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RESUMEN

Las infecciones de vias respiratorias bajas o IRVB son causa de una importante
demanda asistencial en los servicios de pediatria en forma de bronquitis, bronquiolitis y
neumonia. Estas epidemias estan causadas principalmente por virus, y siguen cada afio
un patron estacionario. Con la llegada de la pandemia por SARS-CoV-2 en 2020 y la
implementacidn de medidas restrictivas a nivel mundial para su contencién, esta situacion
cambia por completo. En este estudio hemos querido analizar la repercusion asistencial
de la pandemia en el Servicio de Pediatria en el Hospital Universitario de Canarias
(HUC). Para ello, hemos comparado datos de presion asistencial y de epidemiologia
infecciosa de los pacientes pediatricos ingresados en el HUC en dos periodos de tiempo,
antes y durante la pandemia. El hallazgo mas evidente, y comun a otras partes del mundo,
es la disminucion de las visitas a Urgencias y del nimero de ingresos en planta. Ademas,
se han observado cambios relacionados con la prevalencia de algunos virus en los
pacientes con IRVB durante el periodo de estudio, hecho que podria tener mucha

relevancia en el comportamiento de las epidemias estacionales en los proximos afos.

ABSTRACT

Lower respiratory tract infections (LRTIs) are the cause of significant demand for
pediatric care in the form of bronchitis, bronchiolitis and pneumonia. These epidemics
are mainly caused by viruses, and follow a seasonal pattern each year. With the arrival of
the SARS-CoV-2 pandemic in 2020 and the implementation of worldwide restrictive
measures for its containment, this situation changes completely. In this study we wanted
to analyze the impact of the pandemic in the Pediatrics Service of the University Hospital
of Canary Islands (HUC). For this purpose, we have compared data on care pressure and
infectious epidemiology of pediatric patients admitted to the HUC in two periods of time,
before and during the pandemic. The most evident finding, and common to other parts of
the world, is the decrease in emergency room visits and in the number of admissions to
the ward. In addition, changes related to the prevalence of some viruses that have been
observed in patients with LRTIs during the study period, a fact that could have great

relevance in the behavior of seasonal epidemics in the coming years.
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INTRODUCCION

Importancia de las epidemias viricas respiratorias pediatricas

Las infecciones respiratorias agudas constituyen las enfermedades infecciosas
mas frecuentes del ser humano, siendo especialmente frecuentes en los nifios, los cuales
pueden presentar entre seis y ocho infecciones respiratorias al afio, fundamentalmente en
nifios menores de cinco afios. Ademas, en menores de dos afios suponen una de las causas
mas frecuentes de hospitalizacion, originando numerosas consultas médicas, tanto a nivel
de Atencidn Primaria como de los Servicios de Urgencias Hospitalarias (1,2). Un estudio
realizado por Sehabiague et al. reflej6 que el nimero de ingresos por infecciones
respiratorias agudas constituy6 el 30,3% de todas las admisiones en Urgencias (3). Asi
mismo, segln la Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria,
las infecciones respiratorias agudas representan aproximadamente un tercio de todas las
consultas pediatricas en Atencion Primaria (4). Muchas de estas infecciones, sobre todo
las que ocurren en el periodo del lactante, afectan a las vias respiratorias inferiores y

constituyen una de las principales causas de morbimortalidad en la infancia (1,2).

Sin embargo, no suelen desencadenar todo el interés e importancia que deberian.
Esto se debe a que afectan fundamentalmente a nifios, y con ello, a un porcentaje reducido
de la poblacion. No obstante, si la mirada se dirige a los Servicios de Pediatria
(UClI/Urgencias/Hospitalizacion pediatrica) llama la atencién la gran demanda asistencial
que suponen estas epidemias viricas. Asi, Inzaurralde et al. concluyeron que el 26,3% del
total de los ingresos hospitalarios pediatricos fueron debidos a infecciones respiratorias,
representando ademas el 26,3 % de los ingresos en UCI neonatal (5). Por otro lado, las
infecciones respiratorias son responsables del 60-80% de las ausencias escolares y del 30-
50% del absentismo laboral (6).

Epidemias viricas respiratorias en pacientes pediatricos: cuadros clinicos

Las epidemias viricas anuales muestran un espectro clinico que incluye desde



infecciones leves, que pueden ser atendidas de forma ambulatoria, a formas mas graves
que precisan hospitalizacion de duracion variable (2), y que habitualmente afectan a las
vias respiratorias bajas. Centrandonos en las IRVB, podemos clasificarlas en tres

patologias fundamentales: bronquiolitis, bronquitis y neumonia (Tabla 1).

Respecto a estas tres entidades se conocen diversos factores de riesgo que
aumentan su incidencia y gravedad. Entre ellos destacan la prematuridad y el bajo peso
al nacer. Esto determina un mayor grado de inmadurez y una menor capacidad defensiva
del sistema respiratorio, ya que no reciben las inmunoglobulinas transmitidas por la
madre via transplacentaria. De esta forma, se incrementa en mas de siete veces el riesgo
de muerte por IRVB. Otros factores de riesgo que se asocian son el sexo masculino,
patologia cardiorrespiratoria, enfermedades crénicas, desnutricion, carencia de lactancia
materna adecuada, asistencia a instituciones infantiles, bajo nivel socioeconémico,

exposicion al humo del tabaco y tratamiento previo con antibiéticos (2).

Los agentes etiol6gicos que, con mayor frecuencia, se asocian a las infecciones
del tracto respiratorio en el nifio son: el virus respiratorio sincitial (VRS), el rinovirus, el
influenza, el parainfluenza, el adenovirus, el metapneumovirus, el bocavirus y los
coronavirus (CoV) (1-2). El 70-80% de bronquiolitis, broncoalveolitis y neumonias son
debidos a VRS. Asi, el 50% de los nifios sufre una infeccion por VRS en el primer afio de
vida y practicamente todos la han padecido antes de los 3 afios. El parainfluenza
constituye la segunda causa de estas infecciones en nifios pequefios. A los 3 afios, la
mayoria de los nifios tienen anticuerpos y a los 8 afios el 70% los tiene frente, al menos,
dos serotipos. El rinovirus se considera que ocasiona entre el 5% y el 25% de las
bronquiolitis. No obstante, también se encuentra a menudo en nifios asintomaticos y en
coinfecciones con otros virus respiratorios, lo que dificulta la interpretacion de su
responsabilidad en las IRVB. En cuanto al metapneumovirus, su frecuencia en los cuadros
de IRVB esté entre un 2% y un 10%, segun las series publicadas, por lo que es el cuarto
agente mas frecuente, después de VRS, parainfluenza y rinovirus. Presenta una evidencia
seroldgica de infeccidn en el 100% de los nifios a los 5 afios. El influenza afecta cada afio
a cerca de un quinto de la poblacion mundial. La tasa de ataque mas alta se da en los nifios
en edad escolar (casi la mitad se infectan), y son ellos la principal fuente de contagio. La
deteccidon del bocavirus en nifios hospitalizados varia entre el 1,5% y el 22%. Su
frecuencia de deteccion se situaria por debajo del VRS y probablemente del rinovirus,

siendo tan comun como los virus de la gripe, metapneumovirus, parainfluenza y
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adenovirus, y mas frecuente que los coronavirus humanos, que presentan una incidencia

menor (7).

Los virus implicados en las infecciones pediatricas poseen unas caracteristicas

propias con respecto a su incidencia estacional, grupo de edad y cuadro clinico (Tabla 2).

Con el enorme avance de las técnicas de diagndstico molecular, la deteccion e
identificacion viral se ha incrementado, sumando ‘“nuevos virus” a las bacterias
diagnosticas. Entre ellos destacan los metapneumovirus (MPV), bocavirus (BV) vy
coronavirus (CoV), sobre todo en el numero de infecciones virales multiples (8). El
significado clinico de las co-detecciones virales estd aun por determinar siendo un tema
de discusion si confieren 0 no mayor gravedad a los cuadros respiratorios en los que se
detectan (9).

Ademas de estos agentes etiologicos “habituales”, hay que tener en cuenta que en
diciembre de 2019 fueron reportados una serie de casos de pacientes hospitalizados con
una enfermedad caracterizada por neumonia e insuficiencia respiratoria, a causa de un

nuevo coronavirus (SARS-CoV-2) en la provincia de Hubei, China.

Pandemia COVID-19 vy su repercusion pediatrica

El 11 de febrero de 2020, la Organizacién Mundial de la Salud denomind la
enfermedad producida por ese nuevo agente etiolégico como COVID-19 (Coronavirus
Disease, 2019). El 11 de marzo de 2020, tras evaluar la situacion en Wuhan y otras
ciudades de China, la OMS declara que la COVID-19 podria presentar las caracteristicas
de una pandemia. El 14 de marzo se declara en Esparia el estado de alarma, en el que se
limita la libre circulacién de personas y se aplican medidas de contencién en todos los
ambitos, lo que incluye el suspenso de toda actividad educativa presencial (10).

Fueron implantadas medidas preventivas para el control de la transmision del
virus tanto de forma individual, con las cuales cada persona pudiera protegerse a si mismo
y a otros, como de forma poblacional, buscando una reduccion en la transmisién
comunitaria, la incidencia, las hospitalizaciones y la mortalidad (11). A su vez, se declara
obligatorio el uso de mascarillas, siempre que no pueda mantenerse la distancia de
seguridad. En el mes de mayo comienza la desescalada de las restricciones aplicadas en

aquella primera oleada pandémica por fases segun la situacion especifica de cada ciudad,



isla, provincia o comunidad autonoma. En los meses siguientes se han producido en
Espafia hasta tres oleadas mas, con diferentes tipos de medidas preventivas y de

proteccion personal segun la época.

Las medidas de proteccion personal se basaron en: el uso de mascarillas
higiénicas, quirdrgicas y equipos de proteccion individual autofiltrante tipo FFP2 Y
FFP3, dependiendo la eficacia de las mismas del tamafio de particula a filtrar y no tanto
de las caracteristicas propias del virus; el aumento de la distancia fisica interpersonal, ya
que varios estudios demostraron que por cada metro de separacion existe una disminucion
importante del riesgo de contagio; la reduccion del tiempo de contacto, pues a mayor
tiempo de exposicion, mayor dosis infectiva recibida; la priorizacion de espacios
exteriores, donde los aerosoles que emite la persona pueden diluirse en el aire; y la higiene
de manos, que debe ser de un minimo de 40 a 60 segundos (11).

Las medidas de adecuacion de espacios se centraron en una correcta limpieza y
desinfeccion de los mismos, suficiente ventilacion natural o mecénica y la propia
reestructuracion de dichos espacios. Ademas de estas, fueron de vital importancia las
medidas implantadas a nivel poblacional, como fue el uso generalizado de mascarilla 'y

las medidas restrictivas combinadas (11).

A fecha de 28 de abril de 2021 se han confirmado 3.47 millones de casos en
Espafia, con 77.738 muertes (12). En cuanto a la afectacion pediatrica, segun el estudio
Ene-Covid, realizado por el Ministerio de Sanidad de Espafia, con una muestra de 62.167
personas, la prevalencia de anticuerpos IgG anti-SARS-CoV-2 en menores de 1 afio fue
del 3,7%, siendo su pico maximo de prevalencia los 10-14 afios con un 4,1% (13). Segun
registros de la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica en Espafia, a fecha de 11 de
mayo de 2020, los casos en edad pediatrica representan un 12,4% del total de casos
notificados. Asi mismo, las manifestaciones clinicas descritas en la poblacion adulta por
COVID-19, caracterizadas por un cuadro de infeccidn respiratoria aguda y con gravedad
variable, no parecen manifestarse con la misma frecuencia en la edad pediétrica, siendo
el porcentaje de asintomaticos en la poblacion infantil del 64%, respecto a un 46% en la
edad adulta (14).

Los sindromes clinicos asociados a la infeccion por SARS-CoV-2 en nifios, segun
la Sociedad y Fundacion Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP), incluyen:

la infeccion no complicada (fiebre, tos, dolor de garganta, congestion nasal, dolor de
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cabeza, dolor muscular o malestar general), infeccion leve y grave de vias bajas, el
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), otras manifestaciones asociadas a
cuadros graves (trastornos de la coagulacion, dafio miocérdico, disfuncién
gastrointestinal, elevacion de enzimas hepaticas y rabdomiolisis), asi como sepsis, shock
séptico y Sindrome Inflamatorio Multisistémico Pediatrico (PMIS) (15). Por tanto, desde
el punto de vista clinico puede ser similar a otros gérmenes habituales en nifios, con la
dificultad anadida de ser un germen nuevo, altamente contagioso en adultos y un

comportamiento aun no del todo conocido.

A pesar de la menor incidencia de enfermedad en la poblacion infantil durante la
pandemia en 2020 en comparacion con los adultos, el area pediatrica también se ha visto
afectada en todos los niveles asistenciales. Un estudio realizado durante los primeros 35
dias tras la declaracién del estado de alarma en el Servicio de Urgencias Pediatricas de
un hospital infantil en la Comunidad Auténoma de Madrid registré un total de 1.666
visitas frente a las 4.813 del mismo periodo del afio 2019, siendo el descenso del 65.4%.
Sin embargo, el 39.9% fueron categorizados con nivel de triaje prioritario frente al 33.4%
del afio 2019 (16).

Ya desde mayo de 2020, antes de comenzar los meses de epidemias viricas
anuales, preocupaba la posible coexistencia del COVID-19 con las mismas,
especialmente las producidas por VRS e influenza. Aunque en la primera ola de la
pandemia por SARS-CoV-2 no hubo escasez de camas en cuidados intensivos en
pediatria a diferencia de los adultos, se preveia un posible colapso a partir de otofio de
2020 debido a la coincidencia de brotes de COVID-19 y el aumento de carga asistencial

gue se produce anualmente en estas unidades por el resto de epidemias viricas (17).

Esta coincidencia estacional ya ocurrié en el hemisferio sur durante los meses de
junio a septiembre de 2020 (invierno en esas latitudes), en plena pandemia por SARS-
CoV-2. Esos meses equivalen, en cuanto a incidencia de epidemias viricas, a los meses
de invierno en paises del hemisferio norte como Espafia. En un estudio realizado en
Australia, sorprendentemente la incidencia de VRS e influenza mostrd su menor valor del
ano (18).



HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

En nuestro estudio hemos analizado la influencia de la presencia del nuevo
coronavirus y de la situacion pandémica sobre la incidencia del resto de infecciones
respiratorias pediatricas de los nifios que ingresan en el Hospital Universitario de

Canarias.
Objetivo principal

- Describir la epidemiologia béasica de las infecciones respiratorias de vias bajas
(bronquiolitis, neumonias, laringotraqueobronquitis agudas) en edad pediatrica en
el HUC durante la pandemia de la infeccion del SARS-CoV-2 y compararla con

la misma época previa a la pandemia.
Objetivos secundarios

- Describir los aislamientos microbioldgicos durante el periodo de estudio en el
HUC.

- Describir las variaciones en la demanda de asistencia pediatrica en el HUC por
infecciones respiratorias de vias bajas durante el periodo de estudio.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional descriptivo longitudinal en el que se recogieron y
analizaron retrospectivamente datos asistenciales pediatricos en nuestro centro
hospitalario a lo largo de 12 meses, seis en periodo pre-pandémico COVID-19 (1 de
octubre de 2019 a 31 de marzo de 2020, periodo pre-COVID) y seis en periodo pandémico
(1 de octubre de 2020 a 31 de marzo de 2021, periodo COVID). Aunque la declaracion
de pandemia COVID-19 por la OMS fue realizada a partir del 11 de marzo de 2020 (19),

hemos considerado todo el mes de marzo de 2020 como periodo pre-pandémico.

En cuanto al Servicio de Pediatria nuestro hospital cuenta ademas de con un Area
de Consultas, con una Planta de Hospitalizacion de 33 camas, una Seccion de Urgencias
pediatricas con sala de reanimacion, cuatro consultorios de evaluacion y tres camas de
observacion aisladas ampliables a otras tres sin aislamiento, y UCI Pediatrica (UCIP) con
cuatro camas. Nuestro hospital es de referencia para el Area Norte de Tenerife y La
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Palma, con una poblacion total de 430.021 personas (20).
Las variables recogidas durante el periodo de estudio son:
- Variables de Demanda Asistencial
= Promedio mensual de consultas diarias en Urgencias Pediatricas.
» Porcentaje de pacientes atendidos en Urgencias Pediatricas que ingresaron.
= Ndmero de ingresos mensuales en Planta de Hospitalizacion.
= Porcentaje medio diario de ocupacion de Planta de Hospitalizacion.
» Estancia media mensual en Planta de Hospitalizacion.
- Variables de epidemiologia infecciosa

= Numero de pacientes ingresados por IRVB. Estos incluyeron los
diagndsticos de laringotraqueobronquitis aguda, bronquiolitis y neumonia.

» Ndmero de IRVB que tuvieron que ingresar en UCIP.
= Distribucion por edad y sexo de los pacientes ingresados por IRVB.

» Incidencia de factores de comorbilidad/factores de riesgo para IRVB, en
concreto: prematuridad, neumopatia recidivante y cardiopatia congénita.

= Numero de IRVB investigadas respecto a su etiologia a partir de los informes
de laboratorio de paneles de PCR multiple para los gérmenes mas habituales:
VRS, influenza, parainfluenza, rinovirus/enterovirus, coronavirus
epidémicos, bocavirus, adenovirus, metapneumovirus, mycoplasma

pneumoniae y SARS-CoV-2.

» Numero y tipo de gérmenes identificados entre las muestras recogidas.

La recogida de datos se llevd a cabo a partir de los registros clinicos del sistema

de informacion hospitalario (SAP) y del cuadro de mando asistencial del HUC.

Se realiz6 analisis estadistico descriptivo basico expresando las variables



cuantitativas como medias e IC 95% y las cualitativas como proporciones o porcentajes.
Se contrastaron ambos periodos de estudio (pre-COVID y COVID) respecto a las
variables principales empleando la prueba T y el test de Chi-cuadrado, y considerando
como significativos valores p<0.05. Se empleo el paquete estadistico IBM SPSS Statistics

version 23.

El estudio fue aceptado por el Comité de Etica en Investigacion de nuestro centro.

RESULTADOS

En las Tablas 3 y 4 se resumen los resultados principales de las variables

estudiadas, algunos de los cuales se detallan a continuacion.

1. Demanda Asistencial. Se registraron un total de 1036 ingresos durante el periodo de
estudio, 630 en el periodo pre-COVID y 406 en el periodo COVID. En promedio el
namero de ingresos mensuales se redujo en el periodo COVID en un 46.5% y la
ocupacion media de la Planta de Hospitalizaciéon en un 46%, sin modificarse
significativamente la estancia media (Figura 1). Igualmente se redujo en el periodo
COVID de forma significativa (en un 50.2%) el nimero de nifios atendidos en Urgencias

pediatricas en promedio diario, pero no el porcentaje de ellos que acabaron ingresando.

2. Incidencia de IRVB. En el periodo pre-COVID se identificaron 294 ingresos por
IRVB (46.6% del total de ingresos), mientras que en el periodo COVID este grupo de
patologias se cuantifico en 49 casos (12% del total de ingresos), lo que supone diferencias

estadisticamente significativas entre ambos periodos (p<0.001) (Figura 1).

3. Distribucién de los pacientes con IRVB por grupos de edad y sexo. La edad de los
pacientes ingresados en el periodo pre-COVID fue significativamente menor que los del
periodo COVID, medias 3.68 (3.21-4.15) vs 6.43 (5.95-6.9) (p<0.001). Si consideramos
los nifios de menos de dos afios, este grupo representd un 78.6% de los ingresados por
IRVB en el periodo pre-COVID, mientras que en el periodo COVID esta proporcién bajo
a un 58.3% (p<0.001). Esta diferencia es alin mas acusada, si consideramos los lactantes
de menos de 12 meses de edad ingresados por IRVB, de tal forma que pasaron de ser el
66% en el periodo pre-COVID a representar el 39.6% en el periodo COVID (p<0.001)

(Figura 2). Por otro lado, no hubo diferencias significativas entre los dos periodos de
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estudio segun el reparto de la muestra por sexo (48.3 vs 46.9% de mujeres en el periodo
pre-COVID y COVID respectivamente).

4. Ingreso en UCIP. Sélo un 10.8% de los pacientes ingresados por IRVB en el periodo
pre-COVID y un 12.2% en el periodo COVID necesitaron ingreso en UCIP, no existiendo

diferencias significativas entre ambos periodos.

5. Factores de riesgo/comorbilidades entre los ingresados por IRVB. Entre un 3.4%
y un 16.3% de los nifios ingresados por IRVB en ambos periodos presentaron alguno de
los factores de riesgo registrados (prematuridad, neumopatia cronica o cardiopatia). Solo
se vio cierto aumento significativo de la proporcion de nifios con neumopatia cronica en
el periodo COVID respecto al pre-COVID (16.3% vs 12.6%, p=0.037) (Figura 3).

6. Investigacion de etiologia entre los ingresados por IRVB. No hubo diferencias
significativas entre ambos periodos respecto a la proporciéon de nifios ingresados por
IRVB a los que se les recogié muestra para investigar la etiologia infecciosa (94.2% vs

93.8% en los periodos pre-COVID y COVID respectivamente) (Figura 4).
7. Gérmenes identificados (Figura 4)

- En el periodo pre-COVID, entre los nifios ingresados por IRVB se aislaron 305
gérmenes, mientras que en el COVID se aislaron 47. En 22 pacientes se aislaron

dos 0 més gérmenes de forma simultanea.

- En la Tabla 4 se detallan los aislamientos de gérmenes en cada periodo. Cabe
destacar la préactica desaparicion de VRS e influenza en el periodo COVID, que
pasaron de representar el 64% de los casos en el periodo pre-pandémico a no

aislarse en el pandémico.

- Igualmente destaca el predominio claro de los rinovirus/enterovirus en el periodo

pandémico y en menor medida un aumento de los adenovirus.

- Cabe sefialar que sélo se aislé una muestra positiva para SARS-CoV-2 entre los
pacientes ingresados por IRVB. Fue el caso de un paciente de 2 afios de edad con
un cuadro de bronquitis aguda en el que también se objetivo positividad para
rinovirus/enterovirus, cursando de forma favorable con tratamiento

broncodilatador y siendo alta tras dos dias de ingreso.
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- El fendmeno de la coinfeccion fue relativamente frecuente, aunque con
asociaciones muy diversas: 6 casos de VRS y rinovirus/enterovirus, 2 casos de
VRS con influenza, tres casos de VRS vy rinovirus, 7 casos de
rinovirus/enterovirus con adenovirus, 4 casos de rinovirus/enterovirus con

coronavirus, y el citado caso de SARS-CoV-2 y rinovirus/enterovirus

DISCUSION

Las IRVB son causa de una gran morbimortalidad durante la primera infancia en
forma de bronquitis, bronquiolitis y neumonia. Un gran porcentaje de estas estan
provocadas por virus, siguiendo muchos de ellos un patron estacional. EI conocimiento
previo de este comportamiento, junto con la clinica, permite de alguna forma orientar
someramente el diagndstico etiologico de los cuadros infecciosos y, lo que es mas

importante, permite implementar medidas preventivas.

Sin embargo, desde marzo de 2020, con la llegada de la pandemia por el nuevo
coronavirus, este conocimiento previo tan Gtil del que se dispone se ve truncado, pues los
patrones estacionales que cumplen los virus que se conocen empiezan a modificarse de
forma llamativa. Es precisamente esa modificacion la que hemos querido investigar en
nuestro estudio, ademas de plantear algunas posibles hipétesis que pudieran explicar el
porqué. A la par de este objetivo, también hemos estudiado y cuantificado los diferentes
aislamientos microbioldgicos de los pacientes, observando una disminucién de la
incidencia de algunos virus muy comunes y la no disminucion de otros. Por Gltimo, hemos
investigado cémo ha afectado todo este cambio epidemioldgico en la demanda asistencial

en el servicio de pediatria del HUC.

En este estudio hemos visto como en el periodo COVID hubo una disminucién de
la demanda de asistencia en las distintas areas estudiadas, con un 46.6% del total de
ingresos en el periodo pre-COVID vs. un 12% en el periodo COVID. Este descenso
podria estar relacionado con la implantacion de las medidas preventivas para el control
de la transmision del SARS-CoV-2. Las mas efectivas incluyen la cancelacion de
reuniones sociales en bares, restaurantes o eventos, reduciendo asi las tasas de contacto,
el cierre de fronteras y las restricciones de movimiento, asi como el uso de equipos de

proteccién personal como las mascarillas. En el caso de pediatria, a estas medidas se suma
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el cambio de clases a modalidad online a mitad de curso 2019/2020, lo que hizo que
cayera notablemente el contacto estrecho entre nifios en edad escolar, influyendo
directamente en el contagio de todo tipo de virus. Ademas, una vez comenzé el curso
escolar 2020/2021, de modalidad presencial, se contaba con estrategias de
reestructuracion en el espacio de las aulas, asi como sistemas de ventilacion natural o
mecénica, obligadas por ley (11). En un reciente estudio realizado por Tang et al. sugieren
que estas medidas implantadas frenan mejor al resto de virus respiratorios porque ya
existe cierta inmunidad colectiva y se necesitan mayores dosis de carga viral para
infectarnos, lo que probablemente ain no ocurre para el SARS-COV-2 por la poca

inmunidad especifica que tenemos (21).

Otro hallazgo de nuestro estudio ha sido que durante el periodo COVID ha habido
una disminucion de los ingresos de los nifios de menor edad, especialmente lactantes de
menores de un afio. Este hecho también podria haberse visto influenciado por las medidas
implantadas, sobre todo el distanciamiento social. EI VRS es el virus que se propaga
principalmente entre los nifios méas pequefios y se ha demostrado que los nifios que asisten
a guarderias tienen un mayor riesgo de tener infecciones del tracto respiratorio superior e
inferior, asi como otitis media aguda, que los que se quedan en casa. Segun un estudio
realizado en Finlandia, el absentismo a las guarderias y colegios, la restriccion de las
visitas y la reduccién del nimero de personas en el cuidado diurno de los nifios mas
pequefios pueden haber contribuido en cierta medida en disminuir las infecciones

respiratorias y hospitalizaciones (22).

En cuanto a los gérmenes aislados, cabe destacar la desaparicién de VRS e
influenza en el periodo COVID. Esta disminucion en la incidencia de los virus habituales
durante la época de invierno ya se observé en el hemisferio sur en paises como Australia,
Sudéfrica o Chile. En este caso, coincidiendo con la primera ola del COVID-19, esta se

atribuy6 directamente a las medidas de restriccion.

En otro articulo realizado en Australia afiaden una nueva hipotesis en relacion con
la disminucion de estas infecciones, en concreto las producidas por el virus influenza.
Esta teoria sugiere que el aumento en la captacion y vacunacion contra la gripe (del 27%
en 2019 al 45% en 2020) haya contribuido a reducir en pequefia medida la propagacion
de este virus. Por este motivo, resulta dificil diferenciar entre la influencia relativa de la

vacunacion y la influencia del distanciamiento fisico, las restricciones de movimiento y
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viaje, la higiene de las manos y otras medidas. En este sentido, también es probable que
en esta temporada se encuentren menos serotipos de virus de la gripe debido al cierre de
fronteras y territorios (18).

Sin embargo, un dato que llama la atencion, no sélo en nuestro estudio sino en
varios reportes de casos a lo largo del mundo, es el aumento, o al menos la “no
disminucién” del rinovirus. En junio de 2020, un articulo comenta la incidencia de los
distintos virus en el Sydney Children’s Hospitals, donde se informaban, casi
exclusivamente, detecciones de rinovirus. Aqui ya se hablaba de que este virus, al no
tener envoltura lipidica, podria ser menos susceptible al lavado de manos con gel
hidroalcohodlico (15). Otros estudios centrados en la estructura y patogenia del rinovirus
confirman que dicha envoltura es desactivada con las sustancias surfactantes de los
jabones, pero no con etanol. Es decir, el lavado de manos con agua y jabon limpia las
manos contaminadas con rinovirus claramente mejor que el uso de desinfectantes con
etanol (23). Esto podria explicar la inversion en la relacién del rinovirus con el resto de
infecciones habituales en el periodo COVID. En Espafia, el uso de geles hidroalcohdlicos
se ha sistematizado de una forma en la que no lo ha hecho el lavado de manos con agua
y jabon, pues en la mayoria de establecimientos es obligatorio el uso de los mismos, los
cuales son mas accesibles en espacios exteriores. Estos articulos no mencionan el
adenovirus, otro virus sin envoltura lipidica, sin embargo, en nuestro estudio destaca

también la permanencia del adenovirus en la época COVID.

Ademas de estas diferencias, otros estudios sugieren que este aumento de casos
de rinovirus pueda deberse a la disminucién del umbral necesario para la peticion de
pruebas de virus respiratorios en el contexto de una busqueda exhaustiva de casos de
SARS-CoV-2, es decir, es posible que estas infecciones se hayan detectado en personas
que pueden no haber cumplido con los criterios clinicos para las pruebas en afios

anteriores (18).

Los casos de coinfeccion en nuestros pacientes presentaron variabilidad de virus
en ambos periodos de estudio. La naturaleza de estas interacciones viricas es en gran
medida desconocida y es probable que sea influenciada por los virus especificos
involucrados, el momento de cada infeccion y la interaccién entre la respuesta del
huésped a cada virus. Es por ello que la co-deteccion de diferentes virus en una misma

muestra, plantea la duda sobre como interaccionan los microorganismos cuando ambos
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se encuentran presentes en el epitelio respiratorio. Cabe destacar que una de las
interacciones que se estd estudiando es que el rinovirus humano, por ejemplo,
desencadena una respuesta inmune innata que bloquea la replicacion del SARS-CoV-2
dentro del epitelio respiratorio humano. Dada la alta prevalencia de rinovirus, este efecto
de interferencia podria causar una reduccioén del nimero de nuevas infecciones por
SARS-CoV-2 en toda la poblacion. Asi, estudios combinados sugieren que los virus que
estimulan una respuesta de IFN en el epitelio respiratorio podrian interferir también con
el SARS-CoV-2y los virus de la gripe A. Estos hallazgos, de nuevo, tienen implicaciones
importantes, ya que sugieren que los efectos inmunes inducidos por infecciones leves y
comunes del virus del resfriado, incluyendo el rinovirus, podrian conferir algan nivel de
proteccion contra el SARS-CoV-2, potencialmente atenuando la gravedad de la COVID-
19 (24).

Con respecto a los factores de riesgo que hemos analizado en nuestro estudio, se
ha visto un aumento relativo en el nimero de IRVB en nifios con neumopatia previa
durante el periodo COVID. Una posible explicacién del aumento relativo de cuadros
bronquiales de repeticion como antecedente entre los ingresados por IRVB en el periodo
COVID, es el aumento relativo de nifios mayores de 12 meses. Sin embargo, no se han
encontrado otros estudios que hayan analizado este hecho y se necesitan mas datos para

encontrar una relacién causal.

CONCLUSIONES

- En el periodo COVID hubo una disminucién de la demanda de asistencia

pediatrica en las distintas areas estudiadas.

- Enel periodo COVID han ingresado menos nifios de menor edad, especialmente

lactantes de menos de un afio.

- En el periodo COVID desaparecieron los VRS e influenza y destacaron los

rinovirus/enterovirus y adenovirus.

- En el periodo COVID ha habido més nifios con neumopatia recidivante como
factor de riesgo.
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¢QUE HAS APRENDIDO DURANTE ESTE TFG?

Gracias a este trabajo hemos mejorado ciertas habilidades que esperamos poder
desarrollar aun mas durante nuestra carrera profesional. Algunas de estas son: la busqueda
en PubMed, filtrando los articulos por tipo de estudio o fecha de publicacion; lectura
amplia de bibliografia relacionada, asi como resumen de informacion y conexion de ideas
entre articulos del mismo tema y manejo del SAP, analizando grandes cantidades de
datos. Sin duda, lo mas relevante para nosotras ha sido el trabajo en equipo, siendo
capaces de llegar a conclusiones conjuntas desde puntos de vista y formas de trabajar

diferentes.

Con todo esto, consideramos que, aunque nos queda mucho por aprender, hemos

sentado las bases de la realizacidn de un proyecto de investigacion.
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FIGURAS

Figura 1. Namero de ingresos/NUumero de ingresos por IRVB
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Figura 2. Edad de pacientes ingresados/Edad de ingresados por IRVB/%IRVB en

lactantes < 1 afio
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Figura 3. Factores de riesgo / comorbilidades en IRVB
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Figura 4. Gérmenes aislados / % IRVB con muestras
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TABLAS

Tabla 1. Infecciones Respiratorias de Vias Bajas

Bronquiolitis Bronquitis

Se trata de un
sindrome clinico que

5 afecta a las grandes
Afecta a las vias 5 . »
. . . vias, con inflamacion
respiratorias pequefas ’
) de la traquea,
y se caracteriza por la )
) » bronquios y
inflamacién aguda, )
- ) bronquiolos. Se
Ploiiiieianr edemay necrosis de las .
. o manifiesta por
células epiteliales de »
) ) congestion y edema
los bronquiolos, junto
) » de la mucosa
con la hipersecrecion

bronquial con
de moco (25,26).

hipersecrecion de
curso autolimitado
(26,27).

Frecuente en la
IRVB mas frecuente en primera infancia.
nifos <1 afo. Predomina en nifios

Estacionalidad: pico de <4 afos.

Epidemiologia

maxima incidencia
entre los meses de de invierno, con
noviembre y febrero

(25,26). noviembre a febrero

de cada afio (26,27).

Estacionalidad: meses

maxima incidencia de

Neumonia

Es una infeccion aguda
del parénquima pulmonar
que se caracteriza por la
aparicion de fiebre y/o
sintomas respiratorios,
junto con la presencia de
infiltrados pulmonares en
la radiografia de torax
(28).

Principal causa infecciosa
de mortalidad infantil en
el mundo, responsable
del 15% de todas las
defunciones en <5 afios.
Aunque dicha tasa es baja
en paises desarrollados,
asocia una elevada
morbilidad, precisando
hospitalizacién del 14-
23% de los nifios
afectados (28).
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Etiologia

Clinica

Fundamentalmente
virica: principal agente
causante el VRS,
seguido por rinovirus,
bocavirus, adenovirus,
metapneumovirus, y
con menos frecuencia
parainfluenza y virus
de la gripe (25,26).

Se inicia con sintomas
de vias respiratorias
altas. La tos seca es el
sintoma predominante.
En 1-4 dias, se hace
mas persistente,
apareciendo
irritabilidad, rechazo de
la alimentacién,
taquipnea, disnea
espiratoria y dificultad
respiratoria (de
intensidad creciente
con maxima
expresividad en 24-48
horas, momento en el
que se producen la
mayoria de los
ingresos) (25).

90% virus:
adenovirus, virus de
la gripe,
parainfluenza, VRS,
rinovirus, bocavirus,
coxackie, herpes
simple.

10% restante se trata
de infecciones
bacterianas (26,27).

Suele estar precedida
por una afectacion de
las vias respiratorias
altas. El sintoma
fundamental es la tos.
Al principio suele ser
seca, irritante y puede
presentar dolor
retroesternal, para
después volverse
productiva y
himeda. Puede
presentarse dificultad
respiratoria incluso
con palidez, cianosis,
agitacion e insomnio.
El curso clinico suele
ser autolimitado, con
recuperacion
completa a los 10-14
dias del inicio de los
sintomas (26,27).

Varia de forma
importante en funcién de
la edad del paciente,
teniendo los virus
respiratorios un papel
importante a partir de las
3 semanas de vida hasta
los 4 afos.

Se acompana de cuadro
catarral con febricula o
fiebre moderada,
faringitis, conjuntivitis y
en ocasiones sintomas
extrapulmonares como
exantemas inespecificos,
afectacion del estado
general, cefalea, dolor
toracico o abdominal,
vomitos, diarrea,
meningismo y mayor o

menor postracion.
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- Los signos respiratorios
Se aprecian signos de )
) incluyen aleteo nasal,
aumento del trabajo ) i )
) ) ) Se puede apreciar retracciones, taquipnea o
respiratorio, taquipnea, N
) malestar general, quejido. En la
uso de los musculos ) »
) ronqueray disnea. A auscultacion, pueden
accesorios, aleteo y

) la auscultacion hallarse estertores
o retracciones. En la )
Exploracion » ) pulmonar es crepitantes, sobre todo al
_ auscultacion se aprecia ) -
fisica ) o frecuente encontrar final de la inspiracion,
hipoventilacion con - .
) roncus Yy sibilantes roncus, sibilantes,
estertores crepitantes, ) o
(29). hipoventilacion y

sibilancias espiratorias S
_— . disminucion del
e inspiratorias y )
. murmullo vesicular. A
espiracion alargada

veces, soplo tubarico o
(25).

roce pleural.

Tabla 2. Virus causantes de epidemias estacionales (1)

Virus Caracteristicas Estacionalidad Cuadros clinicos

Virus RNA

Familia Bronquiolitis,
Paramyxoviridae  Noyiembrea  Lactantes sibilancias
Virus Respiratorio .
Sinciti Ip(VRS) Subfamilia enero pequenos recurrentes,
incitia )
Pneumoviridae neumonias.

Grupos Ay B
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Virus RNA

Familia

Picornaviridae
Rinovirus
Grupos A, By C

Mas de 120

serotipos

Virus DNA

Familia
Adenovirus Adenoviridae

55 serotipos

Virus DNA

Bocavirus Familia

Parvoviridae

Virus RNA

Familia

Influenza

Orthomyxoviridae

TiposA,ByC

Septiembre y
abril-mayo

Invierno,
primaveray
comienzo del
verano

Invierno

Invierno

Todas.
Responsable
del 50% de
las IRVA a
todas las
edades

Todas

<5 afios

(75% <2

anos)

Todas

Lactantes:
sibilancias
recurrentes,
bronquiolitis,

neumonias

Escolares: crisis
asmaticas,

neumonias.

Fiebre faringo-
conjuntival,
bronquiolitis,
sindromes
febriles,

neumonias.

Sibilancias
recurrentes, crisis
asmaticas,
bronquiolitis,
sindromes
febriles,

neumonias

<5
anos: sindromes
febriles. Gripe.
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Lactantes:
sindromes
febriles,
sibilancias
recurrentes,
bronquiolitis,
neumonias.

Convulsiones

febriles.
Virus RNA PIV 1:crupy
o CVA
Familia PIV 1: otofio
Paramyxoviridae  ppv 2: invierno PIV 2: crup
Género PIV 3: PIV 3:
: Paramyxovirus: fimavera bronquiolitis y
Parainfluenza _ P , i -
tipos1ly3 verano <5 afnos
lactantes
Género PIV 4:
Rubulavirus: tipos  giciembre PIV 4: sibilancias
' recurrentes,
2y4 enero _
convulsiones
febriles
Virus RNA
Familia
Paramyxoviridae 50% <12 -
Metapneumovirus _ meses Bronquiolitis,
Subfamilia ~ Febreroaabril sibilancias
Pneumovirinae (en general recurrentes
<2 afos)

Grupos Ay B
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OC43y 229E:
responsables de

0OC43y 229E:
) un 15-30% de las
) finales de
Virus RNA o IRVA.
invierno,
Familia principios de NL63:
Coronaviridae primavera. Cualquier bronquiolitis,

Coronavirus

rango de edad laringotraqueobro
Grupo 1: 229Ey  NLG63: enero a

nquitis, IRVA
NL63 marzo
HKU1: IRVA,
Grupo 2: OC43y HKUL: R
bronquiolitis,

HKU1 invierno ; L.
neumonias y crisis

asmaticas.

Tabla 3. Resumen de los resultados de las variables principales analizadas en relacion
con la demanda asistencial en Urgencias pediatricas y Planta de Hospitalizacion

durante los periodos estudiados, expresados como medias (IC).

Pre-COVID COVID Valor p
% Ocupacion Planta 61,6 (38,0-85,2) 33,3 (28.0-38.7) 0.012
NuUmero de ingresos
107,6 (71.1-144.2) 57.6 (48.1-67.2) 0.007

ERNIEES

Estancia media (d) 3.6 (3.2-3.9) 3.8(3.3-4.4) NS

Urgencias atendidas

35.2 (19.7-50.7) 17.5 (15.4-19.6) 0.017
(promedio diario)
% de consultas de
Urgencias ingresadas 6.3 (3.9-8.6) 5.4 (3.9-6.9) NS
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Tabla 4. Resumen de los resultados de las variables principales analizadas en los

pacientes ingresados por IRVB entre ambos periodos analizados.

** El kit de PCR empleado en el periodo COVID no distingue entre rinovirus y otros

Enterovirus.

<la

Mujer

Antecedentes o

Factores de Prematuridad

riesgo
Neumopatia
Cardiopatia
Ingreso en
UCIP
Muestras para
diagnostico
Gérmenes
: VRS
aislados
Rinovirus

Enterovirus

Adenovirus

Influenza

Pre-COVID
(Ingresos, 630) (Ingresos, 406)

294 (46.6%)
194 (66%)

142 (48.3%)

26 (8.8%)

37 (12.6%)

10 (3.4%)

32 (10.8%)

277 (94.2%)

161 (54.8%)

57 (19.4%)
19 (6.5%)
3 (1%)

24 (8.2%)

COVID

49 (12%)
19 (39.6%)

23 (46.9%)

6 (12.2%)

8 (16.3%)

3 (6.2%)

6 (12.2%)

46 (93.8%)

0 (0%)

40 (81.6%) *
40 (81.6%) *
5 (10.2%)

0 (0%)

Valor p

<0.001
<0.001

NS

NS

0.037

NS

NS

NS

<0.001

<0.001
<0.001
<0.005

0.04
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Parainfluenza
Metapneumovirus
Coronavirus
Bocavirus

Mycoplasma

9 (3.1%)
12 (4%)
6 (2%)

14 (4.8%)

5 (1.9%)

2 (4.1%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

0 (0%)

NS

NS

NS

NS

NS
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