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Resumen:

Objetivo: determinar la prevalencia de coinfecciones respiratorias en nifios
de 0 a 14 afios de edad que acudieron al Hospital Metropolitano de Quito,
durante el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2017.

Meétodo: estudio descriptivo transversal para determinar la prevalencia de las
coinfecciones respiratorias y su etiologia en los nifios de 0 a 14 afos de edad
que acudieron al Hospital Metropolitano de Quito durante los 12 meses del
afio 2017. Para el diagnostico etiologico se utilizaron los resultados obtenidos
del panel respiratorio por reaccion en cadena de la polimerasa (PCR).

Resultados: se analizaron 409 pacientes diagnosticados de infeccion
respiratoria aguda. Edad promedio: 3,59 afos; sexo: 226 masculino y 183
femenino. Los gérmenes mas frecuentes fueron el rinovirus 4, 2, 1 y VSR
(13%) seguido por el rinovirus 3 (11%). La bacteria mas frecuente fue el
Mycoplasma pneumoniae (4%) seguido de la Bordetella pertussis (1%).
Coinfecciones mas frecuentes: rinovirus 1-2-3-4, VSR-rinovirus 1-2-3-4.
Meses del ano de mayor nimero de infecciones y coinfecciones: diciembre
a febrero.

Conclusiones: las coinfecciones respiratorias requieren de mas estudios
debido a su elevada prevalencia en la poblacion pediatrica. Es importante
precisar que su diagnostico, en los nifios y adolescentes es mas certero
cuando se realiza mediante el panel viral por PCR, ya que permite ahorrar
recursos, antibioticoterapia racional y manejo integral del paciente.

Palabras claves: coinfeccion, infecciones respiratorias, panel respiratorio
por PCR viral, bacteriano.
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Abstract:

Objective: Determine the prevalence of respiratory coinfections in children
from 0 to 14 years old at Hospital Metropolitano of Quito from January to
December 2017.

Methods: A cross sectional study was carried out to determine the
prevalence of respiratory coinfections in children from 0 to 14 years old at
Hospital Metropolitano of Quito from January to December 2017. We used
the results from polymerase chain reaction respiratory panel to determine
the coinfections and etiology of the disease.

Results: We studied 409 patients with respiratory infection. The most
frequent agents were Rinovirus 4, 2, 1, VSR (13%) followed by Rinovirus
3 (11%). The most important bacteria was Mycoplasma pneumoniae (4%)
followed by Bordetella pertussis (1%). The most frequent coinfections were
Rhinovirus 1-2-3-4, RSV-Rhinovirus 1-2-3-4. The months of the year where
the greatest number of infections and coinfections occurred were January,
February and December.

Conclusions: Respiratory coinfections are a very important issue to study
and manage because of its high prevalence at pediatric population, so a
timely diagnosis and comprehensive management must be made.

In addition, the diagnosis of coinfections in children and adolescents is
more accurate through the viral PCR panel, allowing savings, rational use of
antibiotics and comprehensive management of the patient.

Key words: coinfection, respiratory infections, PCR respiratory panel,
viral, bacterial.
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INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias en la infancia son una de las
principales causas de mortalidad en los nifilos menores de 5
afios. En el afio 2005, se produjeron 33,8 millones de casos
nuevos asociados con virus sincitial respiratorio (VSR); de
éstos, 66.000 a 199.000 fallecieron por infeccion respiratoria
baja.! De acuerdo con los datos publicados por la Organizacion
Mundial de la Salud, el VSR es causante de 4 millones de
fallecimientos anuales por infeccion respiratoria baja.> Las
coinfecciones se ven cada vez con mayor frecuencia; es
muy importante su diagnostico etiologico para proceder al
adecuado manejo. Son causadas por multiples agentes virales
y bacterianos.’

En un estudio publicado en Colombia®, se encontré otros virus
de importante prevalencia, ademas del VSR; v.gr.: adenovirus.
Sin embargo, el principal agente etioldgico de infecciones
respiratorias en los nifos menores de 5 afios fue el VSR.* Las
coinfecciones con VSR y otros virus respiratorios reportados
fueron de hasta 61%.> También se ha reportado coinfecciones
por Staphylococcus aureus 'y Chlamydia trachomatis.® Segliin
Rodriguez,” en Colombia se reportd mayor prevalencia de
VSR en la bronquiolitis y la neumonia en los nifios menores
de 2 afios (87,2%), y de adenovirus (9%), y se encontrd
coinfeccidon entre los 2 virus en 3,1%.7 Para determinar el
agente etiologico y el antigeno de las infecciones respiratorias
y sus coinfecciones, existen técnicas de inmunofluorescencia
e inmunocromatografia. Estos métodos son herramientas
utiles, sobre todo si se considera la prevalencia de estos
agentes patogenos en las infecciones respiratorias de la
infancia. Sin embargo, a partir del aflo 2012, la FDA aprobd
el panel respiratorio; es un recurso de deteccion por PCR
FilmArray® que logra diagnostico etiologico mas amplio y
exacto, ademas de mayor sensibilidad y especificidad (96%
y 99%, respectivamente).>**?* Este procedimiento permite
diagnosticar coinfecciones multiples y requiere de corto
tiempo para preparar la muestra y obtener el resultado.
Ademas, favorece el diagndstico y el manejo precoz (v.gr.: de
Bordetella pertussis), el ahorro y antibioticoterapia racional,
reduccion de la estancia hospitalaria y mejor manejo integral
del paciente.’

METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal con el fin de
determinar la prevalencia de coinfecciones respiratorias y su
etiologia. Se seleccionaron todos los pacientes diagnosticados
de infeccion respiratoria entre 0 a 14 afios que acudieron al
Hospital Metropolitano de enero a diciembre del afo 2017.
Los datos de cada paciente se obtuvieron por medio del sistema
de estadistica y expediente clinico del Hospital. Para precisar
la etiologia de las infecciones respiratorias, se utilizaron
los resultados de la prueba de panel respiratorio por PCR
FilmArray obtenido por parte del Area de Inmunologia del
Hospital Metropolitano, y los datos del Servicio de Estadistica.

Los datos recolectados fueron sexo, edad, diagnostico,
resultados del panel respiratorio, mes y afio en el cual ocurrid

la infeccion o coinfeccion. Posteriormente, se realizd el
analisis de los datos mediante los programas Excel y SPSS
version 25.0.

Para el analisis del estudio se clasifico a los pacientes por
grupos de edad.

Tabla 1. Nitmero de pacientes por grupo etario.

Grupo etario Numero de pacientes
Neonato 36
Lactante 85
Preescolar 200
Escolar 67
Adolescente 21
Total 409

Panel respiratorio por PCR

Es un instrumento que integra la extraccidon, amplificacion,
deteccion y andlisis de la muestra de una manera rapida. Fue
aprobado por la FDA en el afio 2012 y recoge los resultados de
20 patégenos: 17 virus y 3 bacterias. La sensibilidad varia de
acuerdo al patdgeno encontrado, pero es de alrededor del 96%;
y la especificidad del 99%.38924

RESULTADOS

Se analiz6 un total de 409 pacientes diagnosticados de infeccion
respiratoria aguda. Edad promedio: 3,59 afios (rango: 0 a 14
aflos). Sexo: 226 hombres y 183 mujeres. El resultado fue
positivo en 377 de 409 pacientes. Adicionalmente, se encontrd
coinfeccion en 46% de los pacientes (de los 409 pacientes, 187
presentaron coinfecciones): 53 coinfecciones dobles (28,3%)
y 134 coinfecciones multiples (71,6%).

Tabla 2. Agente etiologico mds frecuente segun el grupo etario.

Grupo etario Numero de pacientes

Neonato 1) VSR (16,3)

2) Rinovirus Hum 4 (14,7)

3) Rinovirus Hum 1 (13)
Rinovirus Hum 2 (13)
Rinovirus Hum 3 (13)

4) Bordetella pertussis (8,1)

1) VSR (19)

2) Rinovirus Hum 1 (13,4)
Rinovirus Hum 2 (13,4)
Rinovirus Hum 4 (13,4)

3) Rinovirus Hum 3 (10,6)

4) Bordetella pertussis (3,9)

Lactante
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Preescolar 1) VSR (14,2)

2) Rinovirus Hum 4 (13)

3) Rinovirus Hum 1 (12,58)
Rinovirus Hum 2 (12,58)

4) Rinovirus Hum 3 (10,5)

5) Metapneumovirus Hum (5,36)

1) Rinovirus Hum 1 (12,24)
Rinovirus Hum 2 (12,24)
Rinovirus Hum 4 (12,24)

2) Rinovirus Hum 3 (10,2)

3) Adenovirus 2 (7,65)

4) Mycoplasma pneumoniae (7,14)

1) Rinovirus Hum 1 (15,7)
Rinovirus Hum 2 (15,7)
Rinovirus Hum 3 (15,7)
Rinovirus Hum 4 (15,7)

2) Mycoplasma pneumoniae (10,5)

3) Influenza A/H3 (5,26)

4) Metapneumovirus (5,26)

Escolar

Adolescente

Tipos de agentes etiologicos: 95% fue viral y 5% bacteriano.
La mayor prevalencia de infecciones respiratorias se ubico en
las vias aéreas bajas (91%) y, de ellas, predomin6 la neumonia

(70%) (Figura 1).

Otitis media Aguda
SL_ses 3%
Laringotraqueitis Aguda Sinusitis Aguda
3% 4%

Tos ferina
2%

Bronquiolitis Aguda
12%

Bronquitis Aguda
6%

Neumonia
70%

Figura 1. Prevalencia de infecciones respiratorias agudas en el presente estudio.

Ademas, se encontrd infeccion en 92,63% del total de pacientes
estudiados. De éstos, 56,76% fueron de sexo masculino y

43,23% de sexo femenino.

Las infecciones mas frecuentes fueron causadas por rinovirus
4,2,1 y VSR (13%) seguido del rinovirus 3 (11%). La bacteria
mas frecuente fue el Mycoplasma pneumoniae (4%) seguido
por la Bordetella pertussis (1%).
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Tabla 3. Etiologia infecciosa segiin el grupo etario.

Neonato | Lactante | Preescolar | Escolar | Adolescente
N=36 N=85 N=200 N=67 N=21
(8,8%) | (20,7%) | (48,9%) (16,4) (5,13%)
Adenovirus 1 0 0 14 11 0
Adenovirus 2 1 1 20 15 1
Coronavirus 0 3 4 0 0
HKU1
Coronavirus 0 0 2 3 0
NL63
Coronavirus 0 1 1 0 0
229E
Coronavirus 0 0 2 2 0
0C43
Metapneumo- 2 4 23 7 2
virus
Enterovirus 1 0 4 8 3 1
Enterovirus 2 0 4 8 3 1
Rinovirus Hum 1 8 24 54 24 6
Rinovirus Hum 2 8 24 54 24 6
Rinovirus Hum 3 8 19 45 20 6
Rinovirus Hum 4 9 24 56 24 6
Influenza A/H1- 1 5 2 2 0
2009
Influenza A/ 0 2 1 0 0
Hl1-pan
Influenza A/H3 3 3 12 10 2
Influenza A/pan 1 1 2 2 5 0
Influenza A/pan 2 1 2 2 5 0
Influenza B 0 3 3 10 1
Virus 1 5 16 3 0
Parainfluenza 1
Virus 1 1 6 2 0
Parainfluenza 2
Virus 1 4 16 1 0
Parainfluenza 3
Virus 0 0 3 1 1
Parainfluenza 4
VSR 10 34 61 7 1
Bordetella 5 7 0 0 0
pertussis
Chlamydia 0 0 0 0 0
pneumoniae
Mycoplasma 1 3 14 14 4
pneumoniae
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Figura 2. Prevalencia de infecciones por mes del ario.

El periodo de mayor prevalencia de infecciones y coinfecciones
abarco los meses de diciembre a febrero y otro periodo de
coinfecciones ocurrid entre abril y junio.

Se encontraron coinfecciones por 2, 3, 4 y hasta 7 agentes
patégenos. Las mas frecuentes fueron causadas por rinovirus
1-2-3-4 (38 coinfecciones) seguido de VSR-rinovirus 1-2-
3-4 (13 coinfecciones), adenovirus 1,2-rinovirus 1,2,3.4,
adenovirus 1,2 (5 coinfecciones).

Coinfecciones virales-bacterianas:  Bordetella  pertussis-
rinovirus 1,2,3,4, Mycoplasma pneumoniae-rinovirus 1,2,3.4.

El rinovirus fue el agente etiologico mas frecuente en todos los
grupos etarios.

Tabla 4. Prevalencia de coinfeccion por grupo etario.

Grupo edad Coinfeccion Total
NO SI

Neonato 25 10 35
Lactante 52 33 85
Preescolar 104 95 19
Escolar 25 42 67
Adolescente 14 7 21

TOTAL 220 187 407

Se encontro diferencias estadisticamente significativas al
relacionar la coinfeccion entre el grupo etario y la época del
afio (p=0,004).

Ademas, se encontrd influenza A/H1-2009 en 10 pacientes
de 0 a 14 anos durante el periodo noviembre-diciembre de
2017. Coinfecciones de este virus con el de la influenza A/H1-

pan, influenza A/pan 1, influenza A/pan 2, metapneumovirus,

adenovirus 2, parainfluenza, rinovirus 1,2,3,4 y Mycoplasma

pneumoniae.

Tabla 5. Coinfeccion mds frecuente por grupo etario.

Grupo Coinfeccion
etario
Neonato 1) Rinovirus Hum 1-2-3-4 (5)
2) VSR —Rinovirus Hum 1-2-3-4 (1)
Bordetella pertussis — Rinovirus Hum
1-2-3-4 (1)
Parainfluenza 2 — Rinovirus Hum 1-2-
3-4(1)
Otras:
* Influenza A/H1-2009 — Rinovirus Hum
4 (1)
Lactante 1) Rinovirus Hum 1-2-3-4 (8)

3) VSR - Rinovirus Hum 1-2-3-4 (5)
3) Enterovirus 1-2, Rinovirus 1-2-3-4 (3)
Otras:

*  Bordetella pertussis — Rinovirus Hum
1-2-3-4 (2)

e Parainfluenza 3 — Rinovirus Hum 1-2-3-
4 (2)

e Influenza B — Rinovirus Hum 1-2-3-4

(M
* VSR — Mycoplasma pneumoniae (1)

*  Bordetella pertussis — Coronavirus

HKUT1 (1)
* VSR - Coronavirus HKU1 (1)

e Influenza A/H1-2009 — Parainfluenza 3
(1)

* Influenza A/H1-2009 — Coronavirus
229E — Mycoplasma pneumoniae (1)

e Influenza A/H1-2009 — Rinovirus Hum
1-2-3-4 (1)
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Preescolar | /) Rinovirus Hum 1-2-3-4 (12)
2) VSR - Rinovirus Hum 1-2-3-4 (7)
Adenovirus 1-2 (7)
4) Metapneumovirus Hum —Rinovirus 1-2-
3-4(5)
4) VSR — Metapneumovirus (4)
Otros:
e Mycoplasma pneumniae — Rinovirus
Hum 1-2-3-4 (2)
e Adenovirus 1-2 — Rinovirus 1-2-3-4 (2)
* VSR - Influenza A/H3 (2)
Escolar 1) Rinovirus Hum 1-2-3-4 (9)
2) Adenovirus 1-2 (5)
3) Rinovirus Hum 1-2-3-4 — Adenovirus 1-2
“)
Otras:
e Mycoplasma pneumoniae — Rinovirus
Hum 2-4 (1)
*  Mpycoplasma pneumoniae — Rinovirus
Hum 1-2 (1)
e Mycoplasma pneumoniae — Metapneu-
movirus (1)
Adolescente | /) Rinovirus Hum 1-2-3-4 (4)
Otras:
e Influenza B—- VSR (1)
e Adenovirus 2 — Rinovirus Hum 1-2-3-4
ey
*  Enterovirus 1-2 — Rinovirus 1-2-3-4 (1)
DISCUSION

En Ecuador las infecciones respiratorias bajas son la segunda
causa de morbilidad y la tercera de mortalidad en la poblacion
pediatrica.'® Las infecciones mas frecuentes afectan a las vias
respiratorias bajas (bronquiolitis y neumonia),''? coincidiendo
con nuestro estudio (infecciones respiratorias bajas: 91%,
neumonia (70%). Segln la bibliografia no hay diferencias en
la sintomatologia ni en la severidad, dependiendo del niimero
de agentes etiologicos: uno o coinfecciones. '

El principal agente etiologico en los nifios menores de 5 afios de
edad es el virus sincitial respiratorio (VSR)'*!>1¢; no obstante,
en otras series los principales son los virus parainfluenza,
influenza A y B, metapneumovirus.'” Asimismo, el rinovirus es
el agente causal mas frecuente de las infecciones respiratorias
de tracto superior en los nifios.'®

En nuestro estudio se encontré que la mayor prevalencia de
infecciones respiratorias en los nifios de 0 a 14 afios de edad
se debe al rinovirus 1,2,4 y al VSR, lo cual coincide con la
bibliografia internacional .!*!6:13

Las infecciones respiratorias se presentan con mayor
frecuencia entre los meses de noviembre y febrero, cuando
usualmente se precipitan las lluvias.'*!5 Esto se asemeja
a los datos encontrados, pues se observa un pico entre los
meses de diciembre y febrero, tanto de infecciones como de
coinfecciones respiratorias.

Segun Marcone,’ las coinfecciones respiratorias mas frecuentes
se manifiestan por rinovirus- VSR, rinovirus-metapneumovirus,
VSR-metapneumovirus, rinovirus-parainfluenza y rinovirus-
adenovirus.

Si comparamos estos datos bibliograficos con los obtenidos en
estudios mundiales'®!” ¢ incluso con los estudios realizados en
Ecuador', observamos concordancia entre los agentes virales
con el grupo etario (sobre todo lactantes / VSR).

Coinfecciones: en nuestro estudio coinciden con la bibliografia
(rinovirus 1-2-3-4, rinovirus-VSR).>!* En las coinfecciones
virales-bacterianas se pudo observar Bordetella pertussis-
rinovirus 1-2-3-4, Mycoplasma pneumoniae-rinovirus 1-2-3-
4.5 Estos datos concuerdan con los de Lee et al.' que observaron
casos de neumonia por Mycoplasma pneumoniae coinfectados
con rinovirus, ademas de coinfecciones por Mycoplasma con
virus parainfluenza, virus sincitial respiratorio y adenovirus.
Segin Naseri y Mokhtari, en los menores de 5 afios se
identificaron coinfecciones respiratorias de adenovirus con
Mycoplasma pneumoniae e influenza A/H3N2 .2

Ademas, es importante considerar los factores de riesgo que
predisponen a infeccion respiratoria o a coinfeccion; v.gr.: un
fumador en la familia*'*?, antecedentes del paciente como el tipo
de nacimiento (si nace por cesarea o parto eutocico se altera
la microbiota intestinal) o lactancia materna, por su importante
aporte nutricional e inmunitario para el nifio. Por ello, nos
planteamos la inquietud de realizar en el futuro otro estudio que
determine estos factores en los diferentes pacientes.?

Se debe considerar que el método con el cual se esta evaluando
a los pacientes es muy sensible y especifico, ademas de otras
ventajas ya mencionadas; v.gr.. rapidez para obtener un
diagnostico exacto y correcto manejo del paciente.

CONCLUSIONES

Las coinfecciones respiratorias y sus agentes etiologicos
son un tema muy relevante de analisis, debido a su elevada
morbimortalidad en la poblacion pediatrica, por lo cual debe
realizarse un oportuno diagndstico y manejo integral.

El diagnostico precoz favorece un manejo rapido; v.gr:
deteccion de Bordetella pertussis o influenza A/HINI,
disminucion de los dias de hospitalizacién y prevencion de
complicaciones.
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El diagnostico de coinfecciones en los nifios y adolescentes es
mas certero mediante el panel viral por PCR, y permite ahorrar
y usar de manera racional los antibidticos.

Debe fomentarse el estudio etiologico de esta patologia en
otras casas de salud de pais.

RECOMENDACIONES

Seria 1til realizar otros estudios que analicen los factores de
riesgo que predisponen a infecciones respiratorias agudas;
v.gr.: tabaquismo, tipo de lactancia, nacimiento por cesarea,
parto pretérmino, hacinamiento, asistencia a guarderia,
antecedentes de atopia.
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