
Resumen

La infección por virus influenza en niños tiene un alto impacto en términos de costos, morbilidad y
mortalidad asociada. Las tasas más altas de infección se concentran en los niños menores de 2 años,
especialmente en aquellos menores de 6 meses. Esta infección genera un importante número de
consultas ambulatorias y es causa de frecuente de hospitalización en los menores 5 años durante
cada temporada. Se reconoce, que los niños con factores de riesgo exhiben una mayor frecuencia
de hospitalización y complicaciones respiratorias; mas aún, diversas publicaciones han sugerido que
los niños son los principales transmisores de la enfermedad a otros grupos vulnerables. La infección
por influenza traduce un ausentismo escolar y ausentismo laboral de sus padres o cuidadores, con
importantes costos económicos.
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INTRODUCCIÓN

La infección por virus influenza es una enfermedad emergente,
que produce epidemias a nivel mundial que se traducen en
un elevado impacto en términos de morbilidad y mortalidad(1,2).
Cerca del 30% de los niños y el 5% de los adultos, desarrollan
anualmente síntomas gripales; siendo los niños menores de
2 años quienes exhiben las tasas más altas de hospitalización
y complicaciones respiratorias(3). Si bien la diseminación de
esta infección en la comunidad varía año a año, se reconoce
la existencia de factores específicos que determinan el com-
portamiento durante cada estación: la inmunidad existente,
el tipo de cepa circulante, la intensidad de la exposición y la
eficacia de la vacuna administrada; lo que determina por
ejemplo, que hasta el 50% de los niños pueden desarrollar
síntomas de influenza en periodos de pandemia(4).

Diversos estudios clínicos y epidemiológicos han sugerido
el importante rol que juegan los niños en la transmisión y
diseminación de la enfermedad, siendo considerados por
algunos investigadores como los “vectores” de esta enferme-
dad, o por otros, como los grupos centinelas en una comu-
nidad. El creciente número de consultas por cuadros respira-
torios en este grupo, es un reflejo indirecto de lo que ocurrirá
en el resto de la población(5,6).

Los adultos mayores de 65 años que tienen contacto con
niños, especialmente menores de 5 años, tienen una mayor
probabilidad de desarrollar la enfermedad. Curiosamente, la
mayor tasa de ataque de influenza en niños se concentra en
los lactantes y pre-escolares(7).

Las manifestaciones clínicas de influenza varían según la
edad del niño. Así, por ejemplo, los lactantes presentan
características clínicas similares a las exhibidas por otros virus
respiratorios, por lo que el diagnóstico clínico tiene una baja
sensibilidad y por ello se requiere del empleo de técnicas de
laboratorio para conocer la etiología(8). La presente revisión
tiene por objetivo desarrollar aspectos epidemiológicos en
torno a infección y morbilidad, mortalidad y costos asociados
con la circulación de este virus (Tabla 1).

IMPACTO EN MORBILIDAD

La infección por virus influenza es más frecuente en pacientes
pediátricos que en adultos, por la falta de experiencia o
“memoria” inmunológica de infecciones previas(7). Heikkinen
reportó un estudio clínico de seguimiento a un año, el cual
involucró a niños recién nacidos, demostrando que hasta un
tercio de ellos sufría de influenza antes de su primer cum-
pleaños(9).

Durante un brote estacional, el virus influenza representa
uno de los principales virus causantes de infección respiratoria
aguda, siendo ésta, la causa más importante de infección
respiratoria baja en pacientes hospitalizados y en atención
ambulatoria. Este virus es responsable del 40% de los cuadros
febriles en niños mayores de 6 meses y menores de 14
años10, pudiendo afectar hasta al 50% de los niños que
asisten a jardines infantiles(11).

Un reporte demostró que la infección atribuida a virus
influenza ocasionó 142 casos/1.000 en menores de 3 años,
175 casos/1.000 en niños entre 3-6 años y 142 casos/1.000
en mayores de 7 años(12). Otro estudio encontró que el
13,5% de las consultas ambulatorias fueron generadas por
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Tabla 1.- Impacto de la infección por virus influenza
en morbilidad y mortalidad

Impacto de la infección

• Los niños son los principales diseminadores de 
influenza en una comunidad.

• La infección ocasiona ausentismo laboral de los padres
y ausentismo escolar.

• Ocasiona gastos importantes en consultas ambulatorias
y hospitalización.

• Por cada caso de influenza se indica entre 3 a 9 
tratamientos antimicrobianos en exceso.

• Mayor mortalidad en pacientes con factores de riesgo
e influenza.

Morbilidad

• Responsable del 40% de los cuadros febriles en niños
>6 meses - 14 años.

• Afecta al 50% de los asistentes a jardines infantiles.
• Ocasiona 13,5% de las consultas ambulatorias.
• Un 2,3% de los atendidos en la consulta se deriva al

servicio de urgencia.
• Complicaciones de influenza estacional: OMA 39,7%,

neumonía 2,4-17% y sinusitis 3,5%.

Hospitalización

• 5% de los niños con influenza se hospitalizan.
• 11-18% de hospitalizaciones por influenza en nuestro

medio.
• Los lactantes tienen tasas elevadas de hospitalizaciones,

equivalentes a la de adultos mayores y de pacientes
con factores de riesgo.

• Los paciente con patologías neromusculares o 
neurológicas se hospitalizan 6 veces más.

• Un 23% de los pacientes asmáticos se puede 
hospitalizar por influenza en época de brote.

una infección atribuida a influenza(7); mas aún, por cada 1000
niños con influenza demostrado se realizaron entre 6 a 15
consultas ambulatorias a diversos servicios de salud(12).

La tasa de consultas ambulatorias de lactantes con edades
entre 6-23 meses por 100 años-persona es 14,5 (IC: 95%;
rango 13,9- 15,5), con un exceso de tasa de 1,8 comparado
a un período de no brote(13). Maletic y colaboradores de-
mostraron que el 2,3% de los niños con influenza requirieron
ser derivados a un servicio de urgencia(12). En dos estudios
se reportó que las complicaciones más frecuentes asociadas
a influenza fueron: otitis media aguda (OMA) en 39,7% de
los casos, neumonía en 2,4 -17% y sinusitis en 3,5% de los
casos(9,14).

HOSPITALIZACIÓN

La circulación estacional de este virus, puede ocasionar entre
11-18% de las hospitalizaciones pediátricas por cuadros

respiratorios en nuestro país (dependiendo de la magnitud
del brote), como ocurrió los años 1999 y 2004 que fueron
de gran intensidad en nuestro medio(15,16). De manera
interesante, los lactantes presentaron una elevada tasa de
hospitalización, que fue similar a la observada en adultos
mayores y a la de pacientes con factores de riesgo de mayor
gravedad(17). Las tasas de hospitalización varían entre 0,6 a
2,7 por 10.000 niños menores de 5 años(6). Tsolia y colabo-
radores reportaron que el 5% de los niños que consultaron
a los servicios de urgencia por influenza se hospitalizaron(10).

Un estudio multicéntrico, bien diseñado, realizado por
Poehling y colaboradores encontró un promedio de 0,9
hospitalizaciones por 1000 niños con influenza en menores
de 5 años; en ese mismo estudio la tasa de infección fue
mayor en los menores de 6 meses, 4,5 por 1000 niños,
existiendo una disminución progresiva con el incremento de
la edad(17). Moore y colaboradores demostraron que el 50%
de los pacientes hospitalizados por influenza fueron menores
de 5 años; mas aún, incluso el 80% fueron menores de 2
años(18).

Los pacientes que requieren hospitalización, en su mayoría
presentan factores de riesgo asociados; sin embargo, un
porcentaje -no despreciable- de los hospitalizados son pacientes
sanos(15,18). A pesar de las altas tasas de hospitalización, los
niños menores de 6 meses tienen menos días de hospitaliza-
ción, complicaciones y costos asociados. De acuerdo al
estudio de Ampofo y colaboradores, los niños mayores de
2 años, tienen mayor riesgo de neumonía bacteriana, mayor
número de días en Unidades de Cuidados Intensivos Pediá-
tricos (UCIP) y conexión a ventilación mecánica, representando
el 55% del total de costos hospitalarios y mayor número de
días hospitalizados comparado con los niños sanos. Los niños
no vacunados son con frecuencia hospitalizados(19).

La tasa de hospitalización en pacientes portadores de
condiciones crónicas con influenza aumenta  4 a 21 veces(20),
con una tasa reportada de 44,6 por 10.000 meses-personas
(IC: 95%; intervalo 17-19)(9). El 49% de los niños hospitali-
zados puede tener factores de riesgo y la incidencia de
complicaciones es mayor comparada con sus respectivos
controles (29% vs. 22%). Los pacientes con patologías
cardíacas, neurológicas y neuromusculares tienen un factor
independiente de hospitalización prolongada(21,22). Los niños
sanos hospitalizados están en promedio 3 días y un 2-6% de
ellos ingresa a UCIP(23).

Dos estudios revelaron que el 23% de los pacientes
asmáticos con influenza requirieron la menos de una hospi-
talización. Las tasas de hospitalización atribuibles a influenza
son mayores en niños con asma que la población sana entre
6 a 23 meses: 316 casos vs. 152 por 1000 niños y en niños
de 24 a 56 meses: 188 vs. 112(24-26). Por otra parte, los
pacientes con enfermedades neurológicas o neuromusculares
e influenza tienen un mayor riesgo de desarrollar insuficiencia
respiratoria. El estudio realizado por Keren y colaboradores,
demostró que estos sujetos tenían una probabilidad de falla
respiratoria del 12%, con un OR: 6.0 (IC: 95%; intervalo
1.5-15,1)(27). Finalmente, en los niños con cáncer, la infección
por virus influenza ocasiona un mayor número de días de
hospitalización, mayor gravedad por progresión a neumonía
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en 35-80% de los casos, bacteriemia asociadas en 15% y un
retraso de los tratamientos quimioterápicos(28-29).

MORTALIDAD ASOCIADA

El virus Influenza ocasiona entre 0,48-0,77 excesos de muertes
atribuible por causas respiratorias y cardíacas, por 100.000
niños menores de 15 años en E.U.A. Se estima que anual-
mente hay  92 muertes atribuidas a este virus en menores
de 5 años. La mortalidad es más elevada en menores de 2
años, especialmente menores de 6 meses con una tasa de
0,88 por 100.000. Las complicaciones son también más
frecuentes a esta edad(26,30).

Uno de los reportes más interesantes, en términos epide-
miológicos, probablemente es la experiencia publicada por
Reicher y colaboradores; por razones gubernamentales en
Japón, durante casi 25 años y de manera continua, se vacunó
a casi el 85% de todos los niños en edad escolar, medida
que permitió prevenir entre 37.000 y 49.000 muertes por
año (preferentemente adultos mayores); esto fue equivalente
a evitar una muerte por cada 420 niños vacunados. Este
programa del gobierno japonés por razones no muy precisas,
fue descontinuado el año 1994, argumentando que existía
una falta de estudios controlados que determinaran la seguridad
de esta medida de salud pública(31).

La mortalidad en niños con factores de riesgo es de 30%;
sin embargo, en niños sanos puede alcanzar hasta casi un
50%(24). La mortalidad se asocia a complicaciones similares
a las de un paciente sano: bronquiolitis, laringotraqueobron-
quitis, neumonía y encefalopatía aguda(32,33). Un estudio
recientemente publicado mostró un promedio de edad de
los niños fallecidos de 3 años, los que cursaron con hipertermia
o hipotermia, síntomas respiratorios en 86%, síntomas
digestivos en 46%, con un promedio de días de evolución
de 5 días. El 29% falleció los 3 primeros días y 8% en un día.
El 59% de los pacientes de esta serie falleció en el hospital,
31% en la casa o mientras era derivado a un centro de salud
y 10% en el servicio de urgencia. Se encontró coinfecciones
bacterianas en 24% de los casos reportados. La infección
por H3N2 se asoció a una mayor mortalidad(24).

AUSENTISMO ESCOLAR Y LABORAL DE LOS PADRES

El ausentismo escolar es una buena manera -en términos
epidemiológicos- de medir la diseminación de influenza en
niños. Esta se correlaciona con la curva epidémica de la
infección, pudiendo hasta 37% de los niños ausentarse en
épocas de brote(4,7). Un estudio reportó que el 75,1% de
pacientes con influenza perdió más de 1 día de clases: por
cada 100 niños menores de 3 años se perdieron 247 días,
262 días entre 3-6 años y 216 en mayores de 7 años. Dicho
de otra manera, esto equivale a un ausentismo de 61% en
los menores de 3 años, 53,9% entre 3-6 años y 26,3% en
mayores de 7 años. Si se considera un día laboral perdido
las cifras son: 80,8%, 73,4% y 33,9% respectivamente(10).

En un estudio de seguimiento prospectivo de escolares -

en época de brote- los resultados mostraron que influenza
ocasionó 20 días de enfermedad, 63 días de ausencia escolar,
20 días de ausentismo laboral de los padres y 22 casos
secundarios en familiares o contactos de estos niños, por
cada 100 niños seguidos(34). Otro estudio realizado en
pacientes con diagnóstico de influenza confirmado por labo-
ratorio, encontró que por cada niño con infección se pierden
1,34 días de trabajo y 0,36 días de reposo de los padres que
tenían influenza. La tasa de ataque secundario de influenza
fue de 17% en pacientes con infección demostrada y mayor
que en pacientes sin influenza(8).

En Israel durante un brote de influenza, se cerraron los
colegios por motivos administrativos, con lo cual se evidenció
que con esta medida disminuyó en 42% el diagnóstico de
enfermedades respiratorias, 28% las consultas médicas, 28%
las atenciones de urgencia y 35% las compras en medica-
mentos, lo que demuestra la importancia de esta población
en la diseminación de la enfermedad(34). En otro estudio
prospectivo realizado en niños que consultan por un cuadro
respiratorio, los contactos de niños con influenza tienen más
consultas médicas, usan más antipiréticos y pierden días de
trabajo y de asistencia a clases que los contactos negativos.
Esta diferencia es más importante en madres y hermanos(35).
El hecho de inmunizar a los niños disminuye en 3 a 5 veces
las infecciones respiratorias en ancianos contactos de estos
niños comparado a un grupo control (0,07 vs. 0.24%; p
<0.01)(36).

USO DE ANTIMICROBIANOS

Ya que se reconoce la dificultad en estimar la verdadera
incidencia de la infección por este virus en niños, y de
distinguirla de la producida por otros microorganismos, existen
una tendencia a subestimar su presencia y circulación; con-
fundiendo de manera frecuente con infecciones bacterianas
lo que conlleva un uso innecesario de antibióticos(37,38).

Maletic y colaboradores reportó que durante un brote de
influenza se indica entre 3 a 9 tratamientos antimicrobianos,
siendo el exceso de tratamientos antibióticos en menores de
15 años estimado en 10-30%(12). Por otra parte, en los
menores de 3 años se indican 42% de tratamientos en
exceso. Ploin y colaboradores reportó que el 42% de los
pacientes recibió 1 a 3 tratamientos antimicrobianos y el 34%
de ellos, no tenía una clara justificación(39). En enfermedades
respiratorias febriles en época de brote se indica un 37% de
tratamientos(9). La causa más frecuente de indicación de
antimicrobianos es OMA(9,10).

COSTOS

Los costos asociados a una infección por influenza son de
gran magnitud(40). En E.U.A los costos directos anuales
estimados de la infección por  influenza alcanzan los US$ 1-
3 billones de dólares y los costos indirectos estimados alcanzan
los US$ 10-15 billones; en Francia, se estima en 2.1 billones
de euros y en Alemania en 2 billones de euros(4). Un estudio
realizado en E.U.A. estimó que 20.000 hospitalizaciones
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registradas, en menores de 18 años, el costo promedio de
la hospitalización fue de US$ 55 millones de dólares(37).
Estudios previos demostraron que una infección atribuida a
influenza en niños tiene un costo de US$ 3000 a US$ 4000
por paciente(41). Los costos de atención ambulatoria de un
paciente con influenza son 2- 3 veces mayor que los de otros
virus respiratorios(30).

Los costos de días de hospitalización en un hospital de derivación
son diferentes de acuerdo a la edad y a la presencia o no de
factores de riesgo asociados, variando entre U$ 3.055, 3.902
y 9.035 si se trata de menores de 6 meses, entre 6-24 meses
y mayores de 24 meses, respectivamente. En niños con factores
de riesgo conocidos, los costos oscilan entre U$ 9.134 y U$
35.337(42). Los costos de una infección demostrada por
laboratorio varían entre US$ 7.000 en niños atendidos en sala,
a US$ 40.000 dólares en pacientes que requieren de UCIP.
Los pacientes con cardiopatías, enfermedades metabólicas,
neuromusculares, neurológicas, con edad entre 18-21 años,
exhiben frecuentemente, un mayor costo de hospitalización(35).
El número de días laborales perdidos por los padres tiene un
costo aproximado de US$ 300(9).

CONCLUSIONES

La evidencia clínica y epidemiológica publicada sugiere que
los niños tienen un rol importante en la comunidad como
los principales diseminadores de esta enfermedad tanto en
niños como en adultos. La presencia de factores de riesgo
incrementa el riesgo de hospitalización, desarrollo de com-
plicaciones respiratorias y muerte; con un impacto en costos
y ausentismo escolar y laboral. Los niños sanos -especialmente
menores de 2 años- también representan un grupo de riesgo,
por lo que muchos esfuerzos en salud pública han sido
dirigidos a controlar o prevenir la enfermedad en este seg-
mento. Con la introducción de la vacunación universal en
lactantes entre 6 meses y 24 meses en varios países incluido
el nuestro, deberá evaluarse el impacto de esta medida en
términos de costo, morbilidad y mortalidad asociada.


