los pacientes ingresados al Hospital de General de Enfermedades IGSS que
fueron participes en el estudio fueron de mayor prevalencia de sexo femenino
60%.

Las manifestaciones clinicas mas frecuente fueron: tos en un 73 %, fiebre en un

63 % y dificultad respiratoria en el 34.5 % de los casos.

Los datos del hemograma 43% de los pacientes presentaron neutrofilia
seguidos de formula indiferenciada 38%, no se encontr6 prevalencia de

alteraciéon de los mismos.

La totalidad de los pacientes ingresados se les realizo radiografia de térax, el
infiltrado intersticial fue el predominante con un porcentaje 40% esto debido a la

afinidad del virus por el intersticio peribronquial y el intersticio septal pulmonar.

Los dias promedios para la hospitalizacién de los pacientes fue de 1.7. dias
encontrdndose entre un rango de 1 dia a 6 dias de hospitalizacién, la mayor parte
de estos pacientes fueron ingresados al servicio de observacion por lo que su

estancia hospitalaria fue de aproximadamente 1 dia.

No se encontré ningun caso de mortalidad en estos pacientes.
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6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2.5.

6.3.

6.3.1.

6.2. RECOMENDACIONES

Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social:

Continuar con el programa de vigilancia centinela de las infecciones respiratorias
agudas virales en el Departamento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades zona 9 y que la obtencién de los resultados de los cultivos virales

se obtengan dentro del contexto del ingreso de estos pacientes.

Extender el programa de vigilancia epidemiolégica de las infecciones respiratorias
agudas al Hospital Juan José Arévalo Bermejo, ya que es el otro centro
hospitalario de referencia nacional del instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Implementar un area destinada para el manejo de pacientes con influenza A en los

periodos estacionales del mismo.

Evaluar la Implementacién de la vacuna contra la influenza “A” estacional, sobre

todo en los pacientes con factores de riesgo.

Fomentar estudios epidemiolégicos de los pacientes con infecciones virales

agudas y asi implementar medidas de control en base a los resultados obtenidos.

Al personal de salud en general, médicos especialistas, residentes,

personal de enfermeria:

Tomar las medidas de prevencidén necesarias para manipular pacientes con

Influenza A, segun los protocolos de OMS OPS

A los padres de familia:

Educacion en salud, para el manejo de las infecciones virales y medidas de

prevencion.
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VIIl. ANEXOS

8.1 Anexo No. 1

Universidad de San Carlos de Guatemala
Escuela de Estudios de Postgrado
Maestria De Pediatria

Instituto Guatemalteco De Seguridad Social

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Caracterizacion Epidemioldgicay Clinica, abordaje y tratamiento del paciente con
Influenza “A”
Investigadora: Dra. Heidy Pérez

Nombre Edad Sexo

No. De Afiliacion:

Lugar de residencia:

Fecha de Inicio de sintomas

Duracion de sintomas:

Inmunizacion contra influenza: Sl NO

SIGNOS Sl NO SINTOMAS Sl NO
Mialgias Fotofobia

Cefalea Odinofagia

Odinofgia Rechazo al alimento

Tos Anorexia

Fiebre Disminucion de la succion

Dificultad respiratoria | | | mmmmeeee-
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DATOS DE LABORATORIO SI NO
Hematologia
FORMULA Neutrofilia
DIFERENCIAL Neutropenia
Linfocitosis
MTYV (cultivo viral)
PCR
Rx DE TORAX Infiltrado Intersticial
Infiltrado Alveolar
Atrapamiento Aéreo
TRATAMIENTO Fecha de Inicio Fecha de
finalizacion

oxigenoterapia

Céanula binasal

Céamara cefélica

Ventilacion mecanica

Oseltamivir

Antibioticoterapia

Broncodilatadores

Esteroides

Dias de estancia hospitalaria:
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