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RESUMEN

Antecedentes:

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) representan un problema de salud a nivel
mundial, se encuentran dentro de las principales causas de atencidén pediatrica
hospitalaria y ambulatoria, causando un amplio impacto econdémico, sanitario y
social[l]. Se considera IRA a una serie de enfermedades agudas que afectan
cualquier parte del tracto respiratorio, entre ellas se encuentra la enfermedad tipo
influenza (ETI), sinusitis, rinitis, faringitis, amigdalitis, laringitis, traqueitis, bronquitis,
bronquiolitis y neumonia, inclusive aquellas con evolucion grave como las
enfermedades respiratorias agudas graves (IRAG), una de las principales causas de

morbilidad y mortalidad pediatrica en el mundol[2].

Anualmente, las IRA ocasionan en todo el mundo mas de 100,000 defunciones en
pacientes menores de un afo, con un promedio de 300 defunciones diarias, la
mayoria de ellas en paises en vias de desarrollo[4]. En México, los datos reportados
por el Instituto Nacional de Estadiastica y Geografia (INEGI) revelan que en el 2017
las enfermedades respiratorias bajas ocuparon el tercer lugar como causa de muerte
en menores de un ano, la tercera causa en menores de 5 afos y la octava en menores
de 14 afios (INEGI, 2017).

Las IRA son causadas por diversos agentes etioldgicos, se estima que el 70-80%
de los casos son de origen viral, entre ellos se incluyen: el virus respiratorio sincitial,
rinovirus, metapneumovirus humano, virus de parainfluenza, enterovirus humano,
virus de influenza, coronavirus humano, adenovirus y bocavirus[2]. La influenza es
una de las etiologias mas comunes de infecciones agudas del tracto respiratorio
inferior en nifios menores de 5 afios y sus complicaciones representan una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad[7]. En México se estima que entre 5%
y 20% de la poblaciéon en promedio se infecta con el virus de la influenza cada ano.
La tasa de letalidad de los nifios con influenza es hasta 15 veces mayor en los paises

de ingresos bajos a medios que en paises desarrollados[5].
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Objetivo: Conocer el panorama epidemiologico de la enfermedad respiratoria viral
causada por influenza en pacientes pediatricos del Hospital General de Mexicali de
01 mes a 16 afnos de edad, confirmados por PCR durante el periodo 01 Enero del
2020 al 31 de Octubre del 2022

Metodologia: Estudio epidemioldgico, descriptivo, transversal y retrospectivo. Se
analizaron retrospectivamente los expedientes clinicos de los pacientes pediatricos
de 01 mes a 16 afnos de edad, atendidos en el Hospital General de Mexicali, con
diagndstico de infeccion respiratoria aguda con PCR positivo para influenza, durante
el periodo 01 de enero de 2020 al 31 de octubre de 2022.

Resultados: Se recabaron un total de 21 pacientes pediéatricos, de 01 mes a 16 afios
de edad, atendidos en el Hospital General de Mexicali con diagndstico de influenza
confirmado por PCR durante el periodo 01 de enero del 2020 al 31 de octubre del
2022. Se observo un predominio del sexo masculino 76.1% (16), con una edad
promedio de 7.7 afios (D.E. = 5.8). Se observé por grupo etario un predominio de
lactantes 33.3% (7) y escolares 33.3% (7), sin presencia de alteraciones nutricionales,
eutréficos 90.5% (19). En cuanto a los factores de riesgo se reportaron 9.5% (2) con
obesidad, el 4.7% (1) con antecedente de comorbilidades, 14.2% (3) present6
contacto con un caso confirmado de influenza y 14.2% (3) en contacto con animales.
Ningun paciente de esta poblacion contaba con vacunacion para influenza. Los
sintomas mas comunes fueron fiebre 95.2% (20), tos 95.2% (20) y rinorrea 80.9%
(17). El género de virus predominante fue influenza A H3 en el 57% (12), seguido de
influenza AH1IN1 en el 38% (8) y por ultimo influenza B en el 5% (1). Se observo que
el mayor nimero de casos registrados fue en otofio 42.8% (9) e invierno 42.8% (9).
De los 21 casos que requirieron atencion médica, 52.3% (11) requirié internamiento
hospitalario en piso de pediatria, 38% (8) fue tratado de manera ambulatoria y 9.5
(2%) fue ingresado a urgencias pediatricas y egresado ese mismo dia. En cuanto a
las complicaciones se observo que el 52% (11) de los casos presenté neumonia,
siendo el grupo etario mas afectado los lactantes en un 100% (7). Se obtuvo un

promedio de dias de estancia de 3.8 (D.E. 3.6). En cuanto al tratamiento el 57% (12)
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de los pacientes recibieron manejo sintomatico, el 23.8% (5) esquema antibiético y
un 33.3% (4) recibié tanto tratamiento antiviral asi como tratamiento antibidtico.
Ningun paciente requirié ingreso a terapia intensiva o ventilacion mecéanica y no se

reportaron defunciones.

Conclusiones: Durante el periodo 01 de Enero del 2022 al 31 de Octubre del 2022,
se otorgaron 292 consultas por IRA en pacientes pediatricos de 01 mes a 16 afios de
edad en el Hospital General de Mexicali. Se report6é que el 7% (21) fueron casos por
enfermedad respiratoria viral causada por influenza confirmados por PCR,
ubicandose la influenza en quinto lugar de atencién de IRA en la institucion. Se
demostré que mas de la mitad de nuestra poblacion eran hombres, con una edad
promedio 7.7 afios, sin embargo los grupos etarios mas afectados fueron los lactantes
33.3% (7) y escolares 33.3% (7). Algo importante a resaltar es que ningun paciente
de la poblacion contaba con vacuna de influenza. Se sabe que la mejor manera de
prevenir y reducir las infecciones por influenza es a través de la vacunacion. Los
sintomas mas comunes registrados fueron fiebre 95.2% (20), tos 95.2% (20) y rinorrea
80.9% (17). La mayoria de los casos fueron registrados en temporadas de otofio e
invierno por lo cual es importante tener en mente este agente etiolégico ante estas
manifestaciones clinicas y durante esta temporada del afio. En cuanto a las
complicaciones se observo que el 52% (11) de los casos presentd neumonia, siendo
el grupo etario mas afectado los lactantes en un 100% (7), con un promedio de dias
de estancia de 3.8 dias. La mayoria 91% (10) no tenia comorbilidades y solo 9% (1)
presentd comorbilidades. No hubo ingresos a terapia intensiva o defunciones
reportadas. En conclusion la vigilancia epidemioldgica de la enfermedad tipo influenza
es esencial ante una respuesta rapida en la prevencion al detectar de manera
oportuna los casos e iniciar las acciones correspondientes para su prevencion. En
esto radica la importancia de este estudio en poder conocer el panorama
epidemiologico de la poblacibn y realizar las acciones de prevencion

correspondientes.
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INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) representan uno de los principales
problemas de salud mundial y se encuentran entre las principales causas de atencion
pediatrica hospitalaria y ambulatoria, causando un amplio impacto econdmico,
sanitario y social[1]. Se considera IRA a una serie de enfermedades agudas que
afectan cualquier parte del tracto respiratorio, entre ellas se encuentra la enfermedad
tipo influenza (ETI), sinusitis, rinitis, faringitis, amigdalitis, laringitis, traqueitis,
bronquitis, bronquiolitis y neumonia, inclusive aquellas con evolucion grave
(enfermedades respiratorias agudas graves o IRAG), siendo una de las principales

causas de morbilidad y mortalidad pediatrica en el mundo[2].

Las IRA pueden ser causadas por diversos agentes etioldgicos, se estima que hasta
el 70-80% de los casos son de origen viral, los cuales pueden causar un amplio
espectro de manifestaciones clinicas que van desde infecciones leves o incluso
asintomaticas del tracto respiratorio superior hasta complicaciones graves[3].
Anualmente, las IRA ocasionan en todo el mundo mas de 100,000 muertes de nifios
menores de un afio y un promedio de 300 muertes diarias, la mayoria de ellas ocurren
en paises en vias de desarrollo, presentando un problema de salud[4]. En paises
desarrollados, la mortalidad pediatrica por virus respiratorios es baja pero no
inexistente[3]. En México, los datos aportados por el INEGI en 2017 (INEGI, 2017)
revelan que en ese afno las enfermedades respiratorias bajas ocuparon el tercer lugar
como causa de muerte en menores de un afno, la tercera causa en menores de 5 afnos

y la octava en menores de 14 anos.

Alrededor del 70-80% de las IRA son causadas por virus incluidos el virus
respiratorio sincitial, rinovirus, metapneumovirus humano, virus de parainfluenza,
enterovirus humano, virus de influenza, coronavirus humano, adenovirus vy
bocavirus[2]. La influenza es una de las causas mas comunes de infecciones agudas
del tracto respiratorio inferior en ninos menores de 5 afios y sus complicaciones

representan una de las principales causas de morbilidad y mortalidad [7]. A nivel
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mundial, se estima que 28,000 nifios menores de 18 afios mueren cada afio a causa
de infecciones del tracto respiratorio inferior relacionadas con la influenza, y la
mayoria de estas muertes ocurren en nifilos menores de 4 afios (Troeger et al. 2019).
La tasa de letalidad de los nifios con influenza es hasta 15 veces mayor en los paises
de ingresos bajos a medios que en paises desarrollados, y se estima que el 99% de
las muertes relacionadas con la influenza entre nifios menores de 5 afios ocurren en
paises de ingresos bajos a medios[5]. En México se estima que entre 5% y 20% de

la poblacién, en promedio, se infecta con el virus de la influenza cada afo.
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MARCO TEORICO
Definicion y Aspectos Conceptuales

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) constituyen un grupo heterogéneo de
enfermedades transmisibles del aparato respiratorio ocasionadas por mudltiples
agentes etioldgicos, con un periodo inferior de 15 dias y que afectan cualquier parte
del tracto respiratorio[1]. Entre ellas se encuentra la enfermedad tipo influenza (ETI),
sinusitis, rinitis, faringitis, amigdalitis, otitis media, laringitis, traqueitis, bronquitis,
bronquiolitis, neumonia e inclusive aquellas enfermedades respiratorias agudas
graves(IRAG)[2]. Las IRA son un importante problema de salud mundial, siendo la
neumonia una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en pacientes
menores de 5 afios en paises en vias de desarrollo. Se define como neumonia
adquirida en la comunidad (NAC) a la infeccién aguda del tracto respiratorio inferior
gue compromete en grado variable los alvéolos, el espacio intersticial pulmonar y los
bronquiolos, con una duracion menor a 14 dias. Se adquiere por la exposicion a un
microorganismo presente en la comunidad, en un paciente inmunocompetente, que
no ha sido hospitalizado en los ultimos siete dias o que inicia sus sintomas dentro de
las primeras 48 horas de su hospitalizacién. Se caracteriza por signos respiratorios:
tos, rinorrea, polipnea, dificultad respiratoria y se acompafa de sintomas generales:

ataque al estado general, fiebre e hiporexia[25].

A pesar de que la enfermedad tipo influenza se encuentra dentro de las IRA, esta
representa un problema de salud publica debido a su alta transmisibilidad, su
potencial epidémico y su elevada morbimortalidad. La influenza es una enfermedad
respiratoria, causada por el virus de la influenza (A, B y C), con una presentacion
aguda, altamente contagiosa y de gran importancia epidemioldgica. Se define como
caso sospechoso de influenza al individuo que evoluciona con fiebre mayor o igual a
38°C, tos y cefalea de inicio subito acompafadas de uno o mas de los siguientes
sintomas o signos: rinorrea, artralgias, mialgias, odinofagia, dolor toracico, dolor
abdominal, congestion nasal o diarrea[24]. En los nifios menores de cinco afos de

edad, la irritabilidad se considera un signo cardinal, en sustitucion de la cefalea. Esta
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puede afectar la mucosa nasal, faringea, bronquios y en ocasiones los alvéolos
pulmonares. Se define como caso de infeccion respiratoria aguda grave(IRAG) a
aquel que evoluciona con dificultad al respirar, fiebre mayor o igual a 38 °C, tosy uno
0 mas de los siguientes sintomas: ataque al estado general, dolor toracico y
polipnea[12].

Epidemiologia

Las IRA representan uno de los principales problemas de salud a nivel mundial en
pacientes menores de cinco afios. Se encuentran dentro las principales causas de
atencion ambulatoria y hospitalaria, causando un amplio impacto econémico a nivel
sanitario y social[23]. Constituyen un problema de salud prioritario ya que se
encuentran dentro de las diez principales causas de defunciones en los distintos
grupos de edad. A nivel mundial, ocurren entre 120 y 156 millones de casos de IRA
por afo, ocasionando 1,4 millones de muertes en menores de 5 afos de edad[11].
En pacientes menores de un afo se reportan anualmente mas de 100,000
defunciones, con un promedio de 300 defunciones por dia, la mayoria de estas en
paises en vias de desarrollo. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce
gue algunas IRA causan brotes a gran escala, con alta morbilidad y mortalidad; por lo
gue se ha establecido su vigilancia epidemiol6gica[10]. En Latinoamérica, las IRA se
ubican entre las primeras cinco causas de defunciones en menores de cinco afos. En
México son uno de los motivos mas frecuentes de atencién pediatrica hospitalaria y
ambulatoria, causando el 40% de las hospitalizaciones en menores de 5 afos de
edad. Por su elevada incidencia y efectos devastadores, constituyen un indicador

importante de estandar en la atencion médica.

La NAC constituye la principal causa infecciosa de mortalidad infantil a nivel
mundial, responsable del 15% de todas las defunciones en menores de 5 afios.
Acorde a los reportes de la OMS provoco la muerte de 740,180 menores de 5 afos
en el 2019, lo que supone el 14% de todas las defunciones de menores de 5 afios en

todo el mundo y el 22% de todas las defunciones de nifios de 1 a 5 afios. La incidencia
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anual global en menores de 5 afios es de 150-156 millones de casos. Segun la OMS
la mortalidad estimada es de 2 millones por afio en nifios menores de 5 afos, siendo
la mayoria de las defunciones en paises en vias de desarrollo[4]. En el continente
americano, 40,000 nifios menores de cinco afios mueren por neumonia cada afio, lo
gue representa 100 defunciones diarias por esta causa en la regién[4]. En México
durante el periodo 2010 a 2019 se registraron un total de 1,485,290 casos de
neumonias y bronconeumonias, siendo los grupos mas afectados los menores de
cinco afos y adultos mayores de 65 afnos, los cuales concentran el 58.5% de los
casos. Por grupo de edad las mayores tasas de mortalidad se observan en los
extremos de la vida, con una mortalidad de 38.3 defunciones por cada 100 mil
habitantes, en menores de un afio[12]. Los datos aportados por el INEGI en 2017
(INEGI, 2017) revelan que en ese aino las enfermedades respiratorias bajas ocuparon
el tercer lugar como causa de muerte en menores de un afio, la tercera causa en

menores de 5 afos y la octava en menores de 14 afos.

La influenza constituye la causa mas frecuente de enfermedad respiratoria aguda
gue requiere atencion médica, afecta a todos los grupos de edad. Las epidemias
estacionales de influenza son una causa de morbilidad y mortalidad importante en los
nifos[21]. La OMS estima que en todo el mundo, el 20-30% de los nifios son
infectados con el virus de la influenza cada afo. A nivel mundial, se estima que la
incidencia de influenza en nifios menores de 5 afios es de 90 millones de casos por
afo[5]. Se ha observado la prevalencia de neumonia por influenza en un 12 a 20%
de los casos de NAC que requirieron hospitalizaciéon. El numero de defunciones
anuales por influenza en paises en desarrollo en menores de 18 afios se estima entre
28,000 a 111,500y la mayoria en menores de 4 afios[3]. La tasa de letalidad en nifios
con influenza es hasta 15 veces mayor en paises de ingresos bajos a medios que en
paises desarrollados y se estima que el 99% de las muertes relacionadas con
influenza en menores de 5 afios ocurren en paises en desarrollo[5]. En los paises
desarrollados, la mortalidad pediatrica por virus respiratorios es baja pero no
inexistente, se estima una incidencia anual de 3.3 por cada 1,000 nifios menores de

5 afios y una mortalidad <1%][6]. En el mundo, mas de 120 paises contienen un Centro
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Nacional de Influenza encargados de su vigilancia epidemioldgica[13]. En México se
estima que entre el 5-20% de la poblacion pediatrica en promedio, se infecta con el

virus de influenza cada ano.

La influenza se caracteriza por epidemias estacionales anuales, pero también
ocurren brotes pandémicos esporadicos e impredecibles que involucran cepas
zoonoticas del virus de la influenza A. La influenza pandémica ocurre cada 10 a 50
afios y se caracteriza por la introduccién de una nueva cepa del virus de la influenza
A que es antigénicamente muy diferente de las cepas circulantes anteriormente; la
falta de inmunidad preexistente en humanos a menudo se asocia con la gravedad de
la infeccién y el aumento de la mortalidad. Por lo que la infeccion por influenza
representa una carga socioeconémica tanto para los nifios como para las familias.
Casi todos los nifios en edad escolar con influenza faltan al menos un dia a la escuela
y la infeccién por influenza resulta en mayor dias de ausencia escolar en comparacion
con otras enfermedades respiratorias agudas[5]. En los climas templados
(hemisferios norte y sur), los brotes se presentan durante los meses de otofio-
invierno, al iniciar la circulacién de los virus. La transmision del virus depende de dos
factores ambientales importantes: la temperatura y la humedad. Las epidemias en
zonas templadas generalmente ocurren en inviernos frios y secos, ya que se sabe
gue el virus de la influenza es mas estable en el frio con una transmision maxima a 5

°C y una transmisiéon minima a 30 °C[3].

En México se presenta comunmente en los meses de otofio e invierno. Los brotes
anuales de influenza se asocian con un aumento en la morbi-mortalidad. Las tasas
mas elevadas de ataque ocurren en la edad escolar, entre 20-45% de los nifos
adquiere la infeccion cada afo, comparado con 10-20% de la poblacion adulta.
Asimismo, los mayores brotes comunitarios suelen presentarse en guarderias,
jardines de infancia y escuelas primarias. Por ello, los nifios pueden ser considerados
los principales transmisores de influenza en la poblacion. Las tasas de hospitalizaciéon
en menores de dos afnos son similares a las de los adultos de 65 afos y mayores; asi

mismo, las tasas de hospitalizacién y morbilidad por complicaciones como bronquitis
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Yy heumonia son mayores en nifios con patologia de base como asma, cardiopatias
congénitas con importante repercusion hemodinamica, diabetes mellitus, obesidad y

alteraciones en el neurodesarrollo o neuromusculares[15].
Etiologia

En la poblacion infantil, los virus respiratorios (VR) son los principales agentes
infecciosos de las IRA agudas en nifios. Los virus son organismos ubicuos que
pueden causar un amplio espectro de manifestaciones clinicas que van desde
infecciones leves o incluso asintomaticas de las vias respiratorias superiores hasta
enfermedades mortales con desenlace en insuficiencia multiorganica[3]. Alrededor
del 70% de las IRA son causadas por VR incluidos el virus sincitial respiratorio (VSR),
rinovirus, metapneumovirus humano, virus de parainfluenza, enterovirus humano,
virus de influenza, coronavirus humano, adenovirus y bocavirus. Una revision
sistematica y un metanalisis examinaron las infecciones virales en nifios menores de
5 afos hospitalizados por infecciones agudas de las vias respiratorias inferiores y
encontraron que los agentes responsables fueron: virus de influenza, virus de
parainfluenza y coronavirus. En lactantes las tasas de hospitalizacion por influenza y

VSR son mas elevadas [2].

El virus de la influenza pertenece a la familia Orthomyxoviridae, es un virus ARN de
cadena negativa con envoltura, esférico con tamano entre 80 y 120 nm. Su material
genético se encuentra dividido en 8 segmentos, que codifican para las distintas
proteinas virales; cada uno de ellos esta intimamente asociado a una nucleoproteina
viral y las polimerasas se encuentran unidas en un extremo. Esta nucleocapside se
encuentra cubierta por la matriz, constituida por la proteina M1 que otorga estabilidad
al virion. Mas externamente se encuentra la bicapa lipidica que el virus obtiene de la
célula huésped. En esta ultima, se encuentran las glicoproteinas de superficie

inmunogeénicas: hemaglutinina (HA) y neuraminidasa (NA)[14].

Las glicoproteinas juegan un papel fundamental en su patogenia y son las

principales dianas para neutralizar los anticuerpos contra el virus. De acuerdo con los
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reportes de los Centros para la Prevencion y Control de las Enfermedades (CDC) en
Estados Unidos, se conocen 18 subtipos HA y 11 subtipos NA. La hemaglutinina se
une a los receptores de acido sialico en el tracto respiratorio y la neuraminidasa (N,
con 9 variantes) permite la salida de los viriones recién formados. La produccion de
anticuerpos neutralizantes en el humano se basa mayormente en la hemaglutinina,
por su papel en la entrada del virus al tracto respiratorio. La proteina M2 es un canal
ionico relevante para la entrada del virus a la célula y junto a la neuraminidasa es
blanco de terapia antiviral. Es caracteristica primordial de este virus su variabilidad
antigénica, que es el resultado de dos mecanismos principales: cambios menores en
HA y NA generados por mutaciones debidas a la falta de mecanismos de control de
la polimerasa viral (drift antigénico) y cambios mayores en HA y NA producidos por
reordenamiento mayor de segmentos de virus de distinto origen (shift antigénico), este
ultimo sélo ocurre en el caso del virus influenza A[15]. Por ejemplo, ocurrié un cambio
antigénico con H1N1 porcino en 1918, luego H2N2 en 1957 y H3N2 en 1968 con la
reintroduccion y circulacion de H1N1 desde 1977[13]. Las consecuencias son
catastroficas ya que afecta a una poblacion no expuesta inmunolégicamente y da

como resultado una pandemia impredecible[14].

Los virus influenza se dividen en 4 géneros o tipos A, B, C y D. Los virus influenza
Ay B son relevantes en cuadros humanos y son responsables de los brotes anuales.
El C es poco frecuente en humanos y se asocia a cuadros sub-clinicos; no esta
incluido en las vacunas. El tipo D afecta al ganado. Los tipo A estan sub-clasificados
en subtipos por los Ag de superficie: HA y NA. La influenza tipo A es de mayor
relevancia debido a su enorme capacidad de mutacién con la capacidad de infectar
de forma natural a numerosas especies de animales pertenecientes a las clases
mamiferos y aves, ocasionando pandemias. El tipo B no esta dividido en subtipos sino
en linajes: Victoria y Yamagata. También posee 8 segmentos de RNA, pero no posee
proteina M2[15].

En 1980, la OMS establecié una nomenclatura estandar para identificar los virus de

la influenza. Consiste en el tipo antigénico (A, B o C); huésped de origen (en caso de
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gue el virus no haya sido aislado de humanos); region geografica de origen; nimero
de linaje; afio de aislamiento y, solo para virus de influenza A, subtipo hemaglutinina
y neuraminidasa, descritos por letray nimero, HL aH18 y N1 aN 11. En la actualidad,
los subtipos del virus de la influenza A humana en circulacion, responsables de las
epidemias estacionales, son el HIN1 y el H3N2[14]. En las temporadas 2010-2011,
2012-2013 y 2014-2015 y 2017-2018 el subtipo viral predominante en el territorio
nacional fue A (H3N2), mientras que en las temporadas 2011-2012, 2013-2014 y
2015-2016, 2018-2019 el subtipo viral predominante fue A (HLIN1) pdm09[12].

Fisiopatologia

El virus influenza se transmite de persona a persona a través de gotitas de fliigge
eliminadas al hablar, toser y estornudar, también puede ocurrir a través del contacto
con objetos o superficies contaminadas (principalmente superficies no porosas donde
puede permanecer hasta 72 horas), requiere un contacto estrecho, debido a que las
gotas por su tamano no permanecen suspendidas en el aire y generalmente viajan
solo una distancia corta (< 1 metro). Sin embargo, se han descrito residuos de gotas
pequefias evaporadas (<5um) las cuales pueden permanecer suspendidas en el aire
durante largos periodos. El virus puede persistir horas en un ambiente frio y con poca
humedad. Por estas caracteristicas, es altamente contagiosa y la tasa de ataque en
comunidades cerradas y en sitios en donde hay mayor concentracion de personas

aglomeradas (escuelas, jardines maternales, orfanatos, etc.) es elevada[15].

Los nifios son los vectores mas importantes para la transmision comunitaria de
influenza debido a que presentan una mayor carga viral y excretan activamente el
virus en mayor cantidad y tiempo que los adultos. Se ha demostrado que los adultos
eliminan el virus desde el dia anterior al inicio de los sintomas hasta 5-10 dias
después, mientras que los ninos pequefios lo hacen desde varios dias antes, y
pueden persistir eliminando virus durante los 10 dias 0 mas posteriores al inicio del
cuadro clinico. Los individuos infectados pueden transmitir el virus mismo sin
presentar sintomas. El virus de influenza A se encuentra en numerosas especies

animales. Sin embargo, su principal reservorio son las aves acuaticas silvestres, que
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transmiten la infeccion a otras aves, silvestres y domésticas, y a diversos mamiferos
como los seres humanos, ballenas, cerdos, caballos, felinos domésticos y salvajes.
El periodo de trasmisién es desde un dia antes hasta de tres a siete dias después del

inicio de los sintomas[13].

El periodo de incubacion varia entre 1 y 4 dias, con un promedio de 2 dias. La
resistencia del virus en el medio ambiente es favorecida por las condiciones de
elevada humedad relativa y baja temperatura, asi como por la concentracion del virus
en las secreciones respiratorias y el tamafio de los aerosoles formados. El virus
infecta las células del epitelio del tracto respiratorio, con un pico de replicacion variable
de 1 a 3 dias después del contagio. La excrecidén viral tiene una correlacion directa
con el grado de fiebre y gravedad de la enfermedad. La gran mayoria de las
infecciones se limitan al tracto respiratorio superior, pero en ocasiones puede
involucrar a los bronquiolos y alvéolos. En ausencia de infeccion bacteriana agregada,
la recuperacion de las células epiteliales se presenta entre 3y 5 dias, sin embargo, la
restauracion completa del movimiento ciliar y produccion de moco es de 2 semanas,
aproximadamente. Los brotes en la comunidad duran entre 4 y 8 semanas. Sin
embargo, la circulacion de 2 o 3 virus de influenza puede prolongar el brote por mas

de tres meses y presentar un curso bimodal[14].

El virus llega a la mucosa respiratoria donde puede ser neutralizado por los
anticuerpos locales de infecciones anteriores. La infeccion se inicia por la fijacion del
virus a los receptores mucoproteicos de las células del epitelio respiratorio, donde se
replica en las 48-72 horas siguientes y durante un periodo mas largo en nifios. La
hemaglutinina se une a los residuos de acido sialico expresados en las células
epiteliales cilindricas del tracto respiratorio y en las células alveolares de tipo Il. Los
virus de la influenza aviar se unen preferentemente a los acidos sialicos a través de
enlaces alfa 2,3 presentes en las células alveolares de tipo Il y el epitelio ocular,
mientras que los virus de la influenza se unen a los acidos sialicos con enlaces 2,6
presentes en el epitelio de las vias respiratorias superiores[14]. Debido a la

localizacion del virus de la influenza humana principalmente en el tracto respiratorio
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superior, existe un mayor riesgo de transmision de los virus de la influenza humana

gue de la influenza aviar [10].

La unién de la hemaglutinina da como resultado la endocitosis del virién y la fusion
con la membrana endoplasmatica que, a su vez, activa el canal i6nico de la proteina
de matriz 2 (M2). M2 facilita la entrada del viribn al ndcleo huésped para su
replicacion. Los virus de influenza A portan 8 segmentos de ARN de sentido negativo.
Por lo tanto, estos ARN de sentido negativo requieren que el ARN polimerasa, que
lleva el virus en la célula, se copie en la plantilla. La neuraminidasa (NA) ayuda a
liberar estos viriones recién formados que son expulsados a través del tracto por
secreciones de gotitas o infectan otras células. De esta manera, el virus se propaga
de célula a célula. La respuesta inmunitaria del cuerpo huésped para eliminar el virus
puede conducir a la apoptosis celular. Ocasionando un proceso inflamatorio genera
una tormenta de citoquinas proinflamatorias (interleuquinas, interferones, factor de
necrosis tumoral (TNF) y factores quimiotacticos que desencadenan una respuesta
inflamatoria desmesurada con necrosis del epitelio ciliado del tracto respiratorio
superior; también, puede afectar al tracto respiratorio inferior (bronquios, bronquiolos
y alvéolos) produciendo complicaciones broncopulmonares y neumonia. En casos
severos puede ocurrir necrosis del epitelio alveolar que clinicamente conduce a
dificultad respiratoria aguda. El aclaramiento viral alterado y la respuesta inmunitaria
exagerada del huésped, o ambas, pueden explicar la gravedad de la enfermedad. A
su vez, esta lesién epitelial abre la puerta para coinfecciones por patdégenos

frecuentes, provocando mas inflamacion y complicaciones graves[14].
Cuadro Clinico

Las manifestaciones clinicas varian segun la edad y el antecedente de infeccién por
influenza. La incidencia estimada de influenza sintomatica en nifios <18 afios es de
aproximadamente el 9%. Al inicio del proceso, las manifestaciones sistémicas
predominan sobre las respiratorias. Los sintomas clasicos incluyen la aparicion subita
fiebre mayor o igual a 38, tos y cefalea de inicio subito acompafiadas de uno o mas

de los siguientes sintomas o signos: rinorrea, faringitis, artralgias, mialgias,
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odinofagia, dolor toracico, dolor abdominal, congestion nasal o sintomas
gastrointestinales (nauseas, vomito o diarrea). En los nifios menores de cinco afos
de edad, la irritabilidad se considera un signo cardinal, en sustitucién de la cefalea.
En neonatos y lactantes, la gripe puede presentarse como un sindrome febril sin foco,

con sintomas poco especificos, apnea y rechazo del alimento[16].

La linfadenopatia cervical se observa con mucha mas frecuencia en nifios positivos
para influenza que en adultos, y los nifios son mas propensos a tener una temperatura
mas elevada que los adultos. Los pulmones son tipicamente claros a la auscultacion
en la infeccion primaria por influenza, aunque ocasionalmente se pueden escuchar
crepitantes dispersos. Ademas, una proporcion significativa de nifilos experimenta
sintomas gastrointestinales como vémitos, diarrea y dolor abdominal. La patogenia
de los sintomas gastrointestinales no esta bien establecida, pero se ha observado la
excrecion fecal del virus de la influenza. Estas manifestaciones en un caso no
complicado generalmente se resuelven después de 3-7 dias, aunque la tos y el

malestar general pueden persistir por mas de 2 semanas[14].

Los nifios con influenza sin complicaciones pueden tener pocos hallazgos siendo la
fiebre y el malestar las Unicas manifestaciones reconocidas. El cuadro de Influenza
complicada o grave es aquel que requiere ingreso hospitalario y/o que se acompafia
de sintomas y signos de infeccion respiratoria baja (hipoxemia, taquipnea, disnea,
infiltrados pulmonares), la participacion del sistema nervioso central (alteracion de la
conciencia, encefalitis) y / 0 una exacerbacién importante de las enfermedades

cronicas subyacentes[16].
Diagndstico

El diagnostico de influenza es fundamentalmente clinico, se debe tener una
sospecha clinica durante la temporada de influenza, independientemente del estado
de inmunizacién o infeccion previa por influenza durante la temporada. Se debe
considerar en pacientes febriles, pacientes con fiebre y aparicion aguda de

enfermedad respiratoria (incluso si estos sintomas se desarrollan durante la

24



hospitalizacion), fiebre y exacerbacién de enfermedades pulmonares crénicas (asma,
fibrosis quistica), pacientes con fiebre y neumonia adquirida en la comunidad y
pacientes con fiebre, tos, dolor de garganta 0 ambos en ausencia de otra patologia
en temporada de influenza. El diagnéstico clinico de influenza en nifios es dificil,
particularmente nifios pequefos, ya que otros virus respiratorios pueden causar

sintomas clinicos similares durante la temporada de influenza[14].

El diagndstico de influenza ha evolucionado desde la pandemia del 2009, siendo la
biologia molecular el pilar en ciertas condiciones clinicas; abarcando herramientas de
diagndéstico molecular rapido, multiple o convencional que se prefieren sobre otras
pruebas, sin dejar atras la clinica como factor fundamental para detectar a los

pacientes. Existen diferentes tipos de pruebas de laboratorio:

e Aislamiento viral en cultivo celular, es un diagnéstico lento (3-10 dias), pero de
gran importancia en la vigilancia virolégica

e Deteccidon de antigenos viricos, permite un diagndéstico rapido en minutos-
horas y la toma rapida de decisiones terapéuticas. Existen comercializados
métodos de inmunofluorescencia y de enzimoinmunoensayo (EIA).

e Deteccién de acidos nucleicos mediante reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR)

e Deteccidén de anticuerpos especificos (diagnéstico seroldgico) frente a la
hemaglutinina del virus en dos muestras del suero de un paciente, separadas
2-3 semanas, cuyo interés reside principalmente en la realizacion de estudios

poblacionales de cobertura vacunal.

La disponibilidad de pruebas de amplificacion de acidos nucleicos (NAAT), como la
reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa, son altamente
sensibles y especificos y se consideran los ensayos estandar de oro. La principal
limitacion de las pruebas de referencia NAAT es el alto costo en entornos con recursos
limitados. Las pruebas de diagndstico rapido de influenza mas econdémicas, utilizan

anticuerpos monoclonales pero los resultados dependen de la prevalencia de gripe
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con mayor valor predictivo positivo y de falsos positivos que se produzcan en periodos

de maxima circulacion gripal[16].
Tratamiento

Los inhibidores de la neuraminidasa, son eficaces frente a los virus Influenza Ay B.
Evitan la liberacion de viriones de la célula huésped. El tratamiento de la infeccion
aguda debe realizarse precozmente, durante las primeras 24-48 horas del inicio del
cuadro clinico, pudiendo reducirse la sintomatologia en aproximadamente 1-2 dias y
el riesgo de complicaciones. No se requiere la confirmacion por laboratorio de

influenza para iniciar la terapia antiviral. Los inhibidores de la neuraminidasa incluyen:

e Oseltamivir: Se administra por via oral, en los Estados Unidos, esta autorizado

en pacientes 22 semanas, pero puede usarse en < 2 semanas cuando esté

indicado. Entre los inhibidores de la neuraminidasa, el oseltamivir es el antiviral
de eleccion. La duracién del tratamiento es de 5 dias, aunque se pueden
considerar tratamientos mas largos en pacientes que continuan gravemente
enfermos tras 5 dias de tratamiento.

e Zanamivir: se administra por inhalacion oral, estd autorizado en los Estados
Unidos en mayores de 7 afos de edad, requiere un flujo inspiratorio

suficientemente alto para movilizar y aerosolizar el medicamento.

e Peramivir: Se administra por via intravenosa en una sola dosis. En los Estados
Unidos, esta autorizado para pacientes =26 meses de edad que han estado

enfermos durante <2 dias.

e Laninamivir: es un inhalado de accion prolongada autorizado en Japon.

e Baloxavir: se administra via oral en una sola dosis. Bloquea la proliferacion de
influenza al inhibir el inicio de la sintesis de ARNm, activo contra los virus de la

influenza A y la influenza B. En Estados Unidos, esta autorizado para el
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tratamiento de la influenza no complicada en nifos de =5 y >12 afos que no
tienen un alto riesgo de influenza grave o complicada y en personas de =212

afnos con influenza no severa y complicada.

Las indicaciones para tratamiento antiviral son:

e Pacientes de alto riesgo: pacientes con un entorno ambulatorio con influenza
no grave confirmada o sospechada que tienen un alto riesgo de enfermedad
grave o complicada se sugiere la terapia antiviral.

e Paciente con contactos de alto riesgo: Paciente en el ambito ambulatorio con
influenza no grave confirmada o sospechada que tienen un contacto familiar
menor de 6 meses de edad o tienen un alto riesgo de complicaciones.

e Otros nifios: para los nifios con influenza que no estan en uno de los grupos
mencionados anteriormente y han tenido sintomas durante <48 horas,
ofrecemos terapia antiviral caso por caso en la toma de decisiones compartida
con los cuidadores, considerando los beneficios potenciales y riesgos del

tratamiento antiviral.

Para la mayoria de los nifios previamente sanos, la influenza es una infeccion leve
y autolimitada. El uso indiscriminado de antivirales es raro, puede contribuir al
desarrollo de resistencia. Cuando esté clinicamente indicado, la terapia antiviral con
inhibidores de la neuraminidasa debe iniciarse lo antes posible después del inicio de
los sintomas, idealmente dentro de las 48 horas. En nifios con influenza, los
antibidticos deben reservarse para complicaciones bacterianas comprobadas o

fuertemente sospechadas (neumonia bacteriana, otitis media aguda, sinusitis).
Complicaciones

En un estudio de seguimiento comunitario de infecciones respiratorias reportd que
el 40% de los nifios < 3 afios de edad desarrollaron otitis como complicacién de

influenza. Otras complicaciones reportadas de infeccion por influenza incluyen la
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sinusitis y la neumonia. La neumonia es una complicacién importante particularmente
en pacientes de alto riesgo. En nifios sin factores de riesgo, la neumonia por influenza
ocurre con mayor frecuencia en nifios menores de dos afos. La co-infeccidn
bacteriana con S. aureus o S. pneumoniae puede ser particularmente grave y
rapidamente letal. Otras complicaciones reportadas son las convulsiones febriles y la
exacerbacion de problemas respiratorios existentes, como el asma. Complicaciones
mas raras pero potencialmente devastadoras incluyen mialgia con creatinina quinasa
elevada, sindrome de Guillain-Barré y sindrome de Reye (debido al uso de aspirina
en nifios). También puede ocurrir encefalitis/lencefalopatia, con mas del 80% de los
casos de encefalitis/encefalopatia asociada a influenza que ocurren en nifios menores

de 5 afios de edad, con morbilidad grave e incluso mortalidad (Britton et al 2017)[5].
Prevencion

La forma mas eficaz de reducir la carga de infecciones por virus respiratorios seria
prevenir las infecciones virales mas frecuentes y graves ya que la mayoria de las
infecciones respiratorias bacterianas estan precedidas por una infeccién viral. La
mejor manera de controlar la influenza es a través de la vacunacion. Si ésta se realiza
en los establecimientos educativos en la poblacion escolar, es mucho mas efectiva.
Existen diferentes tipos de vacunas: vacunas con virus inactivados (vacunas
trivalentes y tetravalentes), vacunas recombinantes y vacunas con virus atenuados.
Se pueden usar dos tipos principales de vacunas contra la influenza en nifos:
vacunas inactivadas a partir de los 6 meses de edad y vacunas vivas atenuadas en

nifnos de 2 anos de edad y mayores.

Durante muchos afos, las vacunas contra la influenza fueron disefiadas para
proteger contra tres virus diferentes de la influenza (vacunas trivalentes). Las vacunas
trivalentes incluyen el virus de la influenza A(H1N1), virus de la influenza A(H3N2) y
un virus de la influenza B. Los expertos eligieron un solo virus B, a pesar de haber
dos lineas diferentes de virus B y que ambos estan en circulacién durante la mayoria

de las temporadas. El hecho de incorporar otro virus B a la vacuna (vacuna
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tetravalente) pretende brindar mayor proteccion. La mayoria de las vacunas contra la

influenza en los Estados Unidos ahora son tetravalentes.

La eficacia de las vacunas contra la influenza varia estacionalmente, dependiendo
principalmente de la compatibilidad antigénica entre los virus contenidos en la vacuna
y los que circulan en la comunidad. En los nifios, la eficacia vacunal se incrementa en
la primera dosis de 70-80% y con la segunda dosis a 89-90%. En cuanto a los datos
de vacunacion, los CDC reportaron que en la temporada de influenza 2018 a 2019, la
cobertura de vacunacion en nifios de 6 meses a 17 afios de edad fue de 45.6 % y en
adultos mayores de 18 arnos de edad fue de 44.9 % (CDC, 2018).

Bajo este contexto, es necesario contar con recomendaciones actuales para
prevenir, diagndsticar y dar tratamiento a los pacientes con influenza; también para
estar preparados ante una nueva pandemia, de acuerdo a la nueva estrategia mundial
contra la influenza lanzada por la OMS para el periodo 2019 a 2030, cuyo objetivo es
brindar atencién oportuna a la poblacion y al personal de salud, asi como implementar
estrategias de deteccion de casos sospechosos e iniciar oportunamente el tratamiento
durante la temporada de influenza y en las emergencias sanitarias; siendo hasta el

momento la vacunacion el mejor método de prevencion de la influenza (WHO, 2019).
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ANTECEDENTES

Se cree que la influenza aparecio durante el periodo Neolitico con el desarrollo de
la cria de animales. A Hipécrates se le atribuye la primera descripcion de la gripe,
aungue se han encontrado registros de casos europeos desde el siglo XII. El término
de influenza se origind en lItalia en el siglo XV ante una epidemia de etiologia
respiratoria, que en aquel entonces se atribuy6 a la influencia de los astros. El término
de grippe es utilizado desde el siglo XVIII, proviene del término francés grippan y este
del aleméan greifen que significa "agarrar, enganchar o atrapar". Haciendo referencia
a los sintomas iniciales que aparecen repentinamente en los pacientes. La gripe e

influenza se utilizan como sinGnimos, en términos cientificos [18].

La primera pandemia que coincide con las caracteristicas de la influenza se registro
en el aflo 1580. Posteriormente, por lo menos cuatro pandemias han afectado a la
humanidad en el siglo XIX y tres en el siglo XX. Las epidemias registradas en el siglo
XX fueron ocasionadas por el cambio antigénico del virus de la influenza A. La
influenza aviar fue descrita por primera vez en 1878, siendo denominada “peste
aviar’. En 1901 se aislé por primera vez su agente causal a partir de aves
enfermas[20]. La pandemia con mayor mortalidad que ha sido documentada ocurrié
a inicios del siglo XX, entre los aflos 1918-1919, la denominada «gripe espafola
H1N1». Provocando tres oleadas epidémicas en todo el mundo y segun las
estimaciones mas recientes, la cifra de muertos oscilaria entre 50 y 80 millones de
personas [19]. No fue hasta 1930 que la pandemia de influenza se atribuyo
correctamente y en 1933 se aislé el virus de la influenza humana. El virus B
relacionado se descubri6 en 1940 durante pequefias epidemias de influenza
estacional en pacientes de edad avanzada y el virus C se identific6 en 1951 como
agente causante de la rinitis viral. A diferencia de los virus A altamente variables, los

virus B y C son genéticamente estables [18].

Se han documentado varias pandemias a nivel mundial con menor mortalidad y

morbilidad. En los afios 1957-1958 la gripe asiatica, provocada por el subtipo viral A
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(H2N2), con 1-2 millones de muertes. En 1968-1969 la gripe de Hong Kong,
provocada por el subtipo viral A (H3N2), que causé cerca de un millon de muertes
[14]. En 1997, se registré en Asia, una pandemia por el virus de la influenza aviar A
(H5N1) infectando a las aves y luego transmitiendo a humanos. De acuerdo a los
registros oficiales de la OMS del afio 2003 al mes de febrero de 2016 se tienen
registrados un total de 846 casos confirmados de influenza A (H5N1) y 449

defunciones por esta causa [20].

En 1947 se establecié la Red Mundial de Vigilancia de la Influenza de la OMS
(FluNet), actualmente con 116 centros nacionales contra la influenza. Herramienta
para la vigilancia epidemiolégica internacional de la influenza que detecta y publica
los serotipos encontrados, para su seguimiento. Desde 1994 la influenza es un
padecimiento sujeto a vigilancia epidemioldgica y notificacion obligatoria e inmediata
de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-017- SSA2-2012 para la vigilancia
epidemioldgica, y forma parte del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica. A

partir del afo 2000 nuestro pais pertenece a la red internacional FIUNET.

No fue hasta 2009 que una nueva pandemia de influenza se activo por el subtipo
viral A (H1N1) pdmOQ9, identificando los primeros casos en México. La cepa A(H1N1)
alcanzo6 proporciones pandémicas con una mortalidad a nivel mundial entre 100,000
a 400,000 pacientes siendo la primera pandemia del siglo XXI[13]. En México se
reporté por la OMS que del 11 de marzo de 2009 hasta el 9 de julio de 2009 se habian
confirmado 12,645 casos por influenza A (H1N1). El mayor porcentaje de casos se
presenté en el grupo de 10 a 19 afios con 33.9% del total, seguido del grupo de 0 a 9
afios con 27.9%. Este virus, designado hoy como el A(H1IN1) pdm09, gradualmente
pasé a convertirse en un virus estacional a partir de 2010, y como tal continua

circulando en forma endémica hasta la fecha en los paises de América Latina[17].
Las nuevas variantes de los virus de influenza resultan por cambios antigénicos

debido a mutaciones puntuales que ocurren durante la replicacién del virus. En los

virus de la influenza B estos cambios 0 mutaciones aparecen en una tasa menor que
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la influenza A. Una pandemia de influenza ocurre comunmente cuando un nuevo
subtipo o cepa de virus de influenza se desarrolla a partir del cambio antigénico y se
propaga por el mundo[20]. A pesar de los avances en el diagndstico, los
medicamentos antivirales y las vacunas, la amenaza de una pandemia grave como la
de 1918 depende de los cambios antigénicos del virus de influenza A de origen aviar

0 porcino que contindan infectando a los humanos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA (PREGUNTA DE INVESTIGACION)

¢, Cual es el panorama epidemioldgico de la enfermedad respiratoria viral causada
por influenza en pacientes pediatricos del Hospital General de Mexicali de 01 mes a
16 afios de edad, confirmados por PCR durante el periodo 01 Enero del 2020 al 31
de Octubre del 20227
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JUSTIFICACION

Las infecciones respiratorias agudas representan un problema de salud en la
poblacion pediatrica a nivel mundial. Estadisticamente se encuentran dentro de los
diez primeros diagndésticos de morbilidad y mortalidad infantil. Anualmente, las IRA
ocasionan a nivel mundial mas de 100,000 defunciones en pacientes menores de un
afo, con un promedio de 300 defunciones diarias, la mayoria de estas en paises en
vias de desarrollo[4]. En México, las IRA representan la morbilidad més alta del pais
en pacientes pediatricos, asi como la primera causa de consulta en los centros de
salud. Los datos aportados por el INEGI en el 2017 (INEGI, 2017) revelan que en ese
afno las enfermedades respiratorias bajas ocuparon el tercer lugar como causa de
muerte en menores de un afo, la tercera causa en menores de 5 afos y la octava en
menores de 14 anos. El virus de la influenza es un virus altamente contagioso afecta
a personas de cualquier edad y es responsable de epidemias estacionales anuales,
con una alta tasa de morbilidad y mortalidad. La OMS estima que en todo el mundo,
el 20 - 30% de los nifos son infectados con el virus de la influenza cada afo, causando

de 1 a 2 millones de casos de IRAG y 100,000 defunciones en menores de 5 afios[1].

Las infecciones respiratorias por Influenza se asocian con incremento en la atencion
de consulta externa, urgencias, hospitalizacion y pérdida de dias escolares y laborales
para los padres. La gravedad de la influenza puede variar en gran medida, y esta
determinada por una cantidad de factores, que incluyen: las caracteristicas de los
pacientes, los virus que circulan, la época del afo, la aplicacion de la vacuna y la
cantidad de personas vacunadas. Por lo cual debe ser tratada oportunamente para
evitar complicaciones a corto y largo plazo. En México se estima que entre 5 - 20%

de la poblacién, en promedio, se infecta con el virus de la influenza cada afo.

La neumonia por influenza, pese a ser prevenible por la vacunacién, continla
siendo una causa de hospitalizacion, existiendo factores de riesgo que incrementan
su prevalencia, asi como morbilidad y mortalidad. En México la vigilancia

epidemioldgica para influenza se encuentra bien establecida, sin embargo no existen
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estudios recientes de perfil epidemiolégico en poblacion pediatrica, la mayoria de
estos se refieren a la pandemia de influenza del afio 2009. En nuestra institucion no
contamos con datos epidemiologicos sobre la  prevalencia de infecciones
respiratorias virales por influenza en poblacién pediatrica. Con este estudio
epidemioldgico se pretende contribuir a su conocimiento, con la finalidad de tener un
panorama mas amplio sobre el comportamiento de las infecciones respiratorias

virales por influenza.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
e Conocer el panorama epidemiologico de la enfermedad respiratoria viral
causada por influenza en pacientes pediatricos del Hospital General de
Mexicali de 01 mes a 16 afios de edad, confirmados por PCR durante el periodo
01 Enero del 2020 al 31 de Octubre del 2022.

OBJETIVO ESPECIFICO

e Describir las caracteristicas demograficas de los casos de influenza
confirmados por PCR en nuestra poblacion pediatrica, durante el periodo
establecido.

e Describir los factores de riesgo de los pacientes con diagnéstico de
enfermedad respiratoria viral por influenza confirmada por PCR, durante el
periodo establecido.

e Determinar cual es el género predominante de virus de influenza en los
pacientes con enfermedad respiratoria viral por influenza confirmada por PCR,
en el periodo establecido.

e Comparar las caracteristicas clinicas, evolucion, tratamiento y desenlace de
los pacientes con enfermedad respiratoria viral por influenza confirmada por

PCR, en el periodo establecido.
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METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio epidemioldgico, descriptivo, transversal y retrospectivo. Se analizaron
retrospectivamente los expedientes clinicos de los pacientes pediatricos de 01 mes a
16 afios de edad, atendidos en el Hospital General de Mexicali, con diagndstico de
infeccion respiratoria aguda con PCR positivo para influenza, durante el periodo 01
de enero de 2020 al 31 de octubre de 2022.

POBLACION DE ESTUDIO

1. UNIVERSO: Pacientes pediatricos atendidos en el Hospital General de
Mexicali de 01 mes a 16 afios de edad con diagndstico de infeccion respiratoria
aguda por influenza con PCR positivo, durante el periodo 01 de enero de 2020
al 31 de octubre de 2022.

2. MUESTRA: Todos los pacientes pediatricos registrados durante el periodo
establecido, que forman parte del universo de estudio y que cumplieron con los
criterios de inclusion del presente estudio.

3. TIPO DE MUESTREO: Muestreo no probabilistico por conveniencia.

CRITERIOS DE SELECCION

1. CRITERIOS DE INCLUSION:
a. Pacientes pediatricos atendidos en el Hospital General de Mexicali de
01 mes a 16 afios de edad, durante el periodo 01 de enero de 2020 al
31 de octubre de 2022, con diagndstico de infeccidn respiratoria aguda
por influenza con PCR positivo, durante el periodo establecido.
2. CRITERIOS DE EXCLUSION:
a. Pacientes con expediente incompleto.
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VARIABLES DE ESTUDIO:

Variables Independientes

Nombre de la Tipo de Definicion Conceptual Definicion Unidad de
Variable Variable Operacional Medicion
Sexo Cualitativa Género biolégico, fenotipo Masculino / Frecuencia
Categorica masculino o femenino femenino
Dicotomica
Edad Cuantitativa | Afos de vida cumplidos al Numero de Media,
Continua momento del diagndstico afos desviacién
estandar
Grupo Etario Cualitativa Grupo etario al que Lactante
Categorica pertenece la edad del preescolar, Frecuencia
Ordinal paciente al momento de su | escolar, puber
diagndstico y adolescente
Peso Cuantitativa | Magnitud fisica que expresa Numero de Media,
Continua | la cantidad de materia en un kilos desviacion
cuerpo (expresada en estandar
kilogramos)
Estado Cualitativa | Resultado del balance entre Bajo peso, Frecuencia
Nutricional Categorica las necesidades y el gasto eutrofico,
Ordinal de energia alimentaria 'y sobrepeso y
otros nutrientes esenciales, obesidad
y secundario a factores
fisicos
Vacuna contra | Categorica Aplicacion de la vacuna Si/No Frecuencia
Influenza Dicotomica | estacional en el Gltimo afio
contra el virus de influenza
que brinda
proteccién contra los tres o
cuatro géneros de influenza
Género del Cualitativa AH1IN1, AHS3, Frecuencia
virus de categorica Género del virus de 5
influenza nominal influenza
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Fiebre Categorica | Aumento de la temperatura Si/No Frecuencia
Dicotémica corporal mayor a 38 °C
Tos Categorica | Mecanismo de defensa del Si/No Frecuencia
Dicotémica aparato respiratorio,
producido por irritacion de
las vias respiratorias
Odinofagia Categorica | Dolor en la faringe posterior Si/No Frecuencia
Dicotomica | que se produce la deglucién
o sin ella
Disnea Categorica Dificultad para respirar Si/ No Frecuencia
Dicotomica
Irritabilidad Categorica Estado emocional Si/No Frecuencia
Dicotémica caracterizado por
reacciones afectivas
exageradas, frente a las
influencias externas
Diarrea Categorica Aumento en el numero de Si/No Frecuencia
Dicotémica | deposiciones mayor a tres
al dia de consistencia
liquida
Dolor Toracico | Categérica | Sensaciéon dolorosa entre la Si/ No Frecuencia
Dicotomica base del cuello y el
diafragma
Calosfrios Categorica | Sensacion corporal de frio Si/ No Frecuencia
Dicotomica repentino y contracciones
musculares
Cefalea Categorica Sensaciéon dolorosa Si/ No Frecuencia
Dicotomica localizada en la béveda
craneal
Mialgias Categorica Dolor muscular Si/No Frecuencia
Dicotomica
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Artralgias Categodrica Dolor articular Si/No Frecuencia
Dicotomica
Rinorrea Categorica | Aumento significativo de la Si/No Frecuencia
Dicotomica secrecion nasal
Polipnea Categorica Respiracion acelerada en Si/No Frecuencia
Dicotomica ritmo y superficial
Vomito Categorica Expulsion forzada del Si/No Frecuencia
Dicotomica contenido gastrico por
contraccion involuntaria de
la musculatura abdominal
Dolor Categodrica Sensacion dolorosa Si/No Frecuencia
Abdominal Dicotomica | |ocalizada en el abdomen
Conjuntivitis Categorica | Inflamacion o infeccion de la Si/No Frecuencia
Dicotomica conjuntiva
Cianosis Categorica | Coloracion azul de la piel o Si/No Frecuencia
Dicotomica mucosas a causa de una
oxigenacion deficiente
Anosmia Categorica Pérdida del olfato Si/No Frecuencia
Dicotomica
Disgeusia Categodrica Pérdida del sentido del Si/No Frecuencia
Dicotomica gusto
Contacto con Categodrica | Contacto con una persona Si/No Frecuencia
Caso Conocido Dicotébmica de Cua|quier edad que
presente datos clinicos de
influenza
Contacto con Categorica | Convivencia con animales Si/No Frecuencia
Animales Nominal domésticos, aves o cerdos
Comorbilidades | Categorica Condicién médica que N Frecuencia
Nominal existe simultaneamente Comorbilidad
pero con independencia de presente

otra patologia
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Estacion del Categorica | Estacion del afio en la que Primavera Frecuencia
afo al ingreso Nominal se realiza el diagndstico de Verano
IRA Otoio
Invierno
Tratamiento Categodrica Manejo médico Tratamiento Frecuencia
Médico Nominal administrado para resolver Sintomatico
Recibido el curso de una enfermedad Antibiotico
Antiviral
Variables Dependientes
Diagndstico de Categorica Infeccion del Si/No Frecuencia
Neumonia Dicotomica | parénquima pulmonar de
etiologia viral o
bacteriana
Dias de estancia | Cuantitativa Tiempo de estancia que Numero de Media,
hospitalaria Continua amerita un paciente para dias desviacién
su tratamiento desde su | hospitalizado estandar
ingreso hasta su egreso
Ingreso a unidad Categodrica ) _ _ Si/No Frecuencia
de cuidados Dicotomica | Area médica destinada a
intensivos pacientes graves que
pediatricos requieren monitorizacion
continua de 0- 16 afnos
de edad
Ventilacion Categorica Procedimiento invasivo Si/No Frecuencia
Mecanica Dicotémica de soporte avanzado
ante un deterioro o
compromiso ventilatorio
Defuncién Categorica Defuncién de una Si/No Frecuencia
Intrahospitalaria Dicotémica persona por la patologia

de ingreso o sus
complicaciones
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd estadistica descriptiva, utilizando media y desviacion estdndar como
medida de tendencia central y dispersion, respectivamente, para la variables
continuas. Para las variables categoricas se utilizaran frecuencias y porcentajes
relativos. Se realiz6 estadistica inferencial, utilizando la prueba de Shapiro-Wilk para
valorar la distribucion normal de las variables continuas. Al encontrar una distribucion
no normal, se utilizé la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis para comparar entre
grupos las variables continuas y Chi cuadrada para comparar entre variables
categoricas. Para la deteccion de factores de riesgo se utilizar4 regresion logistica

simple. El andlisis estadistico se realizara utilizando el programa R Studio 3.3.
ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion ha sido planeada siguiendo los aspectos considerados en la
Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, que establece los principios
éticos para la investigacion médica que involucra a los seres humanos. Esta
investigacion fue sometida al Comité de Etica en Investigacién del Hospital General de
Mexicali. Al tratarse de un estudio retrospectivo, no habra intervencion en la
terapéutica de los pacientes y se cumple con los aspectos éticos de privacidad y
confidencialidad. La informacion fue registrada en un documento de Microsoft Excel
al que solo tendran acceso los investigadores asociados a este estudio. La
informacion recolectada serd confidencial y el reporte de los resultados se realizo

siguiendo los lineamientos de STROBE.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Se solicitd la autorizacion para la obtencion de la informacion al Comité de Etica en
Investigacion del Hospital General de Mexicali una vez aceptado, la informaciéon fue
recabada del expediente electronico del Hospital General de Mexicali y del
departamento de Epidemiologia institucional. Se revisaron los expedientes clinicos

gue cumplieron con los criterios de inclusién para la muestra de estudio. Se realizd
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una base de datos de la informacién obtenida del Departamento de Epidemiologia y
los expedientes clinicos del Hospital General de Mexicali de pacientes de 01 mes a
16 afios de edad, atendidos en el Hospital General de Mexicali, con diagnéstico de
infeccién respiratoria aguda con PCR positivo para influenza, durante el periodo 01
de enero de 2020 al 31 de octubre de 2022. La informacion fue vaciada en una base
de datos de Microsoft Excel cumpliendo con los criterios de inclusion y las variables

especificas para este estudio.
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FLUJOGRAMA

Revisién de expediente electronico e
informacién del departamento de
Epidemiologia del Hospital General de
Mexicali sobre pacientes con diagndstico
de enfermedad respiratoria viral por
Influenza confirmado por PCR

Criterios de Exclusion:

- Expedientes 1
incompletos

Criterios de Inclusién:

Pacientes atendidos en el Hospital Genral de
Mexicali de 01 mes a 16 afnos de edad, con
diagnéstico de enfermedad respiratoria viral por
influenza confirmado por PCR, durante el
periodo 01 de enero de 2020 al 31 de octubre de

2022.

Variables Independientes
- Sexo
- Edad
- Grupe Etario
- Peso
- Estado Nutricional
- Vacuna contra Influenza
- Género del virus de influenza
- Manifestaciones Clinicas
- Contacto con Caso Conocido
-Contacto con Animales
- Comorbilidades
- Estacion del afio al ingreso
- Tratamiento médico recibido

Variables Dependientes
- Diagnéstico de Neumonia
Dias de estancia intrahospitalaria
- Ingreso a UCIP
- Ventilacién Mecanica
- Defuncién intrahospitalaria

Base de datos

y
andlisis estadistico

Resultados




RESULTADOS

Se revisaron 292 expedientes clinicos de pacientes pediatricos de 01 mes a 16 afios
con diagnéstico de infecciones respiratorias agudas que fueron atendidos en el
Hospital General de Mexicali, durante el periodo 01 de enero del 2020 al 31 de octubre
del 2022. En la siguiente figura se observa la frecuencia de IRA atendidas en nuestra

instituciéon durante el periodo establecido.

Mastoiditis Larinogitis
0% _Laringotraqueitis Aguda
3%

Sinusitis Aguda

0%
Rinofaringitis
1%

Sindrome de Dificultad C:z;.,jP
Respiratoria ’ Faringitis Aguda
5% 0%
Amigdalitis
0%
Neumonia Rinosinusitis
Bronconeumonia ™ 0%
23% 4%

Sindrome Coqueluchoide
0%

Bronquiolitis Aguda Laringitis Laringotraqueitis Aguda
Rinofaringitis CRUP m Faringitis Aguda
= Amigdalitis m Rinosinusitis m Sindrome Coqueluchoide
mNeumonia mBronconeumonia m Sindrome de Dificultad Respiratoria
m Covid 19 m Sinusitis Aguda m Mastoiditis

m Enfermedad tipo Influenza

Figura 1. Distribucion de las infecciones respiratorias agudas atendidas por diagndstico y
frecuencia.

De las 292 consultas otorgadas por IRA se reportd que el 7% (21) fueron casos por
enfermedad respiratoria viral causada por influenza los cuales se confirmaron
mediante PCR positiva por el departamento de Epidemiologia del Hospital General
de Mexicali. Se observé que la enfermedad respiratoria viral por influenza se encontrd
en el quinto lugar de atencion médica en infecciones respiratorias agudas. En la

siguiente figura se observa la distribucion de las infecciones respiratorias agudas
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atendidas en el Hospital General de Mexicali por afio, durante el periodo 01 de enero
del 2020 al 31 de octubre del 2022.
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Figura 2. Distribucion de infecciones respiratorias agudas en los afios 2020, 2021 y 2022.

De las 292 consultas otorgadas por infecciones respiratorias agudas, se observo
una distribucién por afio de 138 consultas (47.2%) en el 2020, 72 consultas (24.6%)
en el 2021 y 82 consultas (28%) hasta el 31 de octubre de 2022. Se observé un
descenso de consultas en los ultimos dos afios con un mayor niamero de consultas
en el 2020. De los 21 casos que cumplieron los criterios de inclusion, se observé una
distribucion por afio de 28.5% (6) en el 2020, 33.3% (7) en el 2021 y 38% (8) en el
2022. Estableciendo asi que el afio con mayor nimero de presentacién de casos por
influenza fue en el 2022 con 8 casos registrados. En la siguiente tabla se muestran

las caracteristicas demograficas de nuestra poblacion en estudio.
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Pacientes evaluados
para su elegibilidad
N =292

Pacientes elegibles
para participar
N =21

Analisis
Final
N =21

Pacientes no elegibles
N =271
Pacientes con IRA sin
prueba PCR positiva a
influenza

Figura 3. Diagrama del proceso de reclutamiento.

Se evaluaron 292 casos de IRA de los cuales 7% (21) fueron casos por enfermedad
respiratoria viral causada por influenza confirmados con PCR positiva por el
departamento de Epidemiologia del Hospital General de Mexicali. Se cont6 con la
informacion completa de los pacientes, cumpliendo los criterios de inclusién por lo que

fueron seleccionados para la muestra de estudio.

. Total
Variable N = 21
Sexo masculino, n (%) 16 (76.1)
Edad (afos), media + DE 7.7+58
Grupo etario, n (%)
Lactante 7(33.3)
Preescolar 0
Escolar 7 (33.3)
Puber 5(23.8)
Adolescente 2(9.5)
Peso, media + DE 29.7+18.8
Estado nutricional, n (%)
Bajo peso 0
Eutrofico 19 (90.5)
Sobrepeso 0
Obesidad 2(9.5)

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de pacientes con influenza.
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Del total de casos registrados se encontré un predominio de consultas por influenza
en el sexo masculino 76.1% (16). La edad promedio registrada fue de 7.7 afos (D.E.
= 5.8), siendo el paciente méas pequefio de 01 mes y el mayor de 16 afios. Por grupo
etario se observo un predominio de casos en lactantes 33.3% (7) y escolares 33.3%
(7). Se registro un peso promedio de 29.7 kilos (D.E. = 18.8). Con respecto al estado
nutricional la mayoria de los pacientes se encontraban eutroficos 90.5% (19) y 2
pacientes (9.5%) se reportaron con obesidad. En las siguientes figuras se muestra el
predominio del género de virus de influenza en nuestra poblaciéon asi como su

prevalencia por grupo etario.

BAHINI PMD mAH3 OB

AH1N1 PMD
38%
N=8

Figura 4. Prevalencia del Género del Virus de Influenza.
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Figura 5. Prevalencia del Género de Influenza por Grupo Etario.

Los resultados del género de influenza fueron obtenidos mediante PCR por el
departamento de Epidemiologia del Hospital General de Mexicali. Se observé un
predominio de influenza A H3 en el 57% (12), seguido de influenza AH1N1 en el 38%
(8) y por ultimo influenza B en el 5% (1). Por grupo etario se observé un predominio
de influenza AH1NL1 en lactantes (57.1%, 4), influenza AH3 en escolares (85.1%, 6) y
puberes (80%, 4) y un predominio de influenza AH1N1 (100%, 2) en adolescentes.
En la siguiente figura se observa la distribucién de casos por estacion del afio y afio

de ingreso.
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Figura 6. Distribucién de casos de influenza por estacion del afio.

Durante la estacion del afio otofio e invierno se observo el mayor nUmero de casos
registrados por afio. Con un total de 9 casos (42.8%) en otofio, 9 casos (42.8%) en
invierno y 3 casos (14.2%) en primavera. En el 2020 se observé un predominio de
casos de influenza AH1N1 (4, 66.6%), en el 2021 un predominio de influenza AH3 (4,
57.1%) y en el 2022 de influenza AH3 (7 casos, 87.5%). En la siguiente tabla se

describen los factores de riesgo observados en nuestra poblacion.

. Total

Variable N = 21
Vacuna Influenza, n (%) 0
Contacto con Caso, n (%) 3(14.2%)
Contacto con Animales, n (%) 3 (14.2%)
Contacto con Cerdos, n (%) 0
Contacto con Aves, n (%) 0
Comorbilidades, n (%) 1(4.7%)

Tabla 2. Factores de Riesgo en Pacientes con Influenza.
Se observé que la poblacion estudiada no contaba con vacunacion para influenza.

El 14.2% (3) estuvo en contacto con un caso confirmado de influenza y el 14.2% (3)
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tuvo contacto con animales, sin embargo no se identificé algin contacto directo con
cerdos o0 aves. Solo un paciente 4.7% (1), se documenté con comorbilidades con
antecedente de epilepsia y atrofia cortical cerebral severa. En la siguiente figura se
muestran las manifestaciones clinicas que presentaron los pacientes al momento de

su atencion médica, por orden de frecuencia en general.

Fiebre I 95.20%
Tos I 95.20%
Rinorrea I 50.90%
Cefadlea I 61.90%
Escalofrios I 57.14%
Odinofagia I 52.30%
Disnea I 38%
Mialgias I 33.30%
Vomito I 33.30%
Artralgias GGG 28.50%
Polipnea I 23.80%
Irritabilidad I 23.80%
Conjuntivitis IEE——— 23.80%
Cianosis I 14.20%
Dolor Toracico m—— 14.20%

Dolor Abdominal
Anosmia
Disgeusia

. 9.50%
. 9.50%
. 9.50%

Diarrea R 4.70%
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Figura 7. Manifestaciones Clinicas en Pacientes con Influenza.

En cuanto a las manifestaciones clinicas se observo un predominio en la poblacién
general de fiebre 95.2% (20), tos 95.2% (20) y rinorrea 80.9% (17). En las siguientes
tablas se agruparon las manifestaciones clinicas por grupo etario y género de
influenza con la finalidad de correlacionar la sintomatologia clinica que presentaron

los pacientes.
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Grupo etario

Variable Total Lactante Escolar Plber Adolescente
n (%) N=21 N=7 N=7 N=5 N=2
Generales
Fiebre 20 (95.5) 6 (85.7) 7 (100) 5 (100) 2 (100)
Cefalea 13 (61.9) 0 6 (85.7) 5 (100) 2 (100)
Escalofrios 12 (57.14) 1(14.28) 6 (85.7) 4 (80) 1 (50)
Mialgias 7 (33.3) 0 3 (42.85) 2 (40) 2 (100)
Artralgias 6 (28.5) 0 3 (42.85) 2 (40) 1(50)
Irritabilidad 5(23.8) 4 (57.14) 1(14.28) 0 0
Respiratorios
Tos 20 (95.2) 7 (100) 7 (100) 5 (100) 1 (50)
Rinorrea 17 (80.9) 7 (100) 6 (85.7) 3 (60) 1 (50)
Disnea 8 (38) 5(71.4) 3 (42.85) 0 0
Polipnea 5(23.8) 3 (42.85) 2 (28.57) 0 0
Cianosis 3(14.2) 3 (42.85) 0 0 0
Dolor toracico 3(14.2) 0 0 2 (40) 1 (50)
Anosmia 2(9.5) 0 1(14.28) 1(20) 0
Gastrointestinales
Vomito 7(33.3) 3 (42.85) 3 (42.85) 1(20) 0
Dolor abdominal 2(9.5) 0 2 (28.57) 0 0
Diarrea 1(4.7) 1(14.28) 0 0 0
Otros
Odinofagia 11 (52.3) 1(14.28) 5(71.4) 4 (80) 1 (50)
Conjuntivitis 5(23.8) 1(14.28) 3 (42.85) 1(20) 0
Disgeusia 2(9.5) 0 1(14.28) 1(20) 0

0.55
<0.001
0.03
0.04

0.23
0.07

0.01
0.21
0.05
0.29
0.07
0.06
0.62

0.57
0.21
0.55

0.08
0.49
0.62

Tabla 3. Manifestaciones clinicas por grupo etario.

Se elaboré una tabla comparativa por grupo etario de las manifestaciones clinicas
gue presentaron los pacientes al momento de su atencién. Se observd en los
lactantes que la tos (100%,7), rinorrea (100%,7) y fiebre (85.7%,6) fueron los
sintomas principales, seguidos de datos de dificultad respiratoria: disnea (71.40%,5),
irritabilidad (57.14%,4), polipnea (42.85%, 3) y cianosis (42.85%,3). En los escolares
la fiebre (100%, 7), tos (100%, 7) y rinorrea (85.7%, 6) también fueron los sintomas
principales seguido de cefalea (85.7%, 6), escalofrios (85.7%, 6), odinofagia (71.40%,
5) y disnea (42.8%, 3). Los puberes y adolescentes presentaron como sintomas
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principales fiebre (100%) y cefalea (100%), seguido de sintomas generales sin

presentar datos de dificultad respiratoria.

Clase de influenza

Variable Total A H3 A H1N1 B
n (%) N =21 N=12 N=8 N=1 P

Generales

Fiebre 20 (95.5) 12 (100) 7 (87.5) 1 (100) 0.42

Cefalea 13 (61.9) 9 (75) 4 (50) 0 0.22

Escalofrios 12 (57.14) 8 (66.6) 4 (50) 0 0.22

Mialgias 7 (33.3) 5 (41.6) 2 (25) 0 0.56

Artralgias 6 (28.5) 5 (41.6) 1(12.5) 0 0.29

Irritabilidad 5(23.8) 1(8.3) 4 (50) 0 0.08
Respiratorios

Tos 20 (95.2) 12 (100) 7 (87.5) 1(100) 0.42

Rinorrea 17 (80.9) 10 (83.3) 6 (75) 1 (100) 0.79

Disnea 8 (38) 3 (25) 4 (50) 1(100) 0.22

Polipnea 5(23.8) 3 (25) 2 (25) 0 0.84

Cianosis 3(14.2) 1(8.3) 2 (25) 0 0.53

Dolor toracico 3(14.2) 2 (16.6) 1(12.5) 0 0.88

Anosmia 2(9.5) 2 (16.6) 0 0 0.43
Gastrointestinales

Vémito 7(33.3) 4 (33.3) 3(37.5) 0 0.75

Dolor abdominal 2 (9.5) 2 (16.6) 0 0 0.43

Diarrea 1(4.7) 0 1(12.5) 0 0.42
Otros

Odinofagia 11 (62.3) 9 (75) 1(12.5) 1(100) 0.01

Conjuntivitis 5(23.8) 4 (33.3) 1(12.5) 0 0.47

Disgeusia 2 (9.5) 2 (16.6) 0 0 0.43

Tabla 4. Manifestaciones clinicas por clase de influenza.

En cuanto a las manifestaciones clinicas por clase de influenza se observé que los
pacientes con influenza A H3 tuvieron como manifestaciones principales fiebre (100%,
12), tos (100%, 12) y rinorrea (83.3%,10), seguido de sintomas generales como
cefalea (75%, 9), odinofagia (75%, 9) y escalofrios (66.6%, 8). Los pacientes con clase
A H1N1 presentaron como manifestaciones principales fiebre (87.5%, 7), tos (87.5%,
7) y rinorrea (75%, 6), seguido de disnea (50%, 4), irritabilidad (50%, 4), cefalea (50%,
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4) y escalofrios (50%, 4). Solo se reporté un caso con influenza B el cual presento

fiebre, tos, rinorrea, disnea y odinofagia.

Grupo etario

. Total Lactante Escolar Puber Adolescente
Variable
N=21 N=7 N=7 N=5 N=2

Destino hospitalario, n (%)

Ambulatorio 8(38) 0 2 (28.5) 4 (80) 2(100)

Urgencias pediatricas 2(9.5) 0 2(28.5) 0 0

Piso de pediatria 11 (52.3) 7 (100) 3 (42.8) 1(20) 0

UTIP 0 0 0 0 0
Dias de estancia, media + DE 38+36 7.86 +3.44 1.85+1.86 1+223 00
Neumonia, n (%) 11 (52) 7 (100) 3(42) 1(20) 0
Tratamiento recibido, n (%)

Sintomatico 12 (57.1) 0 5(71.4) 5(100) 2 (100)

Solo antiviral 0 0 0 0 0

Solo antibiético 5(23.8) 4 (57.1) 1(14.2) 0 0

Antiviral + Antibiotico 4(33.3) 3 (42.8) 1(14.2) 0 0
Complicaciones, n (%)

Ventilacion mecénica 0 0 0 0 0

Defuncién 0 0 0 0 0

0.009

0.21
0.01

0.002
0.01

0.001

0.007
0.22

Tabla 5. Desenlace por grupo etario.

De los 21 casos que requirieron atencion médica, 52.3% (11) requirié internamiento
hospitalario en piso de pediatria, 38% (8) fue tratado de manera ambulatoria y 9.5
(2%) fue ingresado a urgencias pediatricas y egresado ese mismo dia. El grupo etario
con mayor ingresos hospitalarios fueron los lactantes con el 100% (7), seguido de
escolares con 42.8% (3) y un paciente puber (20%), ninglin adolescente requirié
hospitalizacion. En cuanto a los dias de estancia se obtuvo un promedio de dias de
estancia de 3.8 (D.E. 3.6). Se observd un mayor numero de dias de estancia en
lactantes con un promedio de 7.86 dias (D.E. 3.44). En cuanto a las complicaciones
se observo que en general 52%(11) de los casos presentdé neumonia y el 100% (7)
de los lactantes requirié hospitalizacion por neumonia. Sin embargo, ningin paciente
requirié ingreso a terapia intensiva o ventilacion mecanica y no se reportaron

defunciones. En cuanto al tratamiento el 57% (12) de los pacientes recibieron manejo
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sintomatico. El inicio de esquema antibiotico 23.8% (5) fue por sobreinfeccion
bacteriana confirmada o sospechada, indicado mayormente en lactantes 57.1% (4).
Un 33.3% (4) recibi6 tanto tratamiento antiviral asi como tratamiento antibiético (3

lactantes y 1 escolar).

Clase de influenza

] Total AH3 A H1N1 B
Variable P
N=21 N=12 N=8 N=1
Destino hospitalario, n (%)
Ambulatorio 8 (38) 5 (41.6) 3(37.5) 0 0.7112
Urgencias pediatricas 2 (9.5) 2 (16.6) 0 0 0.4365
Piso de pediatria 11 (52.3) 5(41.6) 5 (62.5) 1 (100) 0.4087
uTIP 0 0 0 0
Dias de estancia, media + DE 3.8+36 2.81+2.66 4.28 +4.26 50 0.4192
Neumonia, n (%) 11 (52) 5(41) 5(62) 1 (100) 0.4087
Tratamiento recibido, n (%)
Sintomatico 12 (57.1) 9 (75) 3(37.5) 0 0.1252
Solo antiviral 0 0 0 0
Solo antibidtico 5(23.8) 2(16.6) 2 (25) 1(100) 0.17
Antiviral + Antibiético 4 (33.3) 1(8.3) 3(37.5) 0 0.2351
Complicaciones, n (%)
Ventilacién mecéanica 0 0 0 0
Defuncidn 0 0 0 0

Tabla 6. Desenlace por clase de influenza.

En cuanto al desenlace por clase de influenza se observo que los pacientes con
influenza AH1N1 el 62.5% (5) requirid hospitalizacion, seguido influenza AH3 41.6%
(5) y 1 caso (100%) de influenza B. El 41.6% (5) de los pacientes con influenza AH3
fue tratado de manera ambulatoria, seguido de 37.5% (3) de los pacientes con
influenza AH1N1. En cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria los pacientes con
influenza AH1N1 tuvieron el mayor nimero de dias de estancia con un promedio de
4.28 (D.E. 4.26), seguido de los pacientes con influenza AH3 con un promedio de 2.81
(D.E. 2.66) y solo hubo 1 caso de influenza B con 5 dias de estancia intrahospitalaria.
De los 11 casos ingresados por neumonia se reportaron 5 casos (62%) de influenza
AH1N1, 5 casos (41%) de influenza AH3, y 1 caso de influenza B (100%). En cuanto

al tratamiento recibido el 75% (9) de los pacientes con influenza AH3 recibieron
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tratamiento sintomatico, 16.6% (2) requirieron esquema antibiético y el 8.3% (1)
recibio tanto tratamiento antiviral y antibiotico. Los pacientes con influenza AH1N1 el
37.5% (3) recibio tratamiento sintomatico, el 37.5% (3) tanto tratamiento antiviral como
antibidtico y el 25% (2) tratamiento antibiético. El paciente con influenza clase B

(1,100%) recibié tratamiento antibidtico.

El andlisis por regresion logistica simple mostr6 un riesgo aumentado para
desarrollar neumonia en pacientes que ingresaron en otofio, aquellos con influenza
AHIN1 PMD y sexo masculino, sin embargo, ninguno de ellos fue significativo
estadisticamente. La raz6n de momios y el intervalo de confianza del 95% de cada

una de estas variables se muestran en la Tabla 7.

Variable Razlén de Momios
No Ajustada (95% IC)
Estacion otofio 2.5 (0.38-18.9)
Influenza tipo AH1N1 PMD 2.33 (0.38-16.28)
Sexo masculino 1.92 (0.25-17.93)

Tabla 7. Factores de riesgo para desarrollo de neumonia.
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DISCUSION

Las infecciones respiratorias agudas son un grupo de enfermedades del aparato
respiratorio, ocasionadas por multiples agentes etiolégicos. La OMS reconoce que
algunas IRA causan brotes a gran escala, con alta morbilidad y mortalidad; siendo la
neumonia una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en pacientes
menores de 5 afios en paises en vias de desarrollo, por lo que se ha establecido su
vigilancia epidemiologica[10]. En México las IRA se encuentran dentro de los motivos
mas frecuentes de atencidn pediatrica hospitalaria y ambulatoria, causando el 40%
de las hospitalizaciones en menores de 5 afos de edad. Dentro de las IRA se
encuentra la enfermedad tipo influenza, la cual representa un problema de salud
publica debido a su alta transmisibilidad, su potencial epidémico y su elevada

morbimortalidad.

En el presente estudio se realizé un panorama epidemioldgico de la enfermedad
respiratoria viral causada por influenza en pacientes pediatricos del Hospital General
de Mexicali de 01 mes a 16 afios de edad durante el periodo 01 de enero del 2020 al
31 de octubre del 2022. La vigilancia epidemiolégica de la enfermedad tipo influenza
es la piedra angular ante una respuesta rapida en la prevencion de una pandemia al
detectar de manera oportuna los casos y con ello activar la alerta epidemiolégica e
iniciar las acciones correspondientes para su prevencion. En esto radica la
importancia de este estudio y en el poder conocer el panorama epidemioldgico de la

poblacién y tomar las acciones de prevencién correspondientes.

Durante el periodo del 01 de enero del 2020 al 31 de octubre del 2022 se otorgaron
292 consultas por infecciones respiratorias agudas, con una distribucion por afio de
138 consultas (47.2%) en el 2020, 72 consultas (24.6%) en el 2021 y 82 consultas
(28%) hasta el 31 de octubre de 2022. La enfermedad respiratoria viral por influenza
se encontro en el 5to lugar de atencion con 21 casos (7%), los cuales se confirmaron
mediante PCR positiva por el departamento de Epidemiologia del Hospital General

de Mexicali y cumplieron los criterios de inclusion. Durante la pandemia por COVID
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19 entre octubre de 2020 y mayo de 2021, se observo que la actividad de influenza
fue mas baja en Estados Unidos, reportando una disminucion de casos desde verano
del 2020 hasta mayo 2021 (<0,4% de muestras respiratorias con resultados positivos
por semana de la temporada) [26]. Las razones de la reduccion del nUmero de casos
pueden estar relacionadas a la serie de alteraciones en el comportamiento humano
(reduccion de viajes, uso de mascaras y distanciamiento fisico) los cuales pueden
haber influido [26].

En cuanto a los casos de influenza se observo una distribucién por afio de 28.5%
(6) en el 2020, 33.3% (7) en el 2021 y 38% (8) en el 2022. Estableciendo asi que el
afio con mayor presentacion de casos por influenza fue en el 2022 con un total de 8
casos (38%) registrados. La tasa de ataque de influenza en pacientes pediatricos (<18
afos) oscila entre el 10 - 40% durante la temporada tipica de influenza, variando de
un aflo a otro. La incidencia estimada de influenza sintomatica en pacientes
pediatricos (< 18 afios) es de aproximadamente 9%[27]. En la poblacién de este
estudio se observo que un 7% (21) de los pacientes acudieron a atencién médica por
enfermedad respiratoria viral causada por influenza. En Estados Unidos la tasa de
consultas ambulatorias relacionadas con influenza varia de un afio a otro entre 6 -

29% por cada 100 pacientes pediatricos[26].

Del total de casos registrados se encontro un predominio de consultas por influenza
en el sexo masculino 76.1% (16). La edad promedio registrada fue de 7.7 afos (D.E.
= 5.8), siendo el paciente mas pequefio de 01 mes y el mayor de 16 afios. Por grupo
etario se observé un predominio de casos en lactantes 33.3% (7) y escolares 33.3%
(7). Esto corresponde a los datos reportados por SINAVE/DGE/Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica de Enfermedad Respiratoria Viral para la temporada de influenza
estacional 2020 - 2021y 2022-2023, donde se observé un 7% de casos por influenza
en estos grupos etarios. En este estudio la mayoria de los pacientes que acudieron a
atencion medica por enfermedad respiratoria viral por influenza corresponden a

pacientes del grupo de edad de 01 mes a 2 afios y 6 afios a 11 afios, sin embargo en
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este estudio se observé una disminucion de casos en puberes y adolescentes a

diferencia de los datos reportados por el sistema de vigilancia epidemioldgica.

Se registré un peso promedio de 29.7 kilos (D.E. = 18.8). Con respecto al estado
nutricional la mayoria de los pacientes se encontraban eutréficos 90.5% (19) y 2
pacientes (9.5%) se reportaron con obesidad. Se ha reportado que la obesidad es un
factor de riesgo para influenza grave por fallas en la inmunidad del huésped y una
patogénesis viral potencialmente mayor[28]. Sin embargo, en los pacientes con
obesidad de este estudio no se reportaron datos de severidad y fueron tratados de

manera ambulatoria sin requerir ingreso hospitalario.

En cuanto a la estacion del afio otofio e invierno se observé el mayor nimero de
casos registrados por afio, con un total de 9 casos (42.8%) en otofio, 9 casos (42.8%)
en invierno y 3 casos (14.2%) en primavera. La transmision del virus depende de dos
factores ambientales importantes: la temperatura y la humedad ya que es mas estable
en el frio con una transmision maxima a 5 °C y una transmisién minima a 30 °C[3].
En los climas templados (hemisferios norte y sur), los brotes se presentan durante los

meses de otofio-invierno, lo que concuerda con los datos registrados en este trabajo.

En el periodo de estudio se observé un predominio de influenza A H3 en el 57%
(12), seguido de influenza AHIN1 en el 38% (8) y por ultimo influenza B en el 5%
(2).En el 2020 se observé un predominio de casos de influenza AH1IN1 (4 casos,
19%). En el 2021 se presento un predominio de casos de influenza AH3 (4 casos,
19%) y en el 2022 se observé un predominio de casos de influenza AH3 (7 casos,
33.3%). En las ultimas dos temporadas 2020-2021 y 2021-2022 se ha reportado por
SINAVE/DGE/Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Enfermedad Respiratoria Viral
para la temporada de influenza estacional el subtipo viral A(H3N2) y la Influenza A sin
subtipificar, fueron los que predominaron. En la actual temporada hasta el corte del
dia de hoy, se observa predominio del subtipo viral A (H3N2) en un 93.3% lo cual

concuerda con los resultados de este trabajo.
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En cuanto a los factores de riesgo se observo que la poblacion no contaba con
vacunacion para influenza. La Organizacion Mundial de la Salud y la CDC
recomiendan que los nifios entre las edades de 6 meses y 5 aflos sean vacunados
contra la influenza. La inclusién de este grupo de edad en las recomendaciones de
vacunacion puede ayudar a evitar los ingresos hospitalarios por influenza, por lo cual
es necesario tomar medidas de proteccion. El 14.2% (3) de los pacientes de este
estudio estuvo en contacto con un caso confirmado de influenza y el 14.2% (3) tuvo
contacto con animales, sin embargo no se identificd algun contacto directo con cerdos
0 aves. Solo un paciente 4.7% (1), se documenté con comorbilidades con antecedente
de epilepsia y atrofia cortical cerebral severa. Existen ciertos grupos de pacientes
pediatricos que tienen un riesgo incrementado de padecer influenza severa o
complicada entre ellos: pacientes menores de dos afios, enfermedad pulmonar
cronica, enfermedades cardiovasculares, hematoldgicas, renales, metabdlicas,
neuroldgicas, neuromusculares, desordenes del neurodesarrollo e inmunosupresion.
Sin embargo en esta poblacion se observé que la mayoria 91% (10) de los pacientes

hospitalizados no contaba con algun antecedente de comorbilidades.

Los signosy sintomas de afectacién de las vias respiratorias superiores o inferiores
son comunes, pero la presentacion varia segun la edad y la experiencia previa con el
virus de la influenza. Las manifestaciones clasicas de infeccion no complicada
incluyen inicio subito de fiebre, cefalea, mialgias y malestar general, estos sintomas
se acompaiian de manifestaciones del tracto respiratorio como tos, odinofagia y rinitis.
En cuanto a las manifestaciones clinicas en este estudio se observo un predominio
en la poblacion general de fiebre 95.2% (20), tos 95.2% (20) y rinorrea 80.9% (17),
sin embargo estas manifestaciones clinicas son inespecificas pero es importante
tener en cuenta este agente etioldgico durante las temporadas de influenza

estacional.

Se elabor6 una tabla comparativa por grupo etario de las manifestaciones clinicas
gue presentaron los pacientes al momento de su atencion. Se observé en los
lactantes que la tos (100%,7), rinorrea (100%,7) y fiebre (85.7%,6) fueron los
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sintomas principales, seguidos de datos de dificultad respiratoria: disnea (71.40%,5),
irritabilidad (57.14%,4), polipnea (42.85%, 3) y cianosis (42.85%,3). En los escolares
la fiebre (100%, 7), tos (100%, 7) y rinorrea (85.7%, 6) también fueron los sintomas
principales seguido de cefalea (85.7%, 6), escalofrios (85.7%, 6), odinofagia (71.40%,
5) vy disnea (42.8%, 3). Los puberes y escolares presentaron como sintomas
principales fiebre (100%) y cefalea (100%), seguido de sintomas generales sin
presentar datos de dificultad respiratoria. Con esta tabla se pudo observar el porqué
el 100% (7) de la poblacion de lactantes requirié ingreso hospitalario con un un mayor
numero de dias de estancia hospitalaria en promedio, por la necesidad de oxigeno
suplementario. Se tomd como significancia la p < 0.05 la cual se observé en los
siguientes sintomas: cefalea, escalofrios, mialgias y tos. La cefalea y mialgias no
fueron significativas ya que los lactantes se arrojo valor O pues en ellos se toma la

irritabilidad como signo cardinal.

En cuanto a las manifestaciones clinicas por clase de influenza se observé que los
pacientes con influenza A H3 fueron fiebre (100%, 12), tos (100%, 12) y rinorrea
(83.3%,10), seguido de sintomas generales como cefalea (75%, 9), odinofagia (75%,
9) y escalofrios (66.6%, 8). Los pacientes con clase A H1N1 presentaron fiebre
(87.5%, 7), tos (87.5%, 7) y rinorrea (75%, 6), seguido de disnea (50%, 4), irritabilidad
(50%, 4), cefalea (50%, 4) y escalofrios (50%, 4). Solo se reportd un caso con
influenza B el cual presento fiebre, tos, rinorrea, disnea y odinofagia. En cuanto al
desenlace por clase de influenza se observé que los pacientes con influenza AH1IN1
el 62.5% (5) requirid hospitalizacion, seguido influenza AH3 41.6% (5) y 1 caso (100%)
de influenza B. En cuanto a los dias de estancia hospitalaria los pacientes con
influenza AH1N1 tuvieron el mayor numero de dias de estancia con un promedio de
4.28 (D.E. 4.26), seguido de los pacientes con influenza AH3 con un promedio de 2.81

(D.E. 2.66) y solo hubo 1 caso de influenza B con 5 dias de estancia hospitalaria.
De los 21 casos que requirieron atencion médica, 52.3% (11) requirié internamiento

hospitalario en piso de pediatria, 38% (8) fue tratado de manera ambulatoria y 9.5%

(2) fue ingresado a urgencias pediatricas y egresado ese mismo dia. El grupo etario
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con mayor ingreso hospitalario fue el de los lactantes con el 100% (7), seguido de
escolares con 42.8% (3) y un paciente puber (20%), ningun adolescente requirio
hospitalizacion. El 52% (11) de los casos presentd neumonia, cabe destacar que el
63% (7) corresponde a la poblacién total de lactantes de este estudio motivo por el
cual requirieron ser ingresados a piso de pediatria. Se obtuvo un promedio de dias
de estancia de 3.8 (D.E. 3.6), los lactantes presentaron el promedio de mayor dias de
estancia con 7.86 dias (D.E. 3.44). En cuanto al tratamiento el 57% (12) de los
pacientes recibieron manejo sintomatico. El inicio de esquema antibiético 23.8% (5)
fue por sobreinfeccidn bacteriana confirmada o sospechada, indicado mayormente en
lactantes 57.1% (4). Un 33.3% (4) recibi6 tanto tratamiento antiviral asi como
tratamiento antibidtico (3 lactantes y 1 escolar). Ningun paciente requirié ingreso a

terapia intensiva o ventilacibn mecanica y no se reportaron defunciones.

El analisis de regresion logistica simple arroj6 como factores de riesgo para
neumonia en esta muestra el desarrollo de enfermedad en otofio, padecer neumonia
por influenza tipo AHIN1 PDM y sexo masculino, sin embargo, ninguno de estos
factores fue significativo, por lo que es necesario realizar estudios con mayor poder
estadistico para confirmar la implicacion de estas variables como un factor de riesgo

para desarrollar neumonia en el contexto de pacientes con influenza.
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CONCLUSIONES

La Influenza es una enfermedad viral respiratoria que causa morbimortalidad
importante en pacientes pediatricos ya que se presenta de manera estacional y puede
crear epidemias por su variabilidad antigénica ante la cual no ha habido inmunidad
previa, por lo cual la vigilancia epidemiologica es esencial. En el presente estudio se
realizé un panorama epidemiolégico de la enfermedad respiratoria viral causada por
influenza en pacientes pediatricos del Hospital General de Mexicali de 01 mes a 16
afios de edad durante el periodo 01 de enero del 2020 al 31 de octubre del 2022. Se
otorgaron 292 consultas por IRA en pacientes pediatricos de 01 mes a 16 afios de
edad en el Hospital General de Mexicali. Se report6é que el 7% (21) fueron casos por
enfermedad respiratoria viral causada por influenza confirmados por PCR,

ubicandose la influenza en quinto lugar de atencién de IRA en esta institucion.

Se demostré que mas de la mitad de la poblacion eran hombres, con una edad
promedio 7.7 afios, sin embargo los grupos etarios mas afectados fueron los lactantes
33.3% (7) y escolares 33.3% (7), en este trabajo se observé una disminucion de casos
en puberes y adolescentes a diferencia de los datos reportados por el sistema de
vigilancia epidemiolégica. Algo importante a resaltar es que ningun paciente de esta
poblacion contaba con vacuna de influenza. La mejor manera de prevenir y reducir

las infecciones por influenza es a través de la vacunacion.

En cuanto a la estacion del afio otofio e invierno se observd el mayor nimero de
casos registrados por afio, con un total de 9 casos (42.8%) en otofio, 9 casos (42.8%)
en invierno y 3 casos (14.2%) en primavera, lo cual concuerda con la transmision del
virus en climas templados. Los sintomas méas comunes registrados fueron fiebre
95.2% (20), tos 95.2% (20) y rinorrea 80.9% (17). Por lo cual es importante tener en
mente este agente etioldgico ante estas manifestaciones clinicas y durante esta
temporada del afio. En el periodo de estudio se observo un predominio de influenza
A H3enel57% (12), seguido de influenza AH1N1 en el 38% (8) y por ultimo influenza
B en el 5% (1). En las ultimas dos temporadas 2020-2021 y 2021-2022 se ha
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reportado por SINAVE/DGE/Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Enfermedad
Respiratoria Viral para la temporada de influenza estacional el subtipo viral A(H3N2)
y la Influenza A sin subtipificar, fueron los que predominaron. En la actual temporada
hasta el corte del dia de hoy, se observa predominio del subtipo viral A (H3N2) en un

93.3% lo cual concuerda con los resultados.

En cuanto a las complicaciones se observé que el 52% (11) de los casos presento
neumonia, siendo el grupo etario mas afectado los lactantes en un 63% (7), con un
promedio de dias de estancia de 3.8 dias. La mayoria 91% (10) no tenia
comorbilidades y solo 9% (1) presenté comorbilidades. Ningun paciente requirié

ingreso a terapia intensiva y no se reportaron defunciones.

La vigilancia epidemioldgica de la enfermedad tipo influenza es esencial ante una
respuesta rapida en la prevencion al detectar de manera oportuna los casos e iniciar
las acciones correspondientes para su prevencion. En esto radica la importancia de
este estudio en poder conocer el panorama epidemioldgico de la poblacién y realizar

las acciones de prevencion correspondientes.
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