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RESUMEN

Antecedentes: Las infecciones respiratorias agudas graves (IRAG)
constituyen una de las principales causas de morbimortalidad en la poblacién
pediatrica a nivel mundial y representan un motivo frecuente de ingreso a
Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP). Objetivo: Caracterizar
los virus respiratorios aislados en pacientes con IRAG ingresados en el
servicio de UCIP del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante en
el periodo 2024-2025. Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio
descriptivo, retrospectivo, observacional y transversal mediante la revision de
historias clinicas de pacientes pediatricos con diagnostico de infeccion
respiratoria aguda grave ingresados en la UCIP durante el periodo 2024-2025.
Se realiz6 un andlisis descriptivo, las variables cuantitativas con medidas de
tendencia central y dispersion, y las cualitativas mediante frecuencias
porcentuales. Resultados: Durante 2024-2025 se identificaron 42
aislamientos virales en pacientes pediatricos con IRAG. El virus sincitial
respiratorio (VSR) predomind en ambos afios (53.33% en 2024 y 66.67% en
2025), seguido de SARS-CoV-2 en 2024 y metapneumovirus en 2025. La
mayoria de los casos ocurrid en menores de un afio (73.33% y 77.78%). En
2024 predomind el sexo masculino (60%), mientras que en 2025 el femenino
(77.78%). Las frecuencias de comorbilidades fueron de 46.67% en 2024 y
37.04% en 2025. En ambos afios predominé una estancia <8 dias. Las
complicaciones fueron mas frecuentes en 2025 y la tasa de letalidad mas alta
fue en 2025. Conclusiones: El virus sincitial respiratorio fue el principal
agente etiologico asociado a IRAG en pacientes pediatricos ingresados en

UCIP, especialmente en menores de un afio.

Palabras claves: insuficiencia respiratoria aguda grave, pediatrico, unidad de

cuidados intensivos pediatrico, virus sincitial respiratorio.
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ABSTRACT

Background: Severe acute respiratory infections (SARI) are one of the
leading causes of morbidity and mortality in the pediatric population worldwide
and are a frequent reason for admission to pediatric intensive care units
(PICUs). Objective: To characterize the respiratory viruses isolated in patients
with SARI admitted to the PICU at the Dr. Francisco de Icaza Bustamante
Children's Hospital during the period 2024-2025. Materials and methods: A
descriptive, retrospective, observational, cross-sectional study was conducted
by reviewing the medical records of pediatric patients diagnosed with severe
acute respiratory infection admitted to the PICU during the period 2024-2025.
A descriptive analysis was performed, with quantitative variables measured
using measures of central tendency and dispersion, and qualitative variables
measured using percentage frequencies. Results: During 2024-2025, 42 viral
isolates were identified in pediatric patients with SARI. Respiratory syncytial
virus (RSV) predominated in both years (53.33% in 2024 and 66.67% in 2025),
followed by SARS-CoV-2 in 2024 and metapneumovirus in 2025. Most cases
occur in children under one year of age (73.33% and 77.78%). In 2024, males
predominated (60%), while in 2025, females predominated (77.78%). The
frequencies of comorbidities were 46.67% in 2024 and 37.04% in 2025. In both
years, a stay of <8 days predominated. Complications were more frequent in
2025, and the highest fatality rate was in 2025. Conclusions: Respiratory
syncytial virus was the main etiological agent associated with ARI in pediatric

patients admitted to the PICU, especially in children under one year of age.

Keywords: severe acute respiratory infection, pediatric, pediatric intensive

care unit, respiratory syncytial virus.
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INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas graves (IRAG) constituyen un
problema prioritario de salud publica pediatrica debido a su elevada
incidencia, letalidad y repercusion sobre los sistemas sanitarios, ya que
generan hospitalizaciones frecuentes, uso intensivo de recursos Yy
complicaciones severas. Se calcula que cada afio ocurren aproximadamente
150,7 millones de episodios en poblacion infantil; de estos, entre el 7% vy el
13% ameritan ingreso hospitalario, mientras que el 95% de las defunciones
se registra en paises de bajos ingresos. La mayor vulnerabilidad se concentra
en menores de un afo, quienes presentan mayor requerimiento de cuidados

intensivos y probabilidad de secuelas permanentes (1).

En la poblacion pediatrica, las IRAG presentan etiologia
mayoritariamente viral, en consecuencia, la incorporacion de métodos
moleculares como la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) ha
optimizado la deteccion y tipificacibn de los agentes responsables. La
evidencia procedente de investigaciones multicéntricas demuestra
variaciones relevantes en la frecuencia de los virus identificados. Los
rhinovirus/enterovirus encabezan los hallazgos con una prevalencia cercana
al 29,1%, mientras que el virus respiratorio sincitial (v) alcanza 11,3%. En
menor proporcion se documentan los virus parainfluenza con 5,1% y los virus
de la influenza A + B con 2,2% (2).

El Virus Respiratorio Sincitial (VRS) se reconoce de manera reiterada
como uno de los principales causantes de infecciones respiratorias bajas
graves en nifios. En hospitales de regiones tropicales y subtropicales, VSR
constituye cerca del 25,9% de los virus identificados, superando a influenza A
y rhinovirus, lo cual confirma su relevancia en cuadros que demandan

hospitalizacion, particularmente en menores de cinco afios (3).

En el contexto de las IRAG graves pediatricas, la presencia simultanea
de multiples virus constituye un hallazgo frecuente. En una cohorte integrada

por 606 nifios ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos



(UCIP) por infeccidn respiratoria severa, 24% evidencio coinfeccion con dos o
mas agentes virales. Entre los patdgenos identificados con mayor recurrencia

destacaron rhinovirus, VSR y SARS-CoV-2 como predominantes (4).

En términos clinicos y demograficos, se evidencia un gradiente definido
de susceptibilidad relacionado con la edad y la coexistencia de enfermedades
cronicas. Los lactantes menores de un afo, asi como nifios con cardiopatias,
estados de inmunosupresion o asma, presentan mayor probabilidad de
complicaciones y estancias prolongadas en UCIP a causa de infecciones
respiratorias virales. Este comportamiento etario y epidemioldgico,
documentado en investigaciones multicéntricas y estudios locales de IRAG,
resalta la importancia de caracterizar dichas variables para optimizar
intervenciones preventivas y terapéuticas (5,6).

En el &mbito ecuatoriano, investigaciones efectuadas en el Hospital Dr.
Francisco de Icaza Bustamante identificaron que los lactantes menores de 12
meses constituyen el grupo con mayor probabilidad de desarrollar infeccion
respiratoria aguda grave de etiologia viral, observdndose ademas mayor
afectacion en el sexo masculino. Durante los periodos evaluados, el VRS se
posiciond como el virus predominante, seguido por SARS-CoV-2 y otros
patégenos respiratorios, lo que confirma su peso determinante en la carga
hospitalaria por IRAG (7,8).

A partir de la evidencia internacional y nacional disponible, resulta
imprescindible analizar de manera detallada los virus respiratorios
identificados en pacientes con IRAG admitidos en la UCIP del Hospital del
Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante durante 2024-2025. Esta evaluacion
permitird describir la dindmica epidemiolégica local, reconocer tendencias
segun edad y sexo, valorar comorbilidades concurrentes, cuantificar la
duracion de la hospitalizacion y precisar complicaciones y modalidad de
egreso. La integracion sistematica de estos indicadores clinicos vy
epidemiologicos facilitara decisiones asistenciales fundamentadas y la
formulacién de estrategias preventivas y de control dirigidas a poblacion

pediatrica vulnerable.



1 CAPITULO | EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones respiratorias agudas graves (IRAG) se posicionan
entre los principales motivos de enfermedad y hospitalizacidon pediatrica en el
mundo, generando elevada demanda en cuidados intensivos y emergencias.
A escala global, mas del 50 % de los nifios ingresados por cuadros
respiratorios severos presentan confirmacion viral, lo que evidencia su
impacto etiolégico. Una revision sistematica que abarco 152 209 casos de
neumonia adquirida en la comunidad determind que 55 % tuvo al menos un
virus identificado. En dicho estudio, el Virus Respiratorio Sincitial (VSR) y el
rhinovirus predominaron con 22,7 % y 22,1 %, respectivamente (9).

Durante los dos afios recientes, la circulacion simultanea de diversos
virus respiratorios ha incrementado de forma significativa las IRAG
hospitalarias en Ecuador. De acuerdo con el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, hasta la semana epidemioldgica 45 de 2025 se reportaron 1 797
casos en hospitales centinela; el VRS concentr6 45.73 %, seguido por
influenza A/H1IN1-2009 con 16.34 % y SARS-CoV-2 con 13.83 % (10). Estos
registros evidencian intensa actividad viral y coexistencia de patégenos en un
mismo periodo, fendmeno que podria potenciar la severidad clinica y

complicaciones en la poblacion pediéatrica afectada.

Aungue gran parte de la investigacion epidemioldgica se ha centrado
en cuantificar la prevalencia y circulaciébn de virus respiratorios en la
comunidad, resulta fundamental analizar su comportamiento en poblacion
pediatrica criticamente enferma. En este contexto, los cuadros virales,
particularmente los asociados al virus respiratorio sincitial, representan una
causa relevante de admision en UCIP, con mayor requerimiento de ventilacion
mecanica, soporte ventilatorio no invasivo y estancias prolongadas. Asimismo,
la literatura demuestra que estas infecciones son altamente prevalentes en la
infancia y se relacionan con evolucién clinica mas grave y mayor riesgo de

complicaciones frente a influenza o SARS-CoV-2 (11).



Una investigacion multicéntrica retrospectiva realizada en una unidad
de cuidados intensivos pediatricos determino que las infecciones respiratorias
virales constituyeron cerca del 5.5 % de los ingresos, destacando Virus
Respiratorio Sincitial (35 %), adenovirus (26 %) e influenza (10%) como los
agentes predominantes (12). Asimismo, un estudio que evalué 119 782
admisiones a UCIP en Estados Unidos evidencio que los pacientes con VSR
requirieron con mayor frecuencia soporte con presién positiva (29.7 %) y
terapias vasoactivas, en comparacion con quienes no presentaban VSR (13).
Estos hallazgos confirman mayor gravedad clinica, necesidad de intervencion

intensiva y potencial estancia prolongada.

En las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos, determinar con
exactitud los agentes virales asociados a IRAG resulta fundamental para
sustentar decisiones clinicas, fortalecer estrategias de soporte y optimizar la
gestion de recursos. Aunque el Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza
Bustamante dispone de datos provenientes de la Sala Situacional, estos no
han sido organizados ni examinados de manera especifica en pacientes
ingresados a UCIP durante 2024-2025. En particular, carece de un analisis
integrado que vincule los virus identificados con variables demograficas y
clinicas relevantes, limitando la interpretacion epidemioldgica y la elaboracion

de protocolos contextualizados.

En las Unidades de Cuidados Intensivos Pediéatricos, la identificacion
precisa de los virus implicados en casos de IRAG constituye un elemento
clave para orientar decisiones terapéuticas, optimizar el soporte clinico,
prevenir complicaciones y planificar de manera eficiente el uso de recursos.
En el Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante se dispone de
informacion epidemiolégica generada a través de la Sala Situacional; sin
embargo, dicha informacibn no se encuentra sistematizada de forma
especifica ni analizada con enfoque descriptivo-comparativo para los
pacientes con IRAG que requirieron ingreso a UCIP durante el periodo 2024-
2025. Particularmente, no se cuenta con una integracion estructurada que

relacione los virus aislados con variables clinicas y demograficas relevantes,



como edad, sexo, comorbilidades, tiempo de estancia, complicaciones
intrahospitalarias y tipo de egreso. Esta limitacion en la organizacion y analisis
detallado de los datos dificulta una comprension profunda de la dinamica
epidemiologica local en el &mbito critico y restringe el desarrollo de protocolos

ajustados con mayor precision a la realidad asistencial institucional.
1.2 FORMULACION DE PREGUNTA

¢ Qué caracteristicas tendran los virus respiratorios aislados en
pacientes con IRAG ingresados en la Unidad de cuidados intensivos
Pediatrico del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante en el
periodo 2024 - 20257

1.3 JUSTIFICACION

En los dltimos afos, las IRAG han mostrado variaciones
epidemioldgicas asociadas a la circulacion estacional de virus respiratorios
como el virus respiratorio sincitial, influenza y SARS-CoV-2, asi como a la
presencia de posibles coinfecciones bacterianas. Este comportamiento ha
condicionado un incremento en las hospitalizaciones pediatricas y en los
ingresos a UCIP, generando mayor demanda de recursos humanos,
infraestructura critica y soporte tecnologico especializado. En el Hospital del
Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante se ha evidenciado un aumento
progresivo de estos casos, lo que subraya la importancia de mantener
actualizado al personal sanitario respecto a la dinAmica viral y su impacto

clinico.

No obstante, ademas del fortalecimiento del &mbito hospitalario, resulta
imprescindible consolidar el primer nivel de atencibn como eje estratégico en
el manejo oportuno de las infecciones respiratorias. Una valoracién clinica
adecuada, el reconocimiento temprano de signos de alarma y la aplicacion
racional de guias terapéuticas permiten evitar derivaciones tardias y reducir la
presion sobre los servicios de alta complejidad. En este contexto, el uso

indiscriminado de antibidticos, particularmente en cuadros de etiologia viral,



constituye una practica que debe corregirse, dado su impacto en la resistencia

antimicrobiana y en la aparicion de complicaciones futuras.

Por ello, la caracterizacidn precisa de los virus respiratorios circulantes
y el andlisis integral de sus perfiles epidemiolégicos, clinicos y demograficos
no solo fortalecen la vigilancia institucional, sino que también aportan
evidencia local para orientar decisiones terapéuticas coherentes en todos los
niveles de atencién. Disponer de datos propios facilitard el disefio de
protocolos ajustados a la realidad asistencial, promovera intervenciones
tempranas basadas en criterios técnicos y contribuira a un abordaje integral
que articule prevencién, diagndstico oportuno y tratamiento racional, desde el
primer contacto con el sistema de salud hasta la atencién en cuidados

intensivos.
1.4 OBJETIVOS
1.4.1 Objetivo general

Caracterizar los virus respiratorios aislados en pacientes con IRAG
ingresados en el servicio de UCIP del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza

Bustamante en el periodo 2024-2025.
1.4.2 Objetivos especificos

e Identificar los virus aislados en pacientes con infeccién respiratoria
aguda grave ingresados en la UCIP.

e Conocer la distribucion segun edad y sexo.

e Describir las comorbilidades asociadas.

e Evaluar el tiempo de estancia hospitalaria.

¢ Identificar las complicaciones y tipo de egreso



DESARROLLO

2 CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1 Paciente pediatrico

Se considera paciente pediatrico a la persona que transita desde el
periodo neonatal hasta las fases finales de la adolescencia, etapa en la cual
la atencion sanitaria se sustenta en particularidades propias del crecimiento
somatico, la maduracion psicoemocional y la evolucion del sistema
inmunitario. De acuerdo con la American Academy of Pediatrics (AAP), no se
establece un umbral etario rigido, pudiendo prolongarse la asistencia
pediatrica hasta los 21 afios, en reconocimiento de la transicion progresiva
hacia la adultez (14). En términos académicos, la pediatria abarca el abordaje
integral de menores de 18 afios, conforme a criterios cronoldgicos y bioldgicos
(15).

2.2 Infeccién Respiratoria Aguda Grave (IRAG)

En el contexto de la vigilancia en salud publica, la Infeccién Respiratoria
Aguda Grave se conceptualiza como un cuadro clinico respiratorio de
instauracién reciente y curso potencialmente critico que exige manejo
intrahospitalario, criterio empleado para uniformar la identificacion y el reporte
de eventos vinculados a influenza y otros agentes virales. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), mediante la denominacién Severe Acute
Respiratory Infection (SARI), la describe como infeccién respiratoria aguda
con antecedente o registro de fiebre = 38 °C y tos, iniciada en los diez dias
previos y que requiere hospitalizacién, incorporando presentaciones como

neumonia e insuficiencia respiratoria (16).

Dicho parametro funcional se ha incorporado ampliamente en
investigaciones de monitoreo y estudios epidemioldgicos con el proposito de
homogeneizar la identificacion de episodios respiratorios de alta gravedad en
poblacién pediatrica y adulta (17). En la practica asistencial, la IRAG puede

ser atribuible a mdultiples patogenos virales o bacterianos, como virus
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respiratorio sincitial, influenza, SARS-CoV-2 y adenovirus; su caracterizacion
exige evaluar manifestaciones clinicas, magnitud del compromiso Yy

consecuencias sanitarias (18).
2.2.1 Fisiopatologia de la IRAG

La base fisiopatologica de la IRAG se sustenta en la interaccion
compleja entre el microorganismo invasor y los mecanismos inmunitarios del
huésped, fendmeno que desencadena alteraciones estructurales vy
funcionales del tejido pulmonar con expresion clinica de alta gravedad. En las
infecciones virales que comprometen las vias aéreas inferiores, como las
producidas por virus de la influenza y virus respiratorio sincitial, las particulas
virales se fijan al epitelio broncoalveolar, ingresan a las células y se multiplican
activamente, ocasionando dafio citopético directo sobre neumocitos y células
bronquiales, lo que contribuye al deterioro progresivo de la funcion respiratoria
(19).

La agresion celular compromete la integridad del epitelio respiratorio y
del sistema mucociliar, permitiendo el ingreso de células inflamatorias y la
liberacion sostenida de mediadores proinflamatorios, lo que condiciona edema
intersticial, ocupacioén alveolar por exudado y consolidacion parenquimatosa,
con marcada alteracion del intercambio gaseoso, hipoxemia y disnea. Cuando
la respuesta inmunitaria se torna desproporcionada, la liberacion masiva de
citocinas y quimiocinas puede evolucionar hacia sindrome de dificultad
respiratoria aguda, caracterizado por aumento de la permeabilidad alvéolo-
capilar, acumulacion de liquido intraalveolar y reduccion de la distensibilidad
pulmonar, intensificando la insuficiencia respiratoria (19-21).

Investigaciones centradas en la infeccidn por virus respiratorio sincitial,
agente predominante de IRAG en lactantes y poblacion pediatrica, describen
que la invasion del epitelio bronquiolar desencadena una respuesta
inmunitaria local intensa, con reclutamiento de neutrofilos y linfocitos,
liberacion de mediadores inflamatorios y edema submucoso. Estos cambios

inducen estrechamiento de las vias aéreas pequefias y acumulacion de



secreciones, condicionando obstruccion al flujo y deterioro ventilatorio. Si la
inflamacion persiste y compromete el compartimento alveolar, el cuadro
puede progresar hacia formas mas severas, requiriendo hospitalizacion y
soporte intensivo (22).

2.2.2 Impacto epidemioldgico en poblacidon pediéatrica

El impacto epidemiologico de las IRAG en la nifiez constituye un
problema sanitario de magnitud global, al situarse entre las primeras causas
de enfermedad, ingreso hospitalario y muerte en menores de cinco afios. Las
infecciones respiratorias bajas vinculadas a virus como el VSR e influenza
generan cada afio millones de casos y desenlaces fatales. En 2019 se estimoé
que el VSR ocasion6 33,1 millones de episodios en nifios de 0-60 meses, 1,4
millones de hospitalizaciones en menores de cinco afios y entre 6.800 y
28.100 muertes hospitalarias en lactantes de 0-6 meses, con mas del 95 %

concentradas en paises de ingresos bajos y medianos (23).

Desde la perspectiva clinica y organizativa, estos agentes virales
generan una demanda sustancial para los servicios pediatricos, debido a la
elevada proporcion de ingresos hospitalarios y a la aparicion de
complicaciones respiratorias relevantes. Investigaciones observacionales
indican que, en menores de 24 meses, las infecciones respiratorias virales
ocasionan decenas de miles de hospitalizaciones anuales, con una estancia
promedio cercana a 4,1 dias y un porcentaje considerable de admisiones en
unidades de cuidados intensivos pediatricos por bronquiolitis, neumonia u

otras formas graves (24).
2.3 Virus respiratorios en pediatria

En la poblacion infantil, los virus respiratorios constituyen una etiologia
predominante de infecciones del tracto respiratorio y generan una carga
sanitaria que varia desde manifestaciones leves hasta cuadros que demandan
hospitalizacion, ventilacion asistida y manejo en cuidados intensivos. Una
revision sistematica con estudios publicados entre 2021 y 2023, que incluyo

menores de 18 afos, identific6 como agentes mas frecuentes a
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rhinovirus/enterovirus (29,1 %, IC 95 %: 22,3-36,4 %), seguidos por Virus
Respiratorio Sincitial (RSV) (11,3 %, IC 95 %: 8,3-14,8 %), mientras
parainfluenza, bocavirus e influenza A + B mostraron prevalencias inferiores,

evidenciando diversidad viral y clinica (2).

La evidencia proveniente de investigaciones epidemioldgicas
realizadas en hospitales demuestra que determinados virus respiratorios, en
particular el RSV, generan una carga sustancial de enfermedad en
poblaciones pediatricas de mayor riesgo, como lactantes y nifios pequefios.
Estudios basados en la deteccidon simultanea de diversos agentes virales han
sefalado que RSV, parainfluenza y otros virus frecuentes afectan con mayor
proporcién a menores de 5 afios, con patrones estacionales que modifican la
incidencia de ingresos hospitalarios. Estos resultados destacan su papel en
consultas, hospitalizaciones y utilizacion de recursos, asi como la necesidad

de vigilancia permanente para optimizar prevencién y manejo clinico (25).
2.3.1 Principales virus respiratorios asociados a IRAG

En la poblacion pediétrica, los virus respiratorios comprenden diversos
agentes capaces de colonizar y replicarse en el tracto respiratorio,
constituyendo la etiologia mas frecuente de infecciones respiratorias agudas
en este grupo etario. Un estudio multicéntrico que evalué 422 nifios
hospitalizados por infecciones respiratorias bajas identificé patdégenos virales
en 73,7 % de los casos. Entre ellos, predomind Virus Respiratorio Sincitial
(RSV) con 33,1 %, seguido de rhinovirus con 32,7 % y coinfecciones en 15,7
%, mientras parainfluenza alcanz6 4,8 %, adenovirus 4,1 %,
metapneumovirus humano 2,8 % y coronavirus humano 2,5 %, evidenciando

amplia diversidad etiologica (26).
2.3.1.1 Virus Sincitial Respiratorio (VSR)

El Virus Sincitial Respiratorio es un virus ARN perteneciente a la familia
Pneumoviridae, clasificado en dos subgrupos antigénicos, A y B, y constituye
una de las principales causas de infeccion respiratoria baja en la infancia,

particularmente en lactantes y menores de 5 afios. La evidencia clinica y
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epidemioldgica indica que casi la totalidad de los nifios adquiere la infeccion
al menos una vez antes de los 4 afios. Ademas, es el agente mas frecuente
de bronquiolitis y neumonia pediatrica; en Estados Unidos se estiman entre
58 000 y 80 000 hospitalizaciones anuales en menores de 5 afios, con patron

estacional invernal (27).

La fisiopatogenia del VSR se origina con la colonizacion del epitelio
respiratorio superior y su propagacion hacia los bronquiolos, donde la
replicacion viral ocasiona dafio del epitelio ciliado, inflamacién local, edema,
hipersecrecidbn mucosa y obstruccion de vias aéreas pequefias, produciendo
bronquiolitis, hipoxemia y dificultad respiratoria. El cuadro inicia con sintomas
inespecificos y puede evolucionar a formas graves en lactantes y grupos
vulnerables. Se transmite por goticulas y contacto con superficies; el
diagnéstico se confirma mediante RT-PCR o pruebas antigénicas en hisopado
nasofaringeo. El tratamiento es de soporte; en alto riesgo se emplean
nirsevimab o palivizumab profilacticos y vacunacién materna reciente para

proteccion temprana (28,29).
2.3.1.2 Influenza Ay B

El virus de la influenza comprende los tipos A y B, principales
responsables de la gripe estacional y de una proporcion relevante de
infecciones respiratorias agudas en la infancia a escala mundial. Ambos son
virus ARN de la familia Orthomyxoviridae; el tipo A se clasifica en subtipos
segun las glicoproteinas de superficie hemaglutinina y neuraminidasa. En
nifios, la infeccién se vincula con elevada morbilidad y constituye causa
frecuente de consultas de urgencia y hospitalizaciones durante la temporada
epidémica. En Estados Unidos puede representar entre 8 % y 10 % de
infecciones respiratorias anuales, especialmente en menores de 5 afios y con
comorbilidades (30).

En la poblacién pediatrica, la influenza se inicia con la invasién del
epitelio respiratorio alto y bajo, seguida de replicacién viral intracelular, lesion

tisular e inflamacion, junto con una respuesta inmunitaria que explica fiebre,
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malestar y tos, y que puede evolucionar hacia nheumonia o descompensacion
de comorbilidades. Se transmite por goticulas y contacto con secreciones,
siendo los nifios amplificadores comunitarios. El diagnéstico se confirma con
RT-PCR u otras técnicas moleculares, mas sensibles que pruebas antigénicas
rapidas. El oseltamivir, administrado en las primeras 48 horas, reduce
duracion y complicaciones. La vacunacion anual desde los 6 meses,
recomendada por la American AAP para el periodo 2024-2025, disminuye
enfermedad grave y hospitalizacién (31).

2.3.1.3 Adenovirus

El adenovirus humano, un virus de ADN no envuelto del género
Mastadenovirus, representa un agente frecuente de infecciones respiratorias
en nifos, afectando principalmente a lactantes y preescolares. Durante la
infancia, su infeccion se manifiesta con un espectro clinico amplio, que abarca
desde infecciones respiratorias altas como faringitis y bronquitis hasta
bronquiolitis, neumonia e incluso afectaciones extrapulmonares.
Investigaciones recientes indican que el 11,8 % de los nifios hospitalizados
por enfermedad respiratoria son portadores de adenovirus, con mediana de
edad de 5 afios y 2 meses y mayor incidencia en periodos de alta circulacion
viral. Los serotipos mas comunes incluyen el tipo 3, y mas del 37 % de los
casos presentan coinfeccioén viral, particularmente en menores de cinco afios,

subrayando su relevancia clinica y epidemioldgica (32).

Los adenovirus comienzan su infeccién al invadir células epiteliales de
las vias respiratorias superiores e inferiores, replicAndose y provocando una
respuesta inflamatoria que puede inducir dafio tisular, edema bronquial y
consolidacion pulmonar, elementos que determinan la expresion clinica. Su
propagacion ocurre a través de goticulas respiratorias, contacto directo con
secreciones infectadas o fomites contaminados, persistiendo viables en
superficies por periodos prolongados debido a su alta resistencia. El
diagnostico se fundamenta en pruebas moleculares como PCR en hisopados
nasales o faringeos, complementadas en ocasiones por cultivos o deteccion

antigénica, mientras que el tratamiento es exclusivamente de soporte,

12



incluyendo hidratacion, control sintomatico y oxigenoterapia si se requiere. La
prevencion depende de higiene, aislamiento y desinfeccién, sin vacuna de uso

general disponible (33,34).
2.3.1.4 Parainfluenza

Los virus parainfluenza humanos (HPIV), pertenecientes a la familia
Paramyxoviridae, son virus respiratorios de ARN de sentido negativo que
representan una causa significativa de infecciones respiratorias en la infancia,
provocando desde cuadros leves de vias respiratorias superiores hasta
patologias mas graves como crup, bronquiolitis y neumonia, con mayor
repercusion en lactantes y nifios pequefios. En un estudio multicéntrico de
vigilancia hospitalaria en menores de 2 afios con infeccion respiratoria aguda,
HPIV se identifico en el 7 % de los nifios hospitalizados, predominando el
serotipo 3 (aproximadamente 57 %), seguido de otros serotipos. Ademas, se
observé la presencia de co-infecciones virales en mas del 50 % de los casos,
lo que evidencia la complejidad epidemiolégica y clinica de estos virus en la

poblacion pediétrica (35).

La fisiopatologia de los virus parainfluenza humanos (HPIV) se inicia
con la infeccion del epitelio respiratorio superior, seguida de la propagacion
hacia las vias respiratorias inferiores, donde la replicacion viral genera
inflamacion, dafio del epitelio ciliado y obstruccion bronquial, reflejandose
clinicamente en bronquiolitis o neumonia en casos graves. La transmision
ocurre principalmente por goticulas respiratorias y contacto directo con
secreciones infectadas o superficies contaminadas, con un periodo de
incubacion de 2 a 6 dias. Los patrones estacionales difieren segun el serotipo,
observandose HPIV-1 y HPIV-2 en otofio y HPIV-3 en primavera y verano
(36,37).

El diagnostico de infeccion por HPIV se realiza principalmente
mediante técnicas moleculares, como la reaccion en cadena de la polimerasa
con transcriptasa inversa (RT-PCR) aplicada a muestras nasofaringeas, lo

gue permite identificar de manera precisa los diferentes serotipos. El
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tratamiento se centra en medidas de soporte, incluyendo manejo sintomatico,
hidratacion y oxigenoterapia en casos graves, dado que no existe un antiviral
especifico aprobado. La prevencién depende de estrategias de control de
transmisién, como higiene de manos, aislamiento de pacientes y medidas
protectoras en entornos pediatricos, considerando la ausencia de vacunas

disponibles para uso clinico generalizado (38).
2.3.1.5 Metapneumovirus humano

El Human Metapneumovirus (HMPV), miembro de la familia
Pneumoviridae y virus de ARN de sentido negativo, fue identificado
inicialmente en 2001 en los Paises Bajos y se reconoce actualmente como un
agente respiratorio relevante a nivel mundial, especialmente en poblacion
pediatrica. Estudios de vigilancia muestran que causa aproximadamente 6,24
% (IC 95 %: 5,25-7,30) de infecciones respiratorias bajas en nifios
hospitalizados, con detecciones anuales que superan el 7 % y = 94 % de
casos en menores de 5 afios, predominando en lactantes menores de 1 afo.
Su fisiopatologia incluye replicacion viral en epitelio respiratorio, dafio celular,
infiltracion neutrofilica y liberacién de citocinas, provocando bronquiolitis y
neumonia, mientras la transmision ocurre por goticulas y contacto directo, con

picos estacionales en otofio e invierno (39).

La identificacién de HMPYV se realiza principalmente mediante técnicas
moleculares como RT-PCR en muestras respiratorias, las cuales permiten una
deteccién precisa del ARN viral, dado que la sintomatologia clinica no permite
diferenciarlo de otros virus respiratorios sin confirmacién de laboratorio. En
cuanto al manejo, no existe un antiviral especifico aprobado, por lo que el
tratamiento se enfoca en soporte clinico, incluyendo hidratacién, control de
dificultad respiratoria y oxigenoterapia segun la gravedad. La prevencion se
fundamenta en medidas de control de infecciones respiratorias, tales como
lavado de manos, aislamiento de casos y practicas de higiene respiratoria,

debido a la ausencia de vacunas disponibles para HMPV (40).

2.3.1.6 Rinovirus
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El rinovirus humano (HRV), miembro de la familia Picornaviridae,
constituye un agente respiratorio de ARN relevante en la poblacion pediatrica,
asociado no Unicamente a cuadros leves sino también a infecciones del tracto
respiratorio inferior. Evidencias clinicas indican que HRV se detecta en una
proporcidon notable de nifios hospitalizados: en una cohorte espafiola de
pacientes pediatricos con infecciones respiratorias, se identificé en 25 % de
los ingresos, siendo el segundo virus mas frecuente tras el virus respiratorio
sincitial (VRS). En este grupo, 71,1 % tenia menos de 2 afios, presentando
sibilancias recurrentes en 60,5 %, bronquiolitis en 23,7 % y neumonia en
7,9 %, mientras que 57,9 % present6 fiebre >38°C y 43,4 % saturacion
<95 %, lo que demuestra su considerable repercusion clinica en lactantes y

nifios pequefios hospitalizados (41).

La fisiopatologia del rinovirus humano se caracteriza por la infeccién y
multiplicacion viral en el epitelio de las vias respiratorias superiores vy,
ocasionalmente, inferiores, provocando inflamacion que puede generar
obstruccion bronquial y agravar enfermedades respiratorias preexistentes
como asma o bronquiolitis. La transmision ocurre principalmente mediante
goticulas respiratorias y contacto directo con secreciones contaminadas.
Aungue la mayoria de infecciones son autolimitadas, la alta carga viral y las
coinfecciones incrementan la severidad clinica, favoreciendo complicaciones
y hospitalizaciones. El diagndstico se realiza mediante RT-PCR en muestras
nasofaringeas, asegurando sensibilidad y especificidad elevadas. No existe
tratamiento antiviral especifico aprobado, por lo que el manejo es de soporte,
con oxigeno e hidratacion, mientras que la prevencion depende de higiene de
manos, distanciamiento y control de secreciones, dado que no hay vacunas

disponibles para poblacion pediatrica (42,43).
2.3.1.7 SARS-CoV-2

El SARS-CoV-2, un virus respiratorio de ARN envuelto del género
Betacoronavirus dentro de la familia Coronaviridae, fue identificado en
diciembre de 2019 como el causante de la COVID-19, enfermedad que motivd

la declaracion de pandemia por la OMS. Este virus se dirige principalmente al
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receptor ACE2 en células epiteliales del tracto respiratorio, facilitando su
entrada y replicacion intracelular, lo que desencadena una respuesta
inflamatoria capaz de generar dafio pulmonar y sintomas clinicos variados,
desde infeccion leve asintomatica hasta neumonia grave y fallo respiratorio.
En poblacion pediatrica, la enfermedad generalmente presenta curso leve o
moderado, predominando fiebre y tos como manifestaciones principales,

reflejando su impacto clinico especifico en nifios y adolescentes (44).

La propagacion del SARS-CoV-2 se produce principalmente mediante
goticulas respiratorias y contacto directo con individuos infectados, incluyendo
portadores asintomaticos o presintomaticos, lo que facilit6 su rapida
expansion global; la incubacion promedio se estima en cinco dias, con un
rango de 2-14 dias. El diagndstico se realiza mediante RT-PCR en muestras
respiratorias, especialmente hisopados nasofaringeos, considerada estandar
de referencia, aunque su sensibilidad depende del momento y técnica de la
toma. En nifios, el manejo clinico es fundamentalmente de soporte, incluyendo
control de hipoxia, hidratacion y manejo sintomatico, mientras que antivirales
como remdesivir o inmunomoduladores se reservan para casos especificos, y
la prevencién se centra en vacunacion, higiene respiratoria y distanciamiento
fisico (45,46).

2.3.2 Mecanismos de transmisién

La transmisidbn de virus respiratorios humanos ocurre mediante
diversos mecanismos bien documentados, incluyendo contacto directo,
contacto indirecto a través de fomites, gotas respiratorias de mayor tamafio y
aerosoles finos. El contacto directo implica la transferencia de particulas
virales presentes en secreciones de individuos infectados a otras personas,
mientras que el contacto indirecto se produce al tocar superficies
contaminadas y luego las mucosas de nariz, boca u ojos, facilitando la
infeccion. Ademas, las gotas >5 pym expulsadas al toser, estornudar o hablar
pueden depositarse en mucosas cercanas, Yy los aerosoles <5 um

permanecen suspendidos en el aire, especialmente en espacios interiores con
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ventilacion deficiente; estos modos han sido descritos en influenza,

coronavirus y VRS (47).
2.3.3 Métodos diagnésticos

El diagndstico de infecciones respiratorias virales en pacientes
pediatricos ha avanzado considerablemente y combina métodos
microbioldgicos directos e indirectos que permiten identificar con alta precision
al agente causal. Entre las técnicas directas destacan: (1) el cultivo celular,
que detecta virus mediante efecto citopatico aunque requiere varios dias y
presenta sensibilidad limitada; (2) la identificacion de antigenos virales
mediante pruebas rapidas de inmunocromatografia o inmunofluorescencia,
Utiles en urgencias pediatricas pese a menor sensibilidad que métodos
moleculares; y (3) la amplificacion de acidos nucleicos, especialmente PCR y
RT-PCR, considerada estandar por su alto rendimiento y capacidad de
deteccién multiple. Las pruebas seroldgicas basadas en anticuerpos tienen
relevancia principalmente epidemioldgica y en estudios de respuesta inmune,

con aplicabilidad limitada en infecciones agudas (48).

Las técnicas de amplificacion de acidos nucleicos (NAAT),
particularmente la PCR multiplex en tiempo real, ofrecen sensibilidad superior
frente a métodos convencionales, permitiendo la deteccion simultanea de
multiples virus respiratorios en una sola prueba y optimizando la identificacién
etiolégica en nifios con infecciones respiratorias. En un estudio comparativo
de 474 muestras pediatricas, PCR detecto virus respiratorios en 75,3 % de los
casos, mientras que los métodos tradicionales como antigenos y cultivos solo
lograron 49,3 %, siendo RSV, rinovirus y parainfluenza los patdégenos mas
frecuentes. Esta precision diagnostica resulta crucial para decisiones clinicas,
manejo terapéutico oportuno y estrategias de control de transmision en

entornos pediatricos (49).
2.4 IRAG en Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP)

Las Infecciones Respiratorias Agudas Graves constituyen un conjunto

de afecciones de instauracion rapida que deterioran de forma marcada la
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funcién pulmonar y pueden comprometer la vida del paciente al requerir
soporte avanzado. Desde el punto de vista epidemiologico, la definicion
operativa mas empleada en los sistemas de vigilancia, tanto comunitarios
como hospitalarios, considera la presencia de fiebre, tos y dificultad
respiratoria de inicio agudo con una duracion igual o menor a 10 dias,
asociada a hospitalizacién, criterio que permite diferenciar estos cuadros de

las infecciones respiratorias agudas no complicadas (50).

En el ambito de las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos, las
IRAG representan una causa predominante de ingreso, particularmente en
menores de cinco afos, debido a que las infecciones respiratorias virales
pueden evolucionar con rapidez hacia insuficiencia respiratoria o disfuncién
multiorganica que exige monitorizacion estrecha y soporte especializado.
Aungque en la poblacion general muchas infecciones virales respiratorias
cursan de manera autolimitada, en el contexto critico una proporcién

considerable requiere manejo intensivo (12).

Un estudio longitudinal prospectivo desarrollado en la UCIP de un
hospital pediatrico de referencia en Peru incluy6 117 nifios menores de cinco
afos hospitalizados por IRAG; de ellos, el 91% precisé ventilacion mecanica
y la mediana de estancia hospitalaria fue de 21 dias. En cuanto a la etiologia,
aproximadamente el 47% de los pacientes ingresados en UCIP present6
infeccion viral confirmada y el 2,6% coinfeccion viral, siendo el virus
respiratorio sincitial el agente identificado con mayor frecuencia en este grupo
etario (12).

La relevancia clinica de estas infecciones radica no solo en la gravedad
de su presentacion, sino también en su repercusion sobre los recursos
sanitarios, la prolongacién de la estancia en cuidados intensivos y el
incremento del riesgo de complicaciones severas y mortalidad pediatrica
(12,50).

18



2.4.1 Criterios de ingreso a UCIP

Los criterios de admision a la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP) se basan en evidencia clinica y consenso experto,
asegurando que Unicamente los pacientes que requieran vigilancia intensiva
y soporte especializado accedan a este nivel asistencial. Su finalidad es
priorizar a quienes presentan patologias potencialmente reversibles con
beneficio claro del manejo intensivo, evitando ingresos que no mejoran el
prondstico ni reducen la mortalidad. Segun las guias espafiolas de ingreso,
alta y triage en UCIP, la indicacidn se centra en inestabilidad fisiol6gica
significativa de uno o varios sistemas, requiriendo monitorizacion continua y
tratamiento que no puede ofrecerse en sala convencional, considerando
ingreso cuando corresponde. En estas guias se establece que el ingreso a la
UCIP debe considerarse cuando (51,52):

e Presencia de un cuadro clinico grave, de instauracién aguda o con
riesgo vital inminente, que pueda requerir intervenciones tecnoldgicas
complejas, tales como ventilacion mecanica invasiva o no invasiva y
soporte hemodinamico avanzado, ademas de monitorizacion continua
y estricta para garantizar la estabilidad fisioldgica.

e Requerimiento de un nivel de atencién superior al ofrecido en areas de
hospitalizacion convencional, con indicacion de cuidados intensivos
especializados cuando exista una probabilidad clinica razonable de
recuperacion y beneficio evidente derivado de las intervenciones

terapéuticas avanzadas.

Las directrices establecen igualmente indicaciones diferenciadas en
funcion del sistema comprometido. En el caso del aparato respiratorio, se
contempla el ingreso a la UCIP cuando se presentan las siguientes
condiciones (51,52):

e Requerimiento de intubacion endotraqueal o de ventilacion mecanica,
lo que evidencia dependencia de soporte ventilatorio avanzado y

necesidad de vigilancia continlia especializada.
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e Presencia de insuficiencia respiratoria aguda de grado moderado a
severo que precise ventilacion no invasiva o concentraciones elevadas
de oxigeno suplementario, por ejemplo, fracciones inspiradas altas
para mantener saturaciones = 92 %.

e EXxistencia de patologia pulmonar grave con evolucién rapida y riesgo
inminente de fracaso respiratorio, que demanda monitorizacion

estrecha e intervencion intensiva oportuna.
2.4.2 Soporte ventilatorio

La ventilacion mecanica invasiva requiere la colocacién de un tubo
endotraqueal conectado a un respirador y se indica ante insuficiencia
moderada a grave, hipoxemia severa o fracaso de estrategias no invasivas.
En temporadas de infecciones respiratorias bajas, hasta 55 % de los pacientes
en UCIP precisan VMI por al menos 12 horas, siendo la insuficiencia

respiratoria responsable del 78 % de los casos en cohortes multicéntricas (53).

Por su parte, el soporte ventilatorio no invasivo se administra mediante
mascarillas, canulas de alto flujo o sistemas de presién positiva como CPAP
0 BIPAP, sin intubacion traqueal, y ha demostrado disminuir la necesidad de
ventilacion invasiva y la estancia hospitalaria en casos seleccionados de

insuficiencia hipoxémica o hipercapnica leve a moderada (54,55).

En conjunto, el soporte ventilatorio abarca desde estrategias iniciales
no invasivas hasta modalidades avanzadas en fases criticas, incluyendo
tecnologias emergentes (56). Su finalidad clinica se orienta a optimizar la
oxigenacion (PaO,), regular la eliminacion de CO, (PaCO,), reducir el
esfuerzo respiratorio y proteger la via aérea, minimizando complicaciones

asociadas al propio soporte (57).
2.4.3 Manejo clinico

El abordaje contemporaneo de las Infecciones Respiratorias Agudas
Graves (IRAG) en poblacién pediatrica hospitalizada se sustenta en evidencia

cientifica y guias estandarizadas que orientan la evaluacion, estratificacion de
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gravedad y tratamiento de complicaciones. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) recomienda una atencion precoz, estructurada y ajustada a la
severidad clinica, priorizando oxigenoterapia, monitorizacion estrecha y

manejo de disfunciones orgénicas asociadas (58).

La oxigenoterapia constituye un pilar terapéutico, dirigida a mantener
saturaciones adecuadas mediante canulas, mascarillas o sistemas de alto
flujo, con vigilancia continua para su titulacion. En insuficiencia respiratoria, se
aplican estrategias de ventilacion protectora, incluyendo volimenes corrientes
de 3-6 ml/kg en sindrome de dificultad respiratoria aguda pediatrico, a fin de

reducir lesién pulmonar inducida por ventilador (59).

El manejo integral contempla ademas soporte hemodinamico en caso
de shock, administracibn de cristaloides segun peso con reevaluacion
frecuente y uso de farmacos vasoactivos ante hipotension persistente, asi
como estrictas medidas de prevencion y control de infecciones para evitar
transmision intrahospitalaria (60). En el ambito farmacolégico, no se aconseja
el uso rutinario de antibidticos en cuadros virales sin evidencia de coinfeccion
bacteriana, priorizando tratamiento de soporte y abordaje especifico de

complicaciones confirmadas (61).
2.5 Factores demogréficos en IRAG

La edad y el sexo constituyen variables demograficas ampliamente
reconocidas como determinantes en la susceptibilidad, expresién clinica y
desenlaces de las Infecciones Respiratorias Agudas Graves (IRAG), tanto en
poblacion pediatrica como en otros grupos etarios. Diversas investigaciones
epidemiologicas en menores de cinco afios han identificado una
concentracion significativa de casos en lactantes, especialmente en menores
de un afo. En un hospital terciario de Delhi, India, el 66 % de los nifios
hospitalizados por SARI/IRAG correspondié a menores de 12 meses, lo que
confirma que este grupo etario representa el segmento mas vulnerable frente

a infecciones respiratorias graves. En ese mismo estudio, el 66 % de los
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pacientes fueron varones, evidenciando una predominancia masculina entre

los casos pediatricos con enfermedad respiratoria severa (62).

Asimismo, se ha documentado que la edad temprana, en particular los
primeros seis meses de vida, se asocia con mayor susceptibilidad tanto a la
infeccion por virus respiratorios como a formas clinicas mas graves, fenémeno
vinculado a la inmadurez inmunoldgica y a caracteristicas anatomicas propias
de esta etapa. En Mozambique, la positividad para virus respiratorio sincitial
(VRS) alcanzé 50 % en menores de tres meses, disminuyendo
progresivamente en grupos de mayor edad, lo que demuestra una mayor

vulnerabilidad en los primeros meses de vida (63).

De igual manera, los patrones demograficos se relacionan con el
pronoéstico. Estudios poblacionales amplios en menores de cinco afnos
muestran que la mayoria de hospitalizaciones por infeccidn respiratoria grave
ocurre en los nifilos mas pequefios, y que la mortalidad es superior en
lactantes en comparaciéon con mayores de un afio. En Bangladesh, tanto la
tasa de hospitalizacion como la mortalidad por SARI fueron méas elevadas en

nifios de <11 meses frente a aquellos de 12-59 meses (64).
2.5.1 Distribucion por edad

Numerosas investigaciones observacionales y revisiones sistematicas
coinciden en que los lactantes, especialmente aquellos menores de 1 afio y
con mayor énfasis en los menores de 6 meses, concentran la mayor carga de
infeccion y hospitalizacion por virus respiratorios de curso severo. Un meta-
analisis que examino la epidemiologia viral pediatrica durante la pandemia por
SARS-CoV-2 evidencié que el grupo de 0-1 afio presento6 las prevalencias
mas elevadas de VSRH y enterovirus/rinovirus, alcanzando aproximadamente
35,22 % y 35,83 %, respectivamente, proporciones significativamente
superiores a las registradas en edades mayores; esta reduccidén progresiva
con el incremento de la edad también se observo para otros virus respiratorios

analizados (65).
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En concordancia, una cohorte multicéntrica desarrollada en hospitales
pediatricos de Canada entre 2022 y 2023 reporté que, de 709 pacientes
menores de 18 afios hospitalizados por virus respiratorio sincitial (RSV), el
63,8 % (452/709) correspondia a menores de 2 afios, con una mediana global
de 13,1 meses (IQR: 2,0-36,6 meses). Ademas, los cuadros severos se
asociaron con menor edad, mostrando una mediana de 2,6 meses frente a

18,6 meses en los casos no severos (66).

De forma consistente, estudios multicéntricos realizados fuera del
escenario pandémico refuerzan este patrén. En Rusia, una investigacion
sobre etiologias de infeccidn respiratoria aguda grave identificé que el grupo
de 0-2 afios concentr6 39,8 % de las hospitalizaciones por SARI y represento
54 % de los 89 ingresos en UCI pediatrica, observandose una disminucion

marcada de hospitalizaciones en mayores de 6 afios (67).
2.5.2 Distribucion por sexo

La distribucion por sexo en las Infecciones Respiratorias Agudas
Graves (IRAG) evidencia patrones epidemiolégicos diferenciados en
poblacién pediatrica. Diversos estudios observacionales internacionales
indican que, aungque ambos sexos son susceptibles a virus respiratorios, los
varones presentan mayor frecuencia de hospitalizacién por estos cuadros.
Esta diferencia sugiere una posible mayor vulnerabilidad biolégica o mayor
probabilidad de evolucién clinica severa en el sexo masculino. En un estudio
multicéntrico sobre virus respiratorios, 59,3 % de los casos con deteccion viral
correspondié a nifios y 40,7 % a niflas, con una relacion hombre:mujer de

1,46:1, tendencia consistente en casi todos los grupos etarios evaluados (68).

Hallazgos concordantes se han descrito en otras poblaciones. En
Chengdu, China, un estudio epidemioldgico que incluyé méas de 300 000 nifios
con infeccidn respiratoria evidencié una mayor proporcion de positividad viral
en varones, con una relacibon hombre:mujer de 1,32:1, diferencia
estadisticamente significativa (P < 0,001) (69). Asimismo, en Tailandia, un

analisis de 169 pacientes hospitalizados por infeccion respiratoria grave
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mostré que 62,1 % correspondia a varones y 37,9 % a mujeres, lo que
representa una relacidon aproximada de 1,64:1 en ese entorno clinico,
reforzando la predominancia masculina observada en distintos contextos

epidemioldgicos (70).
2.6 Comorbilidades asociadas a IRAG

Las IRAG presentan mayor probabilidad de evolucion adversa cuando
existen enfermedades cronicas subyacentes que reducen la capacidad de
compensacion fisioldgica. La literatura cientifica sefiala que las cardiopatias
cronicas, incluidas las congénitas, se asocian con mayor gravedad clinica y
requerimiento de cuidados intensivos por su limitada reserva funcional. De
igual forma, el asma persistente y la EPOC agravan el compromiso
ventilatorio. También, malformaciones complejas, trastornos neuroldgicos,
inmunosupresion y enfermedades hematometabdlicas incrementan el riesgo

de infeccion grave y complicaciones sistémicas (71-73).

La magnitud de esta asociacion ha sido respaldada por evidencia
cuantitativa. En un estudio observacional multicéntrico que incluy6 516 nifios
hospitalizados por sintomatologia respiratoria, se documenté que los
pacientes con comorbilidades cardiovasculares o pulmonares presentaron un
incremento significativo en la probabilidad de enfermedad grave, con un
Adjusted Odds Ratio (AOR) de 5,25 (IC 95 %: 1,47-18,78) en comparacion
con aquellos sin antecedentes patoldgicos. Asimismo, las malformaciones
congénitas se asociaron con un AOR de 4,94 (IC 95 %: 1,23-19,93). En dicho
estudio, los niflos con comorbilidades evidenciaron también mayores tasas de
ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) y un
incremento en la necesidad de oxigenoterapia (73).

De forma congruente, una revision sistematica centrada en casos
pediatricos criticos por infeccion por SARS-CoV-2 identifico que el 75 % de
los nifios que requirieron ventilacion mecanica presentaban al menos una
comorbilidad previa, predominando las cardiopatias cronicas entre ellas. Esta

misma proporcion (75 %) se observo entre los casos fatales, lo que refuerza

24



la relacion estrecha entre enfermedades de base y desenlaces de mayor

gravedad en infecciones respiratorias severas (72).

Finalmente, revisiones recientes sobre carga de enfermedad y grupos
vulnerables en infecciones respiratorias agudas subrayan que patologias
cronicas como el asma, la desnutricion, las anomalias congénitas complejas
y los trastornos neuromusculares o cronicos de los sistemas respiratorio,
cardiaco o inmunoldgico se asocian de manera consistente con un mayor
riesgo de insuficiencia respiratoria, neumonia grave, estancia hospitalaria
prolongada, ingreso a UCIP y mortalidad en infecciones por virus respiratorios

tales como influenza, virus respiratorio sincitial (VSR) y SARS-CoV-2 (71).
2.7 Estancia hospitalaria en pacientes con IRAG

La duracién de la hospitalizacion en pacientes con Infecciones
Respiratorias Agudas Graves (IRAG) corresponde al intervalo comprendido
entre el ingreso y el egreso hospitalario, y representa un indicador
epidemiologico esencial para estimar la carga asistencial, el consumo de
recursos sanitarios y la magnitud clinica del cuadro. La evidencia muestra que
este parametro depende de factores como la edad, el agente causal, la
severidad y la existencia de comorbilidades. En una cohorte de 332 pacientes
pediatricos con sindrome respiratorio agudo grave (SARI), entidad
equiparable a IRAG, se inform6 una estancia media de 11,9 + 12,0 dias, con
un rango de 1 a 75 dias, lo que evidencia marcada variabilidad en la evolucion
clinica (74).

En escenarios de mayor complejidad, particularmente en unidades de
cuidados intensivos, la hospitalizacion tiende a prolongarse. Un estudio
prospectivo desarrollado en Lima, Perd, que incluyé 117 nifios menores de
cinco afios ingresados a cuidados intensivos por infeccion respiratoria severa,
reporté una mediana de estancia de 21 dias, con una mortalidad del 17 %
durante la hospitalizacion, lo que confirma la asociacion entre gravedad,

requerimiento de soporte ventilatorio y desenlaces desfavorables (75).
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Por su parte, investigaciones europeas sobre SARI en poblacion
pediatrica describen una mediana de 4 dias (IQR: 3-5) de hospitalizacion; sin
embargo, en casos atribuidos al virus respiratorio sincitial (VRS), la mediana
aumenté a 5 dias (IQR: 4-7). Asimismo, la presencia de neumonia, la
necesidad de ventilacibn mecanica u oxigenoterapia y las enfermedades de
base se identificaron como factores que incrementan de manera significativa

la probabilidad de estancias superiores a 4 dias (76).
2.8 Complicaciones asociadas a IRAG en UCIP

En las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP), las
Infecciones Respiratorias Agudas Graves (IRAG) pueden progresar hacia
desenlaces criticos que superan el compromiso pulmonar inicial y generan
afectacion sistémica, incrementando la necesidad de soporte vital avanzado y
la mortalidad. Entre las complicaciones mas relevantes se encuentra el
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo Pediatrico (PARDS), entidad
caracterizada por lesiéon pulmonar difusa, hipoxemia persistente y edema
pulmonar de origen no cardiogénico. Datos epidemiologicos indican que el
PARDS se presenta en aproximadamente el 3 % de los nifios ingresados a
UCIP y se asocia con una mortalidad cercana al 17 %, aun bajo manejo
intensivo, ademas de mayor requerimiento de ventilacibn mecéanica y

prolongacion de la estancia hospitalaria (77).

Cuando el PARDS se vincula con sepsis, la evolucién clinica suele ser
aun mas compleja. La evidencia reporta que alrededor del 45,4 % de los casos
desarrolla disfuncion organica multiple, definida por el fallo simultaneo o
secuencial de dos 0 méas 6rganos, especialmente en presencia de shock
séptico o inestabilidad hemodinamica, lo que incrementa de manera
significativa el riesgo de muerte frente a pacientes sin sepsis. En este
escenario, la insuficiencia renal aguda ocurre con mayor frecuencia en
pacientes con PARDS asociado a sepsis (30,8 % frente a 13,2 %), junto con
mayor incidencia de shock séptico y compromiso multiorganico,
circunstancias que pueden duplicar las tasas de mortalidad respecto a

qguienes no presentan complicaciones sistémicas (78).
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2.9 Tipo de egreso en pacientes con IRAG

El desenlace hospitalario en pacientes ingresados por Infecciones
Respiratorias Agudas Graves (IRAG) constituye un indicador clinico que
resume el resultado del proceso asistencial, categorizandose en alta médica
por mejoria, transferencia a otra institucion o nivel de complejidad, o
fallecimiento durante la hospitalizacion. La evidencia disponible en casos de
SARI/IRAG sefiala que, aunque la mayoria de los pacientes logra sobrevivir y
egresar con vida, existe una fraccion relevante con evolucion desfavorable.
En un estudio multicéntrico, la mortalidad intrahospitalaria fue
significativamente superior en quienes requirieron UCIP, alcanzando
aproximadamente el 11 % entre los admitidos a cuidados intensivos (79).
Asimismo, en poblacion pediatrica durante la pandemia, se document6 una
mortalidad cercana al 9 % en casos no COVID-19 y hasta el 18 % en pacientes
con SARS-CoV-2, lo que evidencia la influencia del agente etioldgico y la

gravedad clinica en el tipo de egreso (80).

No solo deben considerarse las defunciones ocurridas durante la
hospitalizacion, sino también las transferencias a unidades de mayor
complejidad, como el traslado desde sala general a UCIP 0 a hospitales de
referencia, las cuales, segun el sistema de registro, se clasifican como
egresos distintos al alta o fallecimiento. La literatura sefiala que los pacientes
con desenlace fatal presentan mayor carga de comorbilidades, cuadros
clinicos mas graves y mayor requerimiento de soporte ventilatorio. En
contraste, quienes egresan por recuperacion muestran menor severidad inicial
y precisan menos intervenciones invasivas, evidenciando la relacion entre

gravedad clinica y resultado hospitalario (79).

2.9.1 Importancia de la caracterizacién viral en salud publica

La caracterizacion viral en el &mbito de la salud publica constituye un
componente estratégico de la vigilancia epidemiolégica y microbioldgica,

orientado a identificar, clasificar y seguir la dinamica de los virus circulantes
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en una poblacion determinada. Mediante herramientas de secuenciacion
genética y analisis molecular, esta practica permite reconocer variantes
emergentes, reconstruir cadenas de transmisién y valorar la eficacia de
vacunas y tratamientos. La evidencia cientifica subraya que, sin esta
informacion, resulta dificil diferenciar entre linajes virales activos y ajustar
oportunamente medidas como campafias de vacunacion estacional o
intervenciones comunitarias destinadas a reducir la propagacion y optimizar

la respuesta sanitaria (81).

Alcanzar una capacidad sostenida de secuenciacion de al menos dos
secuencias por millén de habitantes por semana puede disminuir en semanas
0 incluso meses el tiempo necesario para detectar virus o variantes
respiratorias novedosas, fortaleciendo la preparacion ante amenazas
emergentes. Esta estrategia demostro su relevancia durante la pandemia de
COVID-19, cuando la secuenciacion masiva de SARS-CoV-2 facilito la
identificacion de nuevas variantes y orienté decisiones sanitarias. Ademas, la
vigilancia genomica respalda la actualizacion de vacunas y pruebas
diagnésticas, contribuyendo a proteger poblaciones vulnerables y a reducir la

carga global de enfermedad (82).
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3 CAPITULO lll METODOLOGIA

3.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo se enmarca en un estudio observacional,

retrospectivo, transversal y de caracter descriptivo.
3.2 MATERIALES Y METODOS
3.2.1 Procedimiento de recoleccién de la informacion

La propuesta de investigacion fue analizada de manera preliminar junto
al director de tesis, tras lo cual el protocolo recibio la aprobacion formal de la
Comisiébn Académica competente y la autorizacion institucional
correspondiente del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante para
Su ejecucion, garantizando el cumplimiento de los lineamientos académicos y

éticos establecidos.

La obtencion de la informacion se llevd a cabo mediante revision
retrospectiva de historias clinicas de pacientes pediatricos hospitalizados en
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) con diagndstico de
infeccion respiratoria aguda grave (IRAG) y confirmacion de aislamiento viral
en el periodo definido. De forma complementaria, se examinaron las fichas
epidemiologicas de IRAG vy los registros del sistema de Vigilancia
Epidemiolégica de Infeccion Respiratoria Aguda Grave.

Los datos fueron consignados en un instrumento estructurado
elaborado por la investigadora, el cual incluyé variables demograficas y
clinicas relevantes, tales como edad, sexo, virus identificado, comorbilidades,
complicaciones, duracion de la estancia en UCIP y condicion de egreso

hospitalario.
3.2.2 Técnicas de recoleccion de informacién

Se consideraron como variables de interés la edad y el sexo de los

pacientes, el virus respiratorio identificado, la presencia de comorbilidades, las
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complicaciones intrahospitalarias, la duracion de la estancia en UCIP y la
condicion al egreso. El abordaje metodolégico fue observacional, sustentado
en la revision sistematica de historias clinicas electronicas, fichas
epidemioldgicas de IRAG vy registros del sistema institucional de Vigilancia
Epidemioldgica; posteriormente, la informacion fue organizada y consolidada

en una base de datos estructurada en Microsoft Excel para su analisis.
3.3 VARIABLES

3.3.1 Operacionalizacion de variables
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Tabla 1. Matriz de operacionalizacion de variables.

Nombre de la . Tipo de Resultado
_ Indicador _ _
Variable Variable Final
Rango etario (< 1 afio, 1- o Frecuencia vy
. . Cuantitativa .
Edad 4 afios, 5-9 afos, 10-14 porcentaje por
. discreta _
anos) grupo etario
o Distribucion
_ ) Cualitativa
Sexo Masculino / Femenino _ porcentual por
nominal
sexo
. . VSR, Influenza, SARS- o Frecuencia vy
Virus respiratorio ) Cualitativa _
_ CoV-2, Adenovirus, _ porcentaje por
aislado o nominal _ _
Rinovirus, otros tipo de virus
Presencia de .
. . o Frecuencia de
. enfermedad respiratoria Cualitativa .
Comorbilidades o _ ] _ comorbilidades
cronica, cardiopatia, nominal _
o asociadas
desnutricion, otras
Sepsis, shock séptico,
o neumonia  bacteriana o Frecuencia vy
Complicaciones _ Cualitativa .
_ _ _ secundaria, _ porcentaje de
intrahospitalarias ] nominal o
neumotorax, falla complicaciones
multiorgéanica
Numero de dias de
] ~ hospitalizacion, rangos o Media,
Dias de estancia ] ) Cuantitativa _
dedias (<=8dias,9a15 mediana y
en UCIP ] ] discreta
dias, 15 a 30 dias, >30 rango
dias)
o o Tasa de
Condicion de _ Cualitativa _ _
Vivo / Fallecido _ supervivencia y
egreso nominal

mortalidad

Elaborado por: la autora.
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3.4 POBLACION Y MUESTRA

Poblacién objetivo: La investigacion se orientd a pacientes
pediatricos con diagnéstico de infeccion respiratoria aguda grave (IRAG)
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del
Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante, constituyendo este

grupo el universo de analisis para la caracterizacion clinica y epidemiologica.

Periodo de estudio: Se consideraron todos los casos documentados
entre 2024-2025, con el propoésito de disponer de informacion reciente y
representativa respecto a la circulacion de virus respiratorios en el ambito

institucional.

Delimitacion de la muestra: Se examinaron las historias clinicas que
cumplieron los criterios de inclusiébn y exclusion previamente definidos,
conformandose una muestra final de 42 pacientes, de los cuales 15

correspondieron a 2024 y 27 a 2025.
3.4.1 Criterios de inclusion

e Paciente pediatrico que cumple con definicién de caso de IRAG y que
fue ingresado en la UCIP.

e Paciente con cuadro respiratorio agudo grave ingresado a la UCIP.

e Paciente que conste en el sistema de Vigilancia Epidemiolégica con
diagndstico de IRAG.

3.4.2 Criterios de exclusion

e Paciente pediatrico que cumple con definicién de caso de IRAG y que
fue ingresado en otro servicio hospitalario.

e Paciente con enfermedad respiratoria cronica.

e Paciente que no conste en el sistema de Vigilancia Epidemioldgica con
diagnéstico de IRAG.
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3.5 TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO

La informacion recolectada se organizé y estructuré en una base de
datos desarrollada en Microsoft Excel 2019, herramienta que facilité la
revisiobn, depuraciébn y ordenamiento previo al andlisis estadistico.
Posteriormente, el procesamiento analitico se efectud con el software Infostat,
empleado para comprobar la consistencia y validez de los resultados
obtenidos. Las variables cualitativas se resumieron mediante frecuencias
absolutas y relativas expresadas en porcentajes, incorpordndose ademas el
calculo de indicadores como tasas de mortalidad, tasas de complicaciones y
comparaciones entre grupos etarios y sexo cuando resultd pertinente. Por su
parte, las variables cuantitativas se evaluaron mediante medidas de tendencia
central y dispersion, presentdndose los hallazgos en tablas descriptivas y

comparativas, asi como graficos de barra.
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4 CAPITULO IV RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre 2024 y 2025 se evalué un
conjunto de 42 pacientes pediatricos ingresados en la UCIP del Hospital del
Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante, de los cuales 15 correspondieron al
ano 2024 y 27 al 2025.

Caracteristicas demogréficas.

En 2024 se contabilizaron 15 ingresos en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP); de ellos, el 66,67% (n=10) correspondié a
pacientes con edad superior a un mes, mientras que el 33,33% (n=5)
pertenecid al grupo menores de 1 mes. Para el afio 2025 se observd un
aumento en la cantidad de casos atendidos, registrandose 27 ingresos; dentro
de este total, el 77,78% (n=21) se ubicé en el grupo mayor de un mes, en

contraste con el 22,22% (n=6) de neonatos (Figura 1).

Figura 1. Distribucién de los pacientes pediatricos ingresados en UCIP

segun edad en meses en el periodo 2024-2025.

EDAD EN MESES
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40
30
20
10

2024 2025

® Menos de 1 mes (neonato) ® Mayor a 1 mes (pediatrico)

Fuente: Historias clinicas del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante.

Elaborado por: la autora.
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Segun la edad en meses, de los 15 ingresos en la UCIP registrados en
2024, predominaron los pacientes menores de un afio, quienes representaron
el 73,33% (n=11). En menor proporcion se ubicé el grupo de 1 a 4 afios con
el 20% (n=3), mientras que los pacientes de 5 a 14 afios constituyeron apenas
el 6,67% (n=1). En 2025, de los 27 ingresos documentados, se mantuvo una
tendencia similar, con clara concentracion en menores de un afo,
equivalentes al 77,78% (n=21). Por su parte, el grupo de 1 a 4 afios represento
el 18,52% (n=5), y el de 5 a 14 afos el 3,70% (n=1) (Figura 2).

Figura 2. Distribucion de los pacientes pediatricos ingresados en UCIP

por grupo etario en el periodo 2024-2025.

GRUPOS ETARIOS

2024 m 2025

73,33
77,78

20
18,52

6,67

~
%)
<1 ANO 1 A 4 ANOS 5 A 14 ANOS

Fuente: Historias clinicas del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante.

Elaborado por: la autora.

En relacion con la distribucién por sexo, de los 15 ingresos en la UCIP
reportados en 2024, se evidencié predominio del sexo masculino con el 60%
(n=9), mientras que el 40% (n=6) correspondid al sexo femenino. En
contraste, en 2025 de los 27 pacientes documentados, se observd mayor
proporcion de sexo femenino con el 62,96% (n=17), frente al 37,04% (n=10)

de pacientes masculinos (Figura 3).
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Figura 3. Distribucion de los pacientes pediatricos ingresados en UCIP

segun el sexo en el periodo 2024-2025.

SEXO

m2024 m2025

FEMENINO MASCULINO

Fuente: Historias clinicas del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante.

Elaborado por: la autora.

4.1 Identificacion de los virus aislados en pacientes con patologia

respiratoria ingresados en la UCIP.

Durante 2024 se registraron 15 aislamientos virales, observandose
predominio del virus sincitial respiratorio (VSR) con el 53,33% (n=8), seguido
por SARS-CoV-2 con el 33,33% (n=5). En 2025 se identificaron 27
aislamientos, destacando nuevamente el VSR con el 66,67% (n=18), mientras

gue el metapneumovirus represent6 el 11,11% (n=3) (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de los virus aislados en los pacientes pediatricos

ingresados en la UCIP en el periodo 2024-2025.

. . ~ 2024 2025
Virus aislado/Afio - -
Casos Porcentaje Casos Porcentaje
A/HIN1 2009 1 6.67 1 3.70
A/H3N2 1 6.67 2 7.41
Metapneumovirus - - 3 11.11
Parainfluenza Ill - - 1 3.70
SARS CoV2 5 33.33 2 7.41
VSR 8 53.33 18 66.67
Total 15 100 27 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante.

Elaborado por: la autora.
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4.2 Conocimiento de la distribucion segun edad y sexo.

De acuerdo con la distribucion etaria de los virus identificados en
pacientes pediatricos con IRAG, durante 2024 de los 15 aislamientos virales
se evidenci6 un predominio del VSR en lactantes menores de un afio, quienes
concentraron el 53,33% (n=8) de los casos. Asimismo, SARS-CoV-2 se
presentd principalmente en el grupo de 1 a 4 afios, con una frecuencia del
20% (n=3). Para 2025 de los 27 aislamientos virales registrados, el VSR
continud siendo el agente predominante y se concentré principalmente en
lactantes menores de un afio, con el 62,96% (n=17) de los casos, mientras
gue el metapneumovirus se identific6 como el segundo agente mas frecuente,

con mayor presencia en nifios de 1 a 4 afios (7,41%; n=2) (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucion de los virus aislados en pacientes pediatricos

ingresados en la UCIP por grupo etario el periodo 2024-2025.

2024 2025
Edad/virus <1 afio 1~a 4 5 a 14 Total <1 afio 1~a 4 5 a 14 Total
anos anos anos anos
1 0 . 1 . . 1 1
AHINI 2009 667%) (%) CO  @erpy 0% 00%) 32000 (3700
0 1 1 2 2
0, 0, 0,
AJHIN2 00%) 0wy (6.67%) (6.67%) (7.41%) C°O%)  00%) 7 4100
. 1 2 . 3
Metapneumovirus - - - - (3.70%)  (7.41%) 0 (0%) (11.11%)
. 1 1
- - - - 0, 0,
Parainfluenza lll 0 (0%) (3.70%) 0 (0%) (3.70%)
SARS CoV2 2 3 0 (0%) 5 1 1 0 (0%) 2
(13.33%) (20%) %) (3333%) (3.70%) (3.70%) ) (7.41%)
8 0 . 8 17 1 . 18
VSR 5333%) (0%) ©O% (53330%) (6296%) 3.70%) ©©%)  (66.670%)
11 3 1 15 21 5 1 27
Total

(73.33%) (20%) (6.67%) (100%) (77.78%) (18.52%) (3.70%) (100%)

Fuente: Historias clinicas del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante.

Elaborado por: la autora.

De acuerdo con la distribucion por sexo de los virus aislados en
pacientes pediatricos con IRAG, durante 2024 el VSR concentrd la mayor
proporcion de casos, observandose predominio en el sexo masculino con el
33,33% (n=5). En segundo lugar, se identifico0 SARS-CoV-2, el cual presentd
mayor frecuencia en el sexo femenino, alcanzando el 20% (n=3). Para 2025

se registr6 nuevamente un claro predominio del VSR, donde la distribucion
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entre sexos fue equitativa, con el 33,33% (n=9) tanto en pacientes masculinos
como femeninos. Por otra parte, el metapneumovirus se posicioné como el
segundo agente viral mas frecuente con el 11,11% (n=3), identificAndose

exclusivamente en pacientes de sexo femenino (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucion de los virus aislados en los pacientes pediatricos

ingresados en la UCIP de acuerdo al sexo en el periodo 2024-2025.

2024 2025
Sexolvirus
Femenino  Masculino Total Femenino Masculino Total

A/HIN1 2009 0 (0%) 1(6.67%) 1 (6.67%) 1 (3.70%) 0 (0%) 1 (3.70%)
AJH3N2 0 (0%) 1(6.67%) 1 (6.67%) 2 (7.41%) 0 (0%) 2 (7.41%)
Metapneumovirus - - - 3(11.11%) 0 (0%) 3(11.11%)
Parainfluenza lll - - - 0 (0%) 1 (3.70%) 1 (3.70%)
SARS CoV2 3(20%)  2(13.33%) 5(33.33%) 2 (7.41%) 0 (0%) 2 (7.41%)
VSR 3 (20%) 5(33.33%) 8(53.33%) 9 (33.33%) 9 (33.33%) 18 (66,67%)
Total 6 (40%) 9 (60%) 15 (100%) 21 (77.78%) 10 (37.04%) 27 (100%)

Fuente: Historias clinicas del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante.

Elaborado por: la autora.

4.3 Descripcion de las comorbilidades asociadas.

En cuanto a la presencia de comorbilidades en pacientes pediatricos
con IRAG, de los 15 aislamientos virales registrados en 2024, el 53,33% (n=8)
correspondio a pacientes sin antecedentes de comorbilidad, mientras que el
46,67% (n=7) se identificd en pacientes con comorbilidades. Dentro de este
altimo grupo, los agentes virales mas vinculados fueron el virus sincitial
respiratorio (VSR), con el 26,67% (n=4), y SARS-CoV-2 con el 13,33% (n=2).
Para 2025, de los 27 casos, se observé que el 62,96% (n=17) se presentd en
pacientes sin comorbilidades y el 37,04% (n=10) en aquellos con
comorbilidades, destacandose nuevamente el VSR con el 14,81% (n=4) y el

metapneumovirus con el 7,41% (n=2) en este ultimo grupo (Tabla 5).
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Tabla 5. Distribucion de los virus aislados en los pacientes pediatricos

ingresados en la UCIP de acuerdo a la presencia de comorbilidad en el

periodo 2024-2025.

Presencia de 2024 2025

comorbilidad

irus No Si Total No Si Total
A/HIN1 2009 1 (6.67%) 0 (0%) 1 (6.67%) 0 (0%) 1 (3.70%) 1 (3.70%)
A/H3N2 0 (0%) 1 (6.67%) 1 (6.67%) 1 (3.70%) 1 (3.70%) 2 (7.41%)
Metapneumovirus - - - 1 (3.70%) 2 (7.41%) 3(11.11%)
Parainfluenza Ill - - - 0 (0%) 1 (3.70%) 1 (3.70%)
SARS CoV2 3 (20%) 2 (13.33%) 5 (33,33%) 1 (3.70%) 1 (3.70%) 2 (7.41%)
VSR 4(26.67%) 4(26.67%) 8(53.33%) 14 (51.85%) 4 (14.81%) 18 (66,67%)
Total 8(53.33%) 7 (46.67%)  15(100%) 17 (62.96%) 10 (37.04%) 27 (100%)

Fuente: Historias clinicas del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante.

Elaborado por: la autora.

Respecto a las comorbilidades registradas en pacientes pediatricos

hospitalizados en la UCIP, durante 2024 predominé

la enfermedad

neuroldgica, la cual representé el 42,85% (n=3) de los casos con enfermedad

asociada, en segundo lugar, se ubicaron los trastornos gastrointestinales con

el 28,57% (n=2). Para 2025 se observo una distribucion mas homogénea,

donde las enfermedades cardiovasculares, gastrointestinales, neurologicas y

el sindrome de Down presentaron cada una el 20% (n=2) (Tabla 6).

Tabla 6. Descripcion de las comorbilidades de los pacientes pediatricos

ingresados en la UCIP en el periodo 2024-2025.

Descripcion de comorbilidades/Afo

Enfermedad cardiovascular
Enfermedad gastrointestinal
Enfermedad neurolégica
Enfermedad renal
Leucemia linfoide aguda
Sindrome de Down
Total

2024 2025
Casos Porcentaje Casos Porcentaje
1 14.29 2 20
2 28.57 2 20
3 42.85 2 20
1 14.29 1 10
- - 1 10
- - 2 20
7 100 10 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante.

Elaborado por: la autora.
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4.4 Evaluacion del tiempo de estancia hospitalaria.

En lo que respecta al tiempo de estancia hospitalaria en la UCIP
durante el periodo, en el afio 2024, de los 15 pacientes registrados,
principalmente el 53.33% (n=8) permanecio hospitalizado <8 dias, mientras
que el 33.33% (n=5) tuvo una estancia entre 9 y 15 dias. Asi mismo, en el afio
2025, de los 27 pacientes ingresados, predominantemente el 48.15% (n=13)

permanecio <8 dias y el 25.93% (n=7) entre 9 y 15 dias (Figura 4).

Figura 4. Tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes pediatricos
en la UCIP en el periodo 2024-2025.
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Fuente: Historias clinicas del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante.

Elaborado por: la autora.

De acuerdo con la estancia hospitalaria en la UCIP, de los 15 pacientes
pediatricos evaluados en 2024, se evidencié una duracion promedio de
hospitalizacion de 8.13 dias, acompafiada de una desviacién estandar de *
8.08 dias. En ese periodo, el rango de permanencia fue minimo de 1y maximo
de 31 dias. Para 2025, de los 27 pacientes, se observé un incremento en la
duracion media de la estancia, que se situo en 15.26 dias, con una desviacion
estandar de + 15.58 dias. En este afio, rango de estancia hospitalaria fue

minimo de 1 dia y el maximo de 60 dias (Tabla 7).
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Tabla 7. Medidas de resumen del tiempo de estancia hospitalaria en

dias de los pacientes pediatricos en la UCIP en el periodo 2024-2025.

Medidas de resumen 2024 2025
Muestra 15 27

Media 8.13 15.26

Desviacion estandar + 8.08 15.58
Rango minimo 1 1
Rango maximo 31 60

Fuente: Historias clinicas del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante.

Elaborado por: la autora.

4.5 ldentificacién de las complicaciones intrahospitalarias y tipo de

egreso.

De acuerdo con las complicaciones intrahospitalarias, de los 15 casos
registrados en 2024, el 46,67% (n=7) correspondid a pacientes que no
presentaron complicaciones, mientras que el 53,33% (n=8) desarroll6 alguna
complicacion durante la hospitalizacion. Estas se asociaron principalmente a
infecciones por virus sincitial respiratorio (VSR), con el 26,67% (n=4), seguido
de SARS-CoV-2 con el 13,33% (n=2). En 2025 de los 27 casos, el 22,22%
(n=6) no presentd complicaciones y el 77,78% (n=21) si las desarroll6. Entre
los agentes implicados predominé el VSR con el 44,44% (n=12), seguido del
metapneumovirus con el 11,11% (n=3) (Tabla 8).
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Tabla 8. Distribucion de los virus aislados en los pacientes pediatricos

ingresados en la UCIP de acuerdo a la presencia de complicaciones

intrahospitalarias en el periodo 2024-2025.

Presencia de 2024 2025

complicaciones ) )

irus No Si Total No Si Total
A/HIN1 2009 0 (0%) 1(6.67%) 1 (6.67%) 0 (0%) 1 (3.70%) 1 (3.70%)
A/H3N2 0 (0%) 1(6.67%) 1 (6.67%) 0 (0%) 2 (7.41%) 2 (7.41%)
Metapneumovirus - - - 0 (0%) 3(11.11%) 3(11.11%)
Parainfluenza Ill - - - 0 (0%) 1 (3.70%) 1 (3.70%)
SARS CoV2 3 (20%) 2 (13.33%) 5 (33,33%) 0 (0%) 2 (7.41%) 2 (7.41%)
VSR 4(26.67%) 4(26.67%) 8(53.33%) 6 (22.22%) 12 (44.44%) 18 (66,67%)
Total 7 (46.67%) 8(53.33%) 15 (100%) 6 (22.22%) 21 (77.78%) 27 (100%)

Fuente: Historias clinicas del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante.

Elaborado por: la autora.

De acuerdo con la identificacion de las complicaciones
intrahospitalarias registradas en 2024, de los 8 casos registrados, el patron
clinico predominante correspondié a insuficiencia respiratoria con sepsis,
entidad que concentré el 62,5% (n=5) de los eventos reportados durante ese
periodo. Para 2025, de los 21 casos registrados, la neumonia y el sindrome
de distrés las

respiratorio agudo (SDRA) con sepsis representaron

manifestaciones mas frecuentes, cada una con el 18,52% (n=5) (Tabla 9).
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Tabla 9. Identificacion de las complicaciones intrahospitalarias de los

pacientes pediatricos ingresados en la UCIP en el periodo 2024-2025.

Identificacion de
complicaciones/virus
Insuficiencia respiratoria,
neumonia y coagulacion
intravascular diseminada.
Insuficiencia respiratoria,
neumonia y sepsis.

Insuficiencia respiratoria y SDRA.
Insuficiencia respiratoria y sepsis.

Neumonia.
Neumonia asociada al ventilador
y sepsis.

SDRA.

SDRA y sepsis.

Sepsis.

Sepsis y fallo multiorganico.
Total

2024 2025
Casos Porcentaje Casos Porcentaje

1 125 - -

- - 3 11.11
1 125 2 7.41
5 62.5 1 3.70
- - 5 18.52
- - 2 7.41
- - 1 3.70
- - 5 18.52
- - 1 3.70
1 125 1 3.70
8 100 21 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante.

Elaborado por: la autora.

En cuanto al tipo de egreso de los pacientes pediatricos hospitalizados
en la UCIP, de los 15 casos del 2024, el 53,33% (n=8) correspondié a

pacientes que lograron egresar con vida, mientras que el 46,67% (n=7)

culminé en fallecimiento. Para 2025 de los 27 egresos hospitalarios; en este

grupo, el 51,85% (n=14) correspondio a fallecimientos, en tanto que el 48,15%

(n=13) representd a pacientes vivos (Figura 5).
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Figura 5. Tipo de egreso de los pacientes pediatricos que fueron
ingresados a UCIP en el periodo 2024-2025.

TIPO DE EGRESO

m2024 m2025

Fuente: Historias clinicas del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante.

Elaborado por: la autora.

Al analizar la distribucién de los virus aislados en pacientes pediatricos
ingresados a la UCIP segun la condicibn de egreso, en 2024 el virus
respiratorio sincitial (VSR) fue el agente identificado fue el mas frecuente, con
cuatro casos (26.67%) fallecidos y cuatro (26.67%) pacientes vivos. Por su
parte, el SARS-CoV-2 represent6 el segundo agente mas relevante, donde
dos casos (13.33%) fallecieron y tres (20%) egresaron con vida. Para 2025 se
el VSR se mantuvo predominante, de los cuales diez casos (37.04%)
egresaron con fallecimiento y ocho (29.63%) con vida. EI metapneumovirus
ocupd el segundo lugar en frecuencia, con un caso (3.70%) asociado a

fallecimiento y dos (7.41%) a egresos con vida (Tabla 10).

Tabla 10. Distribucion de los virus aislados en los pacientes pediatricos
ingresados en la UCIP de acuerdo a la condicion de egreso en el periodo
2024-2025.

Condicién  de 2024 2025

egreso/virus Fallecido Vivo Total Fallecido Vivo Total
A/H1IN1 2009 0 (0%) 1 (6.67%) 1 (6.67%) 1 (3.70%) 0 (0%) 1 (3.70%)
A/H3N2 1(6.67%) 0 (0%) 1 (6.67%) 2 (7.41%) 0 (0%) 2 (7.41%)
Metapneumovirus - - - 1 (3.70%) 2 (7.41%) 3 (11.11%)
Parainfluenza Ill - - - 0 (0%) 1 (3.70%) 1 (3.70%)
SARS CoV2 2 (13.33%) 3 (20%) 5 (33,33%) 0 (0%) 2 (7.41%) 2 (7.41%)
VSR 4 (26.67%) 4 (26.67%) 8(53.33%) 10 (37.04%) 8 (29.63%) 18 (66,67%)
Total 7 (46.67%) 8(53.33%) 15(100%) 14 (51.85%) 13 (48.15%) 27 (100%)

Fuente: Historias clinicas del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante.
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Elaborado por: la autora.

Entre 2024 y 2025 se atendieron 42 pacientes pediatricos con IRAG en
la UCIP, registrandose una letalidad del 46.67% en 2024 y 51.85% en 2025,
y una tasa de complicaciones del 69,05%. Durante 2025 se evidencié un
aumento tanto en la cantidad de casos como en la frecuencia de
complicaciones. Predominaron los menores de un afio, con una razon etaria
de 2.75:1 en 2024 y 3.5:1 en 2025. En cuanto al sexo, en 2024 prevalecio el
masculino (1,5:1), mientras que en 2025 se observd mayor proporcion
femenina (0,59:1) (Tabla 11).

Tabla 11. Tasas y razones epidemiolégicas en pacientes pediatricos
con IRAG ingresados en la UCIP, periodo 2024-2025.

Indicador 2024 2025
Total de pacientes 15 27
Fallecidos (n) 7 14
Tasa de letalidad (%) 46.67 51.85
Tasa de mortalidad (%) 466.67 518.55
Pacientes con complicaciones (n) 8 21
Tasa de complicaciones (%) 53.33 77.78
Sexo masculino (n) 9 10
Sexo femenino (n) 6 17
Razén masculino:femenino 151 0591
<1 afio (n) 11 21
=1 ano (n) 4 6
Razoén <1 ano:=1 afio 2751 351

Fuente: Historias clinicas del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante.

Elaborado por: la autora.
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5 CAPITULO V DISCUSION

Durante el periodo 2024-2025 se documentaron 42 aislamientos virales
en pacientes pediatricos con infeccion respiratoria aguda grave (IRAG). Entre
los agentes identificados, el virus sincitial respiratorio (VSR) destacé como el
patébgeno predominante en ambos afios, con una incidencia del 53.33% en
2024 y del 66.67% en 2025. Este predominio coincide con lo descrito por Chen
et al. (83), en un estudio retrospectivo realizado en el Hospital Infantil de
Wuhan, China, que incluyé 2126 pacientes ingresados entre 2019 y 2024,
reportaron que el VSR fue el virus detectado con mayor frecuencia, con
18.06% de los casos, superando a influenza y parainfluenza. De manera
similar, Ceylan et al. (84), al evaluar nifilos hospitalizados por infeccion
respiratoria baja en cuidados intensivos entre 2013 y 2014, identificaron al
VSR como el agente viral predominante, con 32.8% de los casos,
particularmente en menores de dos afios. Asimismo, Garcia-Maurifio y Bassat
(85), al analizar 119 782 ingresos a unidades de cuidados intensivos
pediatricos en 53 hospitales de Estados Unidos entre 2017 y 2023,
determinaron que el 11.4% de los episodios estuvo relacionado con infeccion
por VSR, evidenciando su impacto en la demanda de recursos hospitalarios.
De forma complementaria, NUfiez y Landires (86) describieron en Panama
que el VSR representd el 25.9% de las infecciones respiratorias virales,
seguido por influenza A (10.6%), rinovirus (10.6%) y parainfluenza tipo 3
(8.2%), lo que refleja la coexistencia de multiples agentes virales. Estos
hallazgos guardan concordancia con los resultados del presente estudio,
donde ademéas del VSR se identificaron influenza A (HLIN1 2009 y H3N2) y
parainfluenza Ill, aunque con menor incidencia A nivel nacional, Ortega et al.
(87), en el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga en Cuenca,
reportaron una prevalencia del 44% de VSR en 186 nifios menores de cinco
afos hospitalizados por infeccién respiratoria baja, confirmando la relevancia
epidemioldgica de este virus. En conjunto, la evidencia respalda que el VSR
constituye el principal agente etiologico en infecciones respiratorias graves

pediatricas que requieren atencion en cuidados intensivos.
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La mayor proporcion de casos se concentrd en menores de un afio, con
73.33% en 2024 y 77.78% en 2025. Este patrén coincide con lo reportado por
Biggs et al. (88), quienes en un analisis realizado en hospitales de Albania,
Jordania, Nicaragua y Filipinas entre 2015 y 2017, identificaron 1129 casos
positivos para VSR entre 3634 nifios hospitalizados (31%), con una edad
media de 2.7 meses (RIC 1.4-6.1), lo que evidencia que la carga de
enfermedad se concentra en los primeros meses de vida. Ademas, los
lactantes de 0 a 2 meses presentaron mayor riesgo de enfermedad grave en
comparacion con los de mayor edad (OR ajustado 4.1 frente al grupo de 9-11
meses). De manera similar, Lodi et al. (89) analizaron 1262 nifios
hospitalizados por infecciones respiratorias virales entre 2014 y 2023,
observando que 282 pacientes (22.3%) requirieron cuidados intensivos, de los
cuales 224 (79.4%) correspondian a menores de un afio. Asimismo, Lee et al.
(90) identificaron que la edad entre 0 y 5 meses se asoci0 con mayor
probabilidad de ingreso a cuidados intensivos en infecciones por VSR (OR
ajustado 10.39; 1C95%: 2.33-46.29). Estos hallazgos respaldan la
concentracion de casos en lactantes observada en el presente estudio y
reflejan la mayor vulnerabilidad inmunoldgica y fisiol6gica de este grupo etario

frente a infecciones respiratorias graves.

En relacion con el sexo, durante 2024 se observé predominio
masculino (60%) con una razon de 1.5:1, mientras que en 2025 el mayor
porcentaje correspondié al sexo femenino (77.78%), con una razén de 0.59:1.
El VSR se caracterizd por ser el virus mas frecuente en ambos sexos. El
predominio masculino descrito para 2024 coincide con lo reportado por Liu et
al. (91), en un analisis multicéntrico en hospitales de China que incluyé 2553
nifios hospitalizados por VSR, identificaron una mayor proporcion de varones,
con 59.5% antes de la pandemia y 57.0% posteriormente. De manera similar,
Al-Lede et al. (92) reportaron en Aman que el 56.8% de los pacientes
pediatricos hospitalizados por VSR correspondia al sexo masculino. Ademas,
un andlisis retrospectivo realizado en 53 hospitales de Estados Unidos
evidencio que el 54.9% de los ingresos a unidades de cuidados intensivos

pediatricos correspondia a varones (13).
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Gu et al. (93), en un estudio epidemiologico realizado en Ganzhou,
China, con 20 305 nifios hospitalizados por infecciones respiratorias agudas,
identificaron 4770 casos de VSR (23.49%) con una raz6n masculino:femenino
de 1.5.1 en 2025 y 0.59:1 en 2025; sin embargo, no se evidenciaron
diferencias significativas en la tasa de positividad entre sexos (23.70% en
varones frente a 23.17% en mujeres). De manera similar, Li et al. (94), en un
estudio desarrollado en Sichuan, China, reportaron una tasa de deteccién viral
de 27.1% en varones y 33.9% en mujeres (x*> = 42.666; p < 0.05), evidenciando
gue la distribucion por sexo puede fluctuar segun el contexto epidemiolégico.
En conjunto, estos antecedentes permiten contextualizar los resultados
observados en el presente estudio, donde la proporcién de casos varioé entre
ambos afos, manteniéndose el VSR como el principal agente viral

identificado.

En cuanto a las comorbilidades, durante 2024 el 46.67% de los
pacientes presentd alguna condicion asociada, principalmente en relacién con
infeccion por VSR y SARS-CoV-2, mientras que en 2025 la proporcion fue de
37.04%, manteniéndose el VSR como el virus mas relacionado, seguido del
metapneumovirus. Respecto al tipo de comorbilidad, en 2024 predominé la
enfermedad neurolégica, seguida de trastornos gastrointestinales; en 2025 se
observé una distribucibn mas homogénea entre enfermedad cardiovascular,
gastrointestinal, neurolégica y sindrome de Down. Hallazgos similares han
sido descritos por Rose et al. (95), en Estados Unidos, analizaron
hospitalizaciones pediatricas por VSR en nifios con trastornos neurol6gicos y
reportaron una tasa de hospitalizacién especifica de 4.2 por 1000 persona-
afos, con un riesgo entre seis y doce veces mayor en comparacion con la
poblacién pediatrica general. En Espafia, Haebererg (96) encontré que el 26%
de los nifios hospitalizados por VSR presentaba comorbilidades, proporcion
comparable a la observada en este estudio. Asimismo, Lodi et al. (89)
reportaron que 27.1% de los pacientes hospitalizados por VSR presentaba
enfermedades asociadas, incluyendo cardiopatias congénitas (5.5%),
alteraciones neurolégicas (3.4%) y trastornos genéticos (3.1%). De forma

complementaria, Kirolos et al. (66) sefalaron que entre 16% y 22% de los
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nifios hospitalizados por VSR presentaban comorbilidades, las cuales se

asocian a mayor gravedad clinica.

Respecto a la estancia hospitalaria, en ambos afios predomind una
duracion <8 dias; sin embargo, en 2025 se observo un incremento en la media
de hospitalizacion (15.26 dias frente a 8.13 dias en 2024), con presencia de
estancias prolongadas superiores a 30 dias, alcanzando hasta 60 dias. Estos
resultados son comparables con los resultados por Tilmane et al. (97), en
Bélgica, analizaron 2176 hospitalizaciones pediatricas asociadas a VSR y
reportaron una mediana de estancia de 3.67 dias, sefialando que la duracion
puede incrementarse ante mayor gravedad clinica. Asimismo, Wildenbeest et
al. (98), en un estudio multicéntrico europeo que evalu6 3931
hospitalizaciones por VSR en menores de dos afos, identificaron una media
de estancia de 6.9 dias. Por su parte, Nagasawa et al. (99), en Japodn,
reportaron una mediana de 6 + 3.51 dias en lactantes hospitalizados por
infecciones respiratorias bajas. Estos hallazgos respaldan el predominio de
estancias cortas observado en el presente estudio, aunque la presencia de

cuadros clinicos mas complejos puede prolongar la hospitalizacion.

En relacion con las complicaciones, en 2024 el 53.33% de los pacientes
presentd eventos adversos clinicos, predominando la insuficiencia respiratoria
asociada a sepsis, mientras que en 2025 esta proporcion aumentd a 77.78%,
destacando la neumonia y el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)
en conjunto con sepsis. Cheng et al. (100), en China, analizaron 5956 nifios
hospitalizados con neumonia viral y reportaron que los casos con sepsis viral
presentaron insuficiencia respiratoria 0 SDRA en el 88.9% de los pacientes.
De manera similar, Kavil et al. (101), en India, describieron complicaciones en
13 nifios con infeccidn respiratoria viral, de los cuales 53.8% correspondi6 a
VSR. Ademas, Kirolos et al. (66), en Canada, identificaron enfermedad grave
en 28.8% de los pacientes hospitalizados por VSR, definida por la necesidad
de soporte ventilatorio o desenlace fatal.

Finalmente, la mortalidad observada en el presente estudio fue de
46.67% en 2024 y 51.85% en 2025, predominando el VSR en los casos
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asociados a complicaciones y fallecimientos. Estudios epidemiologicos
europeos han sefialado que el VSR provoca aproximadamente 33.1 millones
de episodios anuales de infeccion respiratoria baja en menores de cinco afios,
con cerca de 3.2 millones de hospitalizaciones y alrededor de 59 600 muertes
hospitalarias cada afio (102). De forma concordante, Wrotek et al. (103)
estimaron que el VSR genera cerca de 33 millones de episodios anuales de
infeccion  respiratoria  baja, aproximadamente 3.6 millones de
hospitalizaciones y alrededor de 100 000 muertes pediatricas a nivel mundial,
representando hasta 2% de todas las muertes infantiles. En conjunto, la
evidencia confirma el papel central del VSR como uno de los principales
agentes virales responsables de hospitalizacién, complicaciones clinicas y
mortalidad en pacientes pediatricos con infecciones respiratorias graves.
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6 CAPITULO VI CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

Durante el periodo comprendido entre 2024 y 2025 se identificaron 42
aislamientos virales en pacientes pediatricos con IRAG ingresados a la UCIP.
El virus sincitial respiratorio (VSR) se consolidd como el agente etioldgico
predominante en ambos afos, con una frecuencia del 53.33% en 2024 y del
66.67% en 2025. En 2024 el segundo virus mas identificado fue SARS-CoV-
2 (33.33%), mientras que en 2025 el metapneumovirus ocup6 el segundo
lugar (11.11%). También se detectaron, aunque en menor proporcion, otros

virus respiratorios como influenza A (HIN1 2009 y H3N2) y parainfluenza IIl.

En relacién con la distribucién por edad, la mayor carga de enfermedad
se concentrd en lactantes menores de un afio, quienes representaron el
73.33% de los casos en 2024 y el 77.78% en 2025. Esta tendencia determiné
una razon etaria de 2.75:1 en 2024 y 3.5:1 en 2025 en comparacion con los

pacientes mayores de un afo.

Respecto al sexo, durante 2024 se observé predominio masculino con
el 60% de los casos, equivalente a una razén de 1.5:1. En contraste, para
2025 se evidenci6 mayor proporcion de pacientes femeninas, quienes
representaron el 77.78%, con una razon de 0.59:1. A lo largo del periodo
analizado, el VSR se mantuvo como el virus mas frecuente tanto en varones

como en mujeres.

En cuanto a las comorbilidades, en 2024 el 46.67% de los pacientes
presentdé alguna comorbilidad, principalmente vinculada a infecciones por
VSR y SARS-CoV-2. Para 2025 la proporcién fue de 37.04%, manteniéndose
el VSR como el virus méas relacionado con comorbilidades, seguido del
metapneumovirus. Respecto al tipo de comorbilidad, en 2024 predominaron
las enfermedades neuroldgicas, seguidas de los trastornos gastrointestinales;

mientras que en 2025 se observd una distribucion mas equilibrada entre
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patologias cardiovasculares, gastrointestinales, neurologicas y sindrome de

Down.

En relacién con la estancia hospitalaria, en ambos afios predominé un
tiempo de hospitalizacién igual o inferior a ocho dias, correspondiente al
intervalo mas frecuente. No obstante, en 2025 se evidencio un incremento en
la duracion promedio de la estancia, con una media de 15.26 dias frente a
8.13 dias en 2024, ademéas de un aumento de estancias prolongadas

superiores a 30 dias, alcanzandose un maximo de 60 dias.

En lo referente a las complicaciones intrahospitalarias, en 2024 el
53.33% de los pacientes presentdé complicaciones durante su estancia,
mientras que en 2025 esta proporcion aumentdé al 77.78%. Las
complicaciones mas frecuentes en 2024 correspondieron a insuficiencia
respiratoria con sepsis, mientras que en 2025 predominaron la neumonia y el

sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) en conjunto con sepsis.

Finalmente, la letalidad observada fue elevada durante todo el periodo
de estudio, en 2024 fallecio el 46.67% de los pacientes, mientras que en 2025
la proporcion alcanz6 el 51.85%. EI VSR fue el virus que con mayor frecuencia
se asoci6 tanto con la aparicion de complicaciones como con los desenlaces

fatales.
6.2 RECOMENDACIONES

Fortalecer la vigilancia virolégica a nivel hospitalario mediante la
aplicacion sistematica de métodos diagndsticos moleculares para la deteccion
de virus respiratorios en pacientes pediatricos con IRAG. Esta estrategia
facilitara la identificacion temprana de los agentes etiol6gicos predominantes
y contribuird a optimizar las decisiones terapéuticas, asi como las medidas de
prevencion y control de infecciones dentro de la Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos.

Impulsar estrategias de vigilancia epidemiologica que reconozcan la

mayor susceptibilidad de los lactantes menores de un afio, promoviendo
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acciones preventivas dirigidas a este grupo etario, asi como mantener un
seguimiento continuo de la distribucion de los casos segun edad y sexo, con
el propdsito de orientar intervenciones oportunas y fortalecer la planificacion

de los recursos asistenciales.

Reforzar y monitorear el cumplimiento de los protocolos de atencion
clinica en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, priorizando la
identificacion precoz y el manejo adecuado de las complicaciones asociadas
a las infecciones respiratorias agudas graves. En este contexto, se debe
enfatizar la vigilancia de sepsis, el control de infecciones intrahospitalarias y
la prevenciéon de insuficiencia respiratoria, con el objetivo de optimizar los
tratamientos, disminuir las estancias hospitalarias prolongadas y mejorar el
prondstico de los pacientes pediatricos en estado critico.
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ANEXOS

Anexo 1. Matriz para la recoleccion de datos de las historias

clinicas de pacientes pediatricos ingresados a la UCIP del Hospital del

Niflo Dr. Francisco de Icaza Bustamante.

. RANGOS
N° NOMBRE DIAS DE "
ANO | CASO | FECHA HISTORIA DEL INSE%?O EiR:JECSIO ESTANCIA DEDDEIAS
CLINICA |PACIENTE EN UCIP ESTANCIA
CONDICION TIPO |RANGOS VIRUS
DE EDAD| DE DE SEXO | RESPIRATORIO
EGRESO EDAD| EDAD AISLADO
TIPO DE COMPLICACIONES TIPO DE

COMORBILIDADES

COMORBILIDAD

INTRAHOSPITALARIAS

COMPLICACION

Elaborado por: la autora.
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