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RESUMEN 

Objetivo. Conocer la epidemiologia de las  infecciones  virales en UCIN-INMP. Materiales y métodos. Revisión de  50 

estadístico  descriptivo, utilizando SPSS 23. Resultados. 62% de la muestra fueron menores de 1500gr, 80%  de los casos 

mayor frecuencia en Julio y Noviembre; y en el 2014 en Marzo, Julio y Agosto. Conclusiones. En los años 2013 y 2014 
en la UCIN tuvimos 990 ingresos y 50 casos de enfermedades virales demostradas, lo cual representa una incidencia del 
5%. Igual que en otras series las enfermedades virales comprometen sobre todo a pretérminos de menos de 1500gr. No 
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ABSTRACT

Objective. To determine the epidemiology of viral infections in the NICU-INMP. Materials and Methods. 

descriptive statistical analysis using SPSS 23. Results. 62% of the sample were less than 1500gr, 80% cases 

frequently in July and November  and at 2014 in March, July and August. Conclusions. In the years 2013 and 
2014 in the NICU were 990 patients and 50 cases of proven viral diseases, representing an incidence of 5%. 

of viral presentations unlike other sources.
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INTRODUCCIÓN

Las infecciones son las patologias más relevantes que se 
atienden en las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal 
(UCIN), representan una de las tres  principales causas 
de mortalidad en el  período neonatal, juntos con la 

1. La sepsis neonatal, respuesta 

clasicamente, ha sido causada por bacterias pero en 

hongos ó virus, debido a mayores recursos para su 
diagnóstico 2,3. 

Según reportes internacionales las infecciones 
nosocomiales en las UCIN se han incrementado en 
las últimas décadas entre 6.2 a 30%4. Las infecciones 
virales en los infantes hospitalizados en la UCIN no 
son reportados frecuentemente ya que existe una 
superposición de los signos y síntomas clínicos de la 
infección viral y otras condiciones patológicas en los 
neonatos críticamente enfermos5. Con el desarrollo de 
las técnicas diagnósticas rápidas y altamente sensibles 
como la Reacción de Cadena Polimerasa (PCR) mejoró 

la introducción de estas técnicas, el interés clínico de las 
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infecciones virales se incrementó, sin embargo los datos 
epidemiológicos de las infecciones virales en la UCIN son 
aún escasos y frecuentemente limitados a la evaluación 
de brotes 5-8.

Las infecciones virales son causa de importante 
morbimortalidad, sobre todo en recién nacidos 
prematuros, ocasionan infecciones respiratorias altas y 
bajas, destacando el virus Sincitial respiratorio y el virus 

y antiviral en algunos casos, es por lo general favorable, 
aunque se describen formas graves en el recién nacido 
(RN) 9.10.

Gonzalez-Carrasco, estudiando aspirados nasofarigeos 
de RN pretermino menores de 32 semanas, reportó 
una tasa de 9% para infecciones virales 11. En Chile, 
Bancalari, estudiando  260 recién nacidos hospitalizados 
por infección respiratoria aguda baja, aisló virus Sincitial 

(57,7%) 12.  Guinea en el 2007, estudió 284 pacientes con 
bronquiolitis grave, 45% fueron menores de 6 semanas 
y 30% con antecedentes de prematuridad; reporta 

13. 

La UCIN del Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP), 
cuenta con una capacidad instalada de 30 incubadoras, 
pero por ser un centro de referencia a nivel nacional, 
existe sobredemanda lo que muchas veces, produce 
hacinamineto y condiciones para la diseminación de 
patógenos, entre ellos los virus. El objetivo del presente 
trabajo fue conocer la epidemiologia de las  infecciones  
virales en UCIN.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo de recién nacidos 
que ingresaron a la UCIN del INMP de Enero 2013  a 
Diciembre 2014. Se revisó el libro de ingresos de la UCIN 
en busca de RN con diagnóstico de infección viral, se 
solicitaron las historias clínicas de todos los pacientes  

(IFI) en secreciones orofaringeas y detección viral por 
reacción de cadena de polimerasa (PCR) en secreciones 
orofaringeas (pneumovir). A todo paciente con signología 
respiratoria y sospechoso de infección viral, se le solicitó 
IFI o pneumovir en secreciones orofaringeas. Se realizó 
estadística descriptiva y análisis estadístico usando SPSS 
versión 23. 

RESULTADOS

Durante el período de estudio, de un total de  990 ingresos 
a la UCIN, 50 fueron diagnosticados de infecciones 
respiratorias virales bajas, lo cual representa una 

   ,senorav noreuf %85 selauc sol eD  .%5 led aicnedicni
88%  prematuros    y  64%  menores de 1500  gr,  egresaron 
vivos 96%. El 82%  de nuestra población fue paciente 
hospitalizado. La distribución de acuerdo a la procedencia 
se puede ver  en  la Tabla 1.

Tabla 1. Distribución por procedencia de RN con infección 
respiratoria viral en la UCIN. 2013-2014  INMP

PROCEDENCIA N° %
Domicilio 8 16
INMP 41 82
Otro hospital 1 2
Total 50 100

El peso al nacimiento es determinante para estas 
infecciones y sus complicaciones, en nuestra serie 
encontramos una incidencia del 92 %  en RN con 
peso menor de 2500 g. con una relación inversamente 
proporcional  en relación al peso de nacimiento, siendo 
mucho más frecuente en los RN menores de 1000 g (38%). 
Tabla 2. La edad gestacional es un factor importante en 
la epidemiología de las infecciones virales, ya que en 
el RN prematuro, los mecanismos de inmunidad celular 

a RN a término,  lo que se correlaciona con nuestros 
hallazgos, en donde   el 88%  de infecciones ocurrieron 
en  RN menores de 37 semanas,  66% en menores de 32 
semanas y 34% entre 28  a 31 semanas de EG.  

Tabla 2. Recién  nacidos  según peso  al nacimiento con 
infección respiratoria viral en la UCIN. 2013-2014  INMP

PESO gr N° % % acumulado
< 1000 19 38 38
1000-1499 13 26 64
1500-2499 14 28 92
2500 a  + 4 8 100
Total 50 100

La edad de diagnóstico de la infección respiratoria ocurrió 
con más frecuencia  después de los  14 días de edad post 
natal (74%), con extremos de 8 días  y más de 28 días. 
Tabla 3.

Tabla 3. Edad postnatal al diagnóstico de infección 
respiratoria viral en UCIN 2013-2014 INMP

EDAD AL 
DIAGNOSTICO/DÍAS N° %

8-14 13 26
15-28 18 36
>28 19 38
Total 50 100

En cuanto al requerimiento de oxigeno en sus diferentes 
fases, 40%  estaba en ventilación mecánica (Fase III) al 
diagnóstico, 10%  pasó de oxigenoterapia con  cánula 
binasal (fase  I) a CPAP (Fase II),  8% pasaron de  fase 
II a III y   4% de aire ambiental a fase II.  El 38% requirió  
oxígeno de 1 a 7  días,  24%  de 15 a 28  días, 16% de  8 



25

Epidemiología de las infecciones virales en UCINRev Peru Investig Matern Perinat 2016; 5(1):23-7.

a 14  días,  10%  más de 28 días y  12 %  no requirieron 
oxigenoterapia. Tabla 4.

Tabla 4. Variación en  el uso de oxígeno en RN con 
infección respiratoria viral en la UCIN 2013-2014 INMP

O2 AL DIAGNOSTICO N° %
Fase III 20 40
Fase I  a II 10 20
Fase II  a III 4 8
Aire amb/fase II 2 4
Aire amb/faseI 8 16
No  oxígeno 6 12

50 100

En cuanto a la estacionalidad, para el virus Sincitial 
respiratorio durante el período de estudio el año 2013, 
57 % de las infecciones se presentaron en el mes de 
Noviembre y 28% en Julio;  en el 2014 las infecciones se 
presentaron con mayor frecuencia en los meses Marzo 

Tabla 6. Complicaciones  asociadas en RN con infección 
respiratoria viral en la UCIN. 2013-2014  INMP

TIPO  
COMPLICACIÓN N° % Del total 

50
Neumonia 2 20 4  %
Atelectasia 7 70 14 %
Neumotórax 1 10 2 %

TOTAL 100 20  %

DISCUSIÓN

Las infecciones virales en neonatos hospitalizados en la 
UCIN se producen de forma paralela a otras enfermedades 
graves; dentro de los virus más frecuentes se encuentran: 

los cuales pueden presentarse como brotes, de allí que la 
detección de estos patógenos requieren de alta sospecha 
clínica debido a que los síntomas de infección viral son 

alimentaria, etc. Así mismo, los RN pueden portar el virus por 
tiempo prolongado contaminando el ambiente y facilitando 
su propagación entre los pacientes hospitalizados cuando 
se rompen las barreras de control de  infecciones o de 
bioseguridad por el personal de salud 14. 

Los factores  de riesgo para la adquisición de la infección 
incluyen: peso al nacimiento, prematuridad, embarazo 
gemelar, uso de ventilación mecánica, cardiopatías 
congénitas cianóticas o complicadas que  cursan con 
hipertensión pulmonar, displasia broncopulmonar, 

que causa inmunodepresión y puntaje alto de CRIB 15,16

Al igual que en otras series nosotros encontramos 
que el mayor número de casos se dio en pacientes 
hospitalizados 82% 11,13,17,18 ;la población más afectada 
son los prematuros menores de 32 semanas (66%), los 
de extremo bajo peso son los más vulnerables debido a 
las diferentes morbilidades que presentan 19.

casos, fue luego de la segunda semana de vida, lo cual 
podría explicarse por  los altos niveles de anticuerpos 
maternos presentes en la primera semana de vida que 
ofrecen protección al RN y que es responsable de los 
cuadros atípicos en RN prematuros en los que falta el 
componente obstructivo 20.

Las necesidades de ventilación mecánica en RN con 
infección  viral son mayores en nuestra serie (40%) que la 
reportada en la serie de Bancalari 12,   debido a que nuestra 
muestra está conformada principalmente por prematuros 
que tienen otras patologías asociadas, a diferencia de 
aquella, donde eran mayormente RN a término. En general 
los pacientes con una infección viral baja incrementaron 
su requerimiento de oxígeno (48%), aquellos en los que 
no hubo variación en el tipo de oxigenoterapia, se apreció 
elevación de fracción inspirada de oxígeno (40%) 9.

El estudio  IFI de hisopado faríngeo se realizó en 100% de 

Tabla 5.

Tabla  5. Aislamiento viral en RN con infección respiratoria 
viral en la UCIN. 2013-2014  INMP

VIRUS N° %
40 80
2 4

VRS 7 14
1 2

El 98% de los pacientes diagnosticados con infección por 

por vía enteral durante  5 días y  se mantuvieron  en 
aislamiento durante 10 días para evitar la diseminación.
El 20% de los casos presentó alguna complicación, de 
las cuales 70% fueron atelectasias, 20% neumonía y 10% 
neumotórax. Tabla 6.

Estacionalidad de las infecciones virales en la 
UCIN 2013-2014 INMP  
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En el presente estudio no se apreció estacionalidad de 
las infecciones virales durante los 02 años del estudio, 
probablemente por la variabilidad climática actual, las 

Sincitial respiratorio tienen una distribución anual. La 
literatura relaciona las infecciones virales a los meses 
invernales 5.

respiratorio (14%).

la población neonatal, más aún casos fatales, debido a 
la presencia de anticuerpos maternos 21. Muñoz y cols 

UCIN de Houston, Texas. La unidad de 20 camas tuvo 15 
casos 22. 

UCIN en Ontario, Canadá   de 54 pacientes en la unidad,  
35% se infectaron con el virus, de los cuales 30% fueron 

caso índice curso con  deterioro respiratorio a la edad 
de 14 días. Las medidas de control adoptadas fueron: 
aislamiento, tamizaje a todos los pacientes de la unidad 
cada 2 a 3 días de acuerdo al  periodo de incubación. El 

fue mantenido con  presión  negativa  relativa a las 
otras habitaciones. La UCIN fue cerrada a admisiones  
externas. Los neonatos requirieron 2 tamizajes negativos 
para considerarlos limpios23. 

En el presente estudio los pacientes diagnosticados de 

enteral, en todos los casos se realizaron medidas de 
acuerdo a protocolo de control de infecciones y aislamiento 
durante 10 días para evitar la diseminación24.

La segunda causa de infección viral baja en nuestra 
serie fue el virus Sincitial respiratorio (VRS), este agente 
según la literatura, tiene distribución universal, provoca 
epidemias anuales  durante el invierno y principios de la 
primavera en los climas templados y por su frecuencia y 
eventual gravedad representa un importante problema 
de Salud Pública 16,20,25,. Hay  numerosas  publicaciones  
sobre la  aparición de brotes nosocomiales. Estos brotes 
se asocian con  el  quiebre  de  las  normas  de  prevención 
de infecciones nosocomiales y la necesidad de un mayor 
grado de procedimientos invasivos.  En el 0.5 al 1.5% la 
enfermedad puede ser grave, requerir hospitalización, 
oxigeno suplementario y asistencia respiratoria 17,18,26,27. 

El período de incubación varía de 2 a 8 días 25. El VSR se 
transmite a través del contacto directo con secreciones 
infectadas,  pero  no  tiene  transmisión  por aerosoles  

de  partículas  pequeñas 16,28

y enzimo-inmunoanálisis para detectar antígeno viral 

con los cultivos varía del 53 al 96%. El grupo de mayor 
riesgo son prematuros, principalmente  si  cursan  con  
displasia broncopulmonar, cardiopatías y estados de  
inmunodepresión.  La  mortalidad  por  infección  por  VSR 
puede  llegar  al  5%,  aún  en  países  industrializados 19 .
Las diferencias antigénicas pueden afectar la 
susceptibilidad a la infección y algunas cepas pueden ser 
más virulentas que otras. La inmunidad no es permanente, 
aparecen re-infecciones y existen observaciones que 
altos  títulos de anticuerpos circulantes y secretorios 
anti VRS en la fase aguda de la reinfección no siempre 
correlacionan con mejoría clínica más rápida 5,29 .

En el estudio de Malgorzata y cols. en un período de 
12 años, de una cohorte de pretérminos menores de 32 
semanas de edad gestacional y/o peso menor de 1,500 

de 5,396 neonatos (1%) admitidos a la UCIN, en 29% se 
reportó virus Sincitial respiratorio (VSR), 4% adenovirus, 

VSR se desarrolló predominantemente en pacientes 
hospitalizados (60%) y 93% de las infecciones ocurrió 
durante el invierno30. 

La literatura menciona que las medidas de aislamiento 
y control son fundamentales para evitar la propagación 
de las infecciones virales, por otro lado, consideran la 
posibilidad de adelantar la administración de palivizumab 
(PVZ) durante el brote nosocomial a los niños que son 
tributarios de recibirlo al alta si existen tres o más niños 
afectos de VSR en la unidad 31. 

La complicación encontrada con mayor frecuencia fue 
atelectasia (70%), lo cual fue reportado también por otros 
autores. 

CONCLUSIONES
En los años 2013 y 2014 tuvimos una incidencia de 
infecciones virales bajas del 5%, en su mayoría prematuros 
menos de 1500gr.  

El 74% se infectó a los 15 días de vida post natal, estas 
infecciones elevó en su mayoría el requerimiento de 
oxígeno.

No encontramos estacionalidad de las infecciones, el 

en segundo lugar  14% virus Sincitial respiratorio. 

con osetalmivir, con buena respuesta al tratamiento.
La complicación más frecuente fue atelectasia.

RECOMENDACIONES

Es necesario el cumplimiento estricto  de los procedimientos 
de control de infecciones, como prevención de la 

Mendoza Ibañez E, et al.Rev Peru Investig Matern Perinat 2016; 5(1):23-7.
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contaminación ambiental por secreciones respiratorias y la 
cuidadosa higiene de manos para controlar la transmisión 
nosocomial y reducir la diseminación de la enfermedad en 
las salas de hospitalización. 

tratar la complicación más frecuente que es la atelectasia.
Es necesario realizar y difundir una estricta vigilancia 
del comportamiento de agentes virales causantes de 
infecciones respiratorias bajas en nuestro país a lo largo 
de los meses del año.
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