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Introducción
En menores de 24 meses con cardiopatías congénitas

hemodinámicamente significativas, se estudian la tasa de

hospitalización por infección respiratoria aguda, los facto-

res de riesgo asociados, medidas preventivas y se descri-

ben la etiología y el curso clínico.

Material y métodos
Estudio epidemiológico, multicéntrico nacional (53 hos-

pitales), observacional y prospectivo. Se desarrolla en dos

estaciones entre los meses de octubre a abril de 2004 a

2006. Se siguieron 1.248 pacientes.

Resultado
Un total de 167 pacientes (13,4 %; intervalo de confian-

za [IC] 95 %, 11,6-15,4 %) requirieron un total de 210 hos-

pitalizaciones por infecciones respiratorias. Los factores

de riesgo fueron la delección 22q11 (odds ratio [OR] 4,31),

sibilancias (OR 4,25), profilaxis inadecuada frente al virus

respiratorio sincitial (OR 2,10), hermanos menores de

11 años (OR 2,06), trisomía 21 (OR 1,89), segunda estación

(OR 1,74) y la prematuridad (OR 1,54). Fueron factores

protectores el peso mayor del tercer percentil (OR 0,57), el

sexo femenino (OR 0,65) y la edad en meses (OR 0,94).

Los diagnósticos fueron bronquiolitis (41,7 %), infec-

ciones de vías respiratorias altas (28,1 %) y neumonía

(17,6%), con identificación microbiológica en el 32,5% de

los ingresos. El virus respiratorio sincitial fue el principal

agente detectado, con una tasa de ingreso específica del

3,4 %. La estancia media fue de seis días; precisó cuidados

intensivos el 18,1% de los hospitalizados, y cuatro pacien-

tes (0,32%) fallecieron por infección respiratoria.

Conclusiones
Las infecciones respiratorias producen una tasa de hos-

pitalización del 13,4 %. Los factores de riesgo asociados

son cromosomopatías, desnutrición, tener hermanos y la

inadecuada profilaxis frente a virus respiratorio sincitial.

La bronquiolitis y el virus respiratorio sincitial son el cua-

dro y el agente más frecuentes. Algunos casos son graves y

causan mortalidad.
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RESPIRATORY INFECTIONS AND CONGENITAL
HEART DISEASE: TWO SEASONS OF THE CIVIC
STUDY

Introduction
In younger than 24 month with significant congenital

heart disease we evaluate the hospitalisation rate for acute

respiratory tract infection, the associated risk factors,

compliance of preventive measures, aetiology and clinical

course.

Material and Methods
Ours was an epidemiological, multicentric (53 Spanish

hospitals), observational and prospective study, in two

seasons from October to April from 2004 to 2006. 1248 pa-

tients were follow-up.

Results
167 patients (13.4 %, 95 % CI: 11.6-15.4 %) required

210 hospitalizations for respiratory infection. Significant

risk factors were with Odds ratio: Delection 22q11 4.31,

sibilances 4.25, incomplete prophylaxis aganist respirato-

ry syncytial virus 2.10, sibblings less than 11 years old
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2.06, trisomy 21 1.89, second season 1.74, prematurity

1.54. Protective factors were: weight over third percentile

0.57, female 0.65 and age in months 0.94.

The main diagnosis were bronchiolitis (41.7 %), upper

respiratory airway infection (28,1 %) and pneumoniae

(17.6 %). An infectious agent was found in 32.5 % cases.

Respiratory syncytial virus was the principal agent found-

ed with a 3.4 % specific rate. Median stay was 6 days. In

18.1 % episodes admission in intensive care unit was re-

quired. 4 patients (0.32%) died from respiratory infection.

Conclusions
We found 13.4 % in hospital admissions for respiratory

infection. Significant risk factors are mainly associated

(syndromes, malnutrition, siblings, incomplete respirato-

ry syncytial virus prophylaxis). Bronchiolitis and respira-

tory syncytial virus was the most common clinical picture

and identified infectious agent. In some cases they are

morbidity and mortality.

Key words:
Respiratory infection. Congenital heart disease. Epi-

demiology. Hospitalisation. Bronchiolitis. Respiratory

syncytial virus. Trisomy 21. Delection 22q11. Malnutrition.

INTRODUCCIÓN
Las infecciones respiratorias son la causa más frecuente

de hospitalización en lactantes y niños pequeños en los
países desarrollados, con picos estacionales en los meses
de otoño e invierno en el hemisferio norte1. En grupos de
riesgo, como los niños con cardiopatías congénitas hemo-
dinámicamente significativas, incrementan la morbilidad y
la mortalidad y retrasan intervenciones programadas o las
complican2-5. Se han realizado amplios estudios en niños
prematuros y se han descrito factores de riesgo asociados
(propios del paciente o condiciones sociofamiliares), so-
bre todo en relación con la infección por virus respiratorio
sincitial (VRS)6. Existen medidas profilácticas frente a estas
infecciones, vacunas frente a hemofilus, neumococo, gri-
pe y varicela, además de la recomendación de inmuno-
profilaxis pasiva frente al VRS en grupos de riesgo como
prematuros7 o cardiopatías congénitas8,9.

En España se ideó el estudio CIVIC desde el grupo de
infecciones de la Sociedad Española de Cardiología Pe-
diátrica y Cardiopatías Congénitas (SECPCC), para descri-
bir la epidemiología de las infecciones respiratorias en ni-
ños menores de 24 meses con cardiopatías congénitas
hemodinámicamente significativas. El objetivo principal
es estudiar aquellas que producen hospitalización de los
pacientes. Los objetivos secundarios son describir los fac-
tores de riesgo asociados al ingreso: cardíacos y extracar-
díacos, el cumplimiento y la eficacia de las medidas pro-
filácticas, la descripción de los cuadros clínicos y su
gravedad, así como el tratamiento habitual. Se describen
los estudios microbiológicos orientados a identificar los
gérmenes causales. El estudio se extiende a lo largo de
varias temporadas para analizar el efecto de los cambios

anuales de frecuencia y gravedad de los agentes infeccio-
sos. En este trabajo se describen en conjunto y se compa-
ran las dos primeras estaciones. Se han publicado los re-
sultados iniciales de la primera estación10.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio epidemiológico, multicéntrico nacional, obser-

vacional y prospectivo, sin intervención sobre la prác-
tica clínica habitual. El estudio es promovido por la
SECPCC. Se realizó en 53 hospitales públicos españoles
(Anexo 1), de los cuales 16 tenían investigadores princi-
pales (hospitales de referencia con cirugía cardíaca) y
37, investigadores colaboradores (hospitales con cardio-
logía pediátrica). El protocolo, cuaderno de recogida de
datos y documento de consentimiento informado, fue re-
visado y aprobado por el comité ético del Hospital Vall
d’Hebron (Barcelona) y se obtuvo consentimiento infor-
mado, firmado de los padres o tutores previamente a la
inclusión en el estudio.

El estudio se desarrolla en dos estaciones entre los me-
ses de octubre a abril de 2004 a 2005 (CIVIC I) y de
2005 a 2006 (CIVIC II). La inclusión de pacientes se esta-
bleció del 1 de octubre al 31 de marzo y el seguimiento,
de al menos un mes, hasta el 30 abril, período en el que
se registró la hospitalización. El estudio finalizó previa-
mente si el paciente falleció o se retiró por otro motivo.

Se incluyeron los pacientes que cumplían el criterio de
edad menor de 24 meses y cardiopatía hemodinámica-
mente significativa, que coincide con aquellos a los que
se recomienda inmunoprofilaxis frente a VRS9 y que men-
sualmente acuden al hospital para ello. Las visitas se pu-
dieron realizar por teléfono en caso de no acudir a las
visitas habituales. Se entrevistó personalmente a los pa-
dres o cuidadores sobre algunos factores de riesgo. Se
obtuvo información del calendario vacunal mediante la
revisión de las cartillas de salud infantil, y en los casos
de hospitalización se obtuvo copia de los informes de alta
y se completó la información pendiente (cultivos u otros)
mediante contacto con el médico responsable del ingre-
so. Se definió hospitalización por infección respiratoria
cuando ésta era el diagnóstico principal en el informe de
alta. Se agruparon siguiendo la codificación ICD-1011 en
infecciones de vías respiratorias altas (J00-J06) y gripe
(J10-J11); neumonía (J12-J18); bronquiolitis (J20-J21); y
otras infecciones de vías bajas (J22). Se excluyeron las
infecciones respiratorias que eran diagnósticos secunda-
rios durante ingresos por otro motivo (como los ingresos
para cirugía cardíaca). También se excluyeron los pacien-
tes con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) o
que participaran en ensayos clínicos.

Variables
Se incluyeron datos demográficos y sociales (sexo, fe-

cha de nacimiento, edad gestacional, peso corporal, si
acude a guardería, si toma leche materna, si tiene herma-
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nos menores de 11 años, exposición al tabaco, nivel de
estudios de los padres); datos clínicos (edad en el mo-
mento del diagnóstico de la cardiopatía, clasificación de
la cardiopatía congénita en cianótica o acianótica según
criterios publicados en estudios previos12); cirugía car-
díaca y su riesgo (adaptado al castellano13) o cateterismo
intervencionista; comorbilidad que incluye alteraciones
cromosómicas, enfermedades respiratorias crónicas, in-
munodeficiencias; información sobre vacunas y profila-
xis frente al virus respiratorio sincitial, de acuerdo con
las recomendaciones de la Asociación Española de Pedia-
tría (AEP)14 y la SECPCC9. También son variables los da-
tos de la hospitalización: tiempo de estancia, diagnóstico
clínico al alta, gravedad (definida como muerte debida a
la infección, ingreso en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) o necesidad de ventilación mecánica, oxigenación
por membrana extracorpórea (ECMO) o presencia de cri-
sis de hipertensión pulmonar, derrame pleural que re-
quiere drenaje, síndrome de distrés respiratorio agudo u
otra secuela renal, neurológica o gastrointestinal. Los da-
tos microbiológicos recogidos incluyeron el tipo de
muestra y test diagnóstico usado según las prácticas habi-
tuales de cada hospital, así como los gérmenes detecta-
dos. Condiciones como la desnutrición se definieron ba-
sadas en el peso inferior al percentil 3 en la visita basal o
en el seguimiento de acuerdo con las curvas de creci-

miento españolas15. La inmunoprofilaxis incompleta fren-
te al VRS se definió numéricamente (Anexo 2).

Análisis estadístico
Se realizaron por estadísticos independientes. Se anali-

zaron conjuntamente todos los pacientes incluidos en la
primera estación, así como aquellos de la segunda no in-
cluidos en la estación previa. Se efectuó un análisis inicial
con test de chi cuadrado (variables categóricas) y t de
Student (variables continuas) para estudiar las diferen-
cias entre los pacientes hospitalizados y no hospitaliza-
dos. Se usó un modelo de regresión logística para identi-
ficar los factores de riesgo independientes, incluyendo
aquellos que tenían significación (p < 0,05) en el análisis
bivariante. Los resultados se expresan como odds ratio

(OR) con intervalo de confianza (IC) del 95%.
Un total de 1.248 niños fueron incluidos en el análisis

final, 692 de la primera estación y 556 de la segunda.
Hubo 41 pacientes (3,3% de los incluidos) que fallecieron
por otras causas. El seguimiento medio fue de 145 días
(rango de 1 a 211), con el 67,4 % de los casos incluidos
entre los meses de octubre y noviembre.

RESULTADOS
Los datos generales globales comparando las variables en-

tre los ingresados y no ingresados se detallan en la tabla 1.

TABLA 1. Análisis de las variables en los hospitalizados frente a los no hospitalizados y significación

Hospitalizados No hospitalizados
pVariables

n � 167 (13,4%) n � 1.081 (86,6%)

Varones, n (%)/mujeres, n (%) 109 (15,5)/56 (10,7) 595 (84,5)/486 (89,3) < 0,050

Prematuridad, n (%) 45 (20,4) 176 (79,6) < 0,001

Edad en meses, media (DE) 5,5 (4,9) 6,9 (5,9) < 0,001

Peso < percentil 3, n (%) 108 (17,2) 520 (82,8) < 0,001

Lactancia materna, n (%) 68 (12,2) 489 (87,8) ns

Exposición al tabaco, n (%) 77 (14,6) 451 (85,4) ns

Nivel de estudios universitarios, n (%) 56 (12,6) 388 (87,4) < 0,050

Guardería, n (%) 10 (13,2) 66 (86,8) ns

Hermanos < 11 años, n (%) 102 (17,6) 476 (82,4) < 0,001

Tipo de cardiopatía, n (%)
Cianótica 68 (14,0) 419 (86,0)
Acianótica 95 (13,0) 634 (87,0) ns
Otras 4 (12,5) 28 (87,5)

Medicación cardiológica, n (%) 129 (14,7) 746 (85,3) < 0,050

Síndromes o cromosomopatías, n (%) 47 (23,0) 157 (77,0) < 0,001
Trisomía 21 29 (22,0) 103 (78,0) < 0,01
Delección 22q11 7 (33,3) 14 (66,7) < 0,050
Otras 11 (21,2) 41 (78,8) ns

Patología respiratoria, n (%) 31 (26,5) 86 (73,5) < 0,001
Sibilancias 18 (26,9) 49 (73,1) < 0,001
Anomalías anatómicas 6 (28,6) 15 (71,4) ns
Otras 10 (24,4) 31 (75,6) ns

Inmunodeficiencia, n (%) 5 (20,0) 20 (80,0) ns

Intervención cardíaca, n (%) 72 (12,4) 510 (87,6) ns

ns: no significativo.
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Las medidas profilácticas, vacunas e inmunoprofilaxis y su
evolución en las dos estaciones se recogen en la figura 1.

Hospitalizaciones: 167 pacientes (13,4 %; IC 95 %,
11,6-15,4%) requirieron un total de 210 hospitalizaciones
por infecciones respiratorias, ya que 32 de estos pacientes
reingresaron. La distribución mensual de ingresos se de-
talla en la figura 2, con un pico en el mes de diciembre y
mayores tasas en la segunda estación, aunque sin dife-
rencias significativas.

Los factores de riesgo significativos en el análisis multi-
variante se detallan en la tabla 2. Ningún factor cardioló-
gico se relacionó como factor de riesgo específico.

Los diagnósticos clínicos fueron bronquiolitis (41,7%),
infecciones de vías respiratorias altas (28,1%), otras infec-
ciones (18,6 %) y neumonía (17,6 %). Se encontró algún

germen en el 32,5% de los ingresos; en el 3,9% de los ca-
sos fue polimicrobiano. Los estudios microbiológicos y sus
resultados se detallan en la tabla 3. La estancia media fue
de 6 días, con un 25% de pacientes con menos de cuatro
días de ingreso. Precisó cuidados intensivos el 18,1% de
los hospitalizados, el 7,1% necesitó ventilación mecánica,
tuvo complicaciones el 4,3 % y secuelas el 4,3 % (funda-
mentalmente respiratorias en cinco casos y cardiológicas
en tres). Por otro lado, cuatro pacientes (lo que supone un
porcentaje del 0,32% del total en seguimiento y el 2,40%
de los ingresados) murieron por infección respiratoria.

El VRS fue el principal germen detectado, en 42 casos,
con una tasa de ingreso específica por infección demos-
trada por el virus del 3,4% (IC 95%: de 2,6 a 4,6). Los que
tuvieron una profilaxis adecuada frente al VRS tuvieron
una tasa del 3,0 %, frente a aquellos en que fue inade-
cuada, con una tasa del 6,8%. En este grupo de pacien-

Figura 1. Descripción del cumplimiento de las medidas
profilácticas en las dos estaciones. Porcentaje
de pacientes con vacunas o inmunoprofilaxis
completa. Gripe: porcentaje en mayores de seis
meses. VRS: virus respiratorio sincitial.

100

90

80

70

60

50

40
Hemofilus Gripe VRSNeumococo

CIVIC I
CIVIC II

95,3 95,4

44,6

53,6

73,8
76,3

85,1

94,2

Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo Abril

7

6

5

4

3

2

1

0

CIVIC I

CIVIC II

Figura 2. Distribución mensual
de los ingresos por infección res-
piratoria total y por estación.
Tasa mensual (%) = número de
ingresos/número de pacientes en
seguimiento.

TABLA 2. Análisis multivariante. Factores de riesgo
y protectores significativos asociados al ingreso
por infección respiratoria

Variables Odds ratio Límites IC 95%

Factores de riesgo

Delección 22q11 4,31 1,61 11,58
Sibilancias 4,25 2,23 8,11
Profilaxis inadecuada a VRS 2,10 1,26 3,49
Hermanos menores de 11 años 2,06 1,45 2,92
Trisomía 21 1,89 1,17 3,07
Estación: CIVIC II 1,74 1,22 2,48
Prematuridad 1,54 1,03 2,31

Factores protectores

Peso > percentil 3 0,57 0,40 0,83
Sexo (femenino) 0,65 0,45 0,92
Edad (meses) 0,94 0,91 0,98

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; VRS: virus respiratorio sincitial.
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tes la estancia media fue de siete días (con un 25 % de
los pacientes por debajo de cuatro días) y el 24,4 % in-
gresó en la UCI. Los factores de riesgo específicos de in-
greso por infección VRS fueron: profilaxis inadecuada
frente a VRS (OR 3,04; IC 95%: de 1,59 a 5,82), prematu-
ridad (OR 2,73; IC 95 %: de 1,26 a 5,93) y delección
22q11 (5,62; IC 95%:1,54 a 20,59).

DISCUSIÓN
Este estudio describe durante dos estaciones consecu-

tivas la incidencia de infección respiratoria aguda que re-
quiere ingreso hospitalario en pacientes con cardiopatías
congénitas en España. Estima su tasa en el 13,4%, sin va-
riación significativa entre los períodos de observación. No
existen estudios poblacionales con similar metodología
conocidos para comparar este resultado. La estacionali-
dad con un pico en los meses de diciembre y enero coin-
cide con los picos de infecciones virales en el hemisferio
norte, en concreto con las infecciones por VRS en las re-
giones al sur de Estados Unidos en ese mismo período16.

Aunque la mayoría de los pacientes ha recibido profi-
laxis completa frente al VRS, la infección demostrada por
este virus es la principal causa de ingreso con una tasa de
ingresos del 3,4%. Esta cifra se acerca al 5,3% del grupo
que recibió palivizumab en el ensayo clínico en cardio-
patías congénitas significativas en menores de 24 meses
publicado por Feltes et al12 y a los datos publicados en
prematuros que recibieron palivizumab en España17 y Es-
tados Unidos18, con el 3,95 % y rangos del 1,5 al 2,9 %,
respectivamente. Encontramos, sin embargo, que aque-
llos pacientes que no habían recibido profilaxis comple-
ta frente a palivizumab tenían una tasa de ingreso espe-
cífica del 6,8 %, intermedia entre el 9,7 % del grupo
placebo del estudio de Feltes et al12 y otros estudios pu-
blicados en Suiza19 y Suecia20, que presentan cifras de
hospitalización menores en pacientes con cardiopatías
congénitas sin profilaxis: del 1,3 al 6,4%, respectivamen-
te. Estas discrepancias se pueden explicar debido a dife-
rencias metodológicas más que epidemiológicas, ya que
estos últimos estudios están realizados en un solo centro
hospitalario, durante todo el año (obviando la estaciona-
lidad), basados en registros hospitalarios revisados con
posterioridad y sin tener una población claramente de-
finida de referencia (el tipo de cardiopatías, la situación
hemodinámica o si han sido intervenidos).

El cumplimiento de las pautas de vacunación (recomen-
daciones de la AEP) e inmunoprofilaxis frente a VRS (reco-
mendaciones de la SECPCC) frente a los gérmenes respon-
sables de las infecciones respiratorias más frecuentes
(vacunas de la gripe, neumococo, Haemophilus influenzae

tipo b o inmunoprofilaxis frente a VRS) fue alto, salvo en el
caso de la vacunación de gripe con un cumplimiento sólo
en la mitad de los casos, aunque se incrementó en la se-
gunda estación. Se recomienda en mayores de seis meses y
se realiza por indicación del pediatra general, al igual que

el resto de vacunas. El cumplimiento de las vacunaciones
en nuestro estudio es mayor al publicado en otros informes
de grupos de riesgo (del 10 al 35% en el caso de la gripe,
AEP comunicado de 2007). La inmunoprofilaxis frente a
VRS se realiza mensualmente durante la estación de riesgo
en los centros hospitalarios por indicación del cardiólogo
pediátrico, con un buen cumplimiento con relación a otras
publicaciones21. Estos datos sugieren una buena coordina-
ción entre primaria y el hospital en este aspecto.

Los factores que hacen más susceptibles a estos pa-
cientes y más graves los ingresos no están relacionados
con el tipo de cardiopatía ni con la medicación o las in-
tervenciones. La desnutrición es uno de los factores de
riesgo más importantes. La malnutrición es multifactorial
en niños con cardiopatías congénitas22, y la predisposi-
ción a las infecciones respiratorias en general en pacien-
tes desnutridos ha sido ampliamente descrita23. También
lo son la presencia de cromosomopatías, como la delec-
ción 22q11 o la trisomía 21. En estos niños existen diver-
sos grados de inmunodepresión o trastornos inmunoló-
gicos, hiperrespuesta bronquial, discinesia ciliar, en la
anatomía de la vía aérea superior, trastornos neuromus-
culares con hipotonía, trastornos de la deglución y reflu-
jo gastroesofágico con posibles microaspiraciones que
pueden predisponer a las infecciones respiratorias24,25.

La presencia de hermanos menores de 11 años o la me-
nor edad durante la estación de riesgo son otros factores
generales asociados con significación. No se ha encontra-
do que la pérdida de lactancia materna, la exposición al
tabaco, la historia familiar de asma, el nivel educacional
bajo de los padres o acudir a la guardería fueran signifi-
cativos, pero sí hay diferencias que apoyan los hallazgos
en prematuros26. Por ello se insistió, tanto al inicio del es-
tudio como durante el seguimiento de los pacientes, en la
educación sanitaria de los padres y familiares orientada a
evitar estos factores de riesgo descritos en otros grupos.
Finalmente, aquellos pacientes que combinan grupos de
riesgo como prematuridad o patología respiratoria cróni-

TABLA 3. Estudios microbiológicos realizados 
(% sobre el total de ingresos) y resultados

Patógenos
Test realizados Identificados

(%) (n)

Virus

VRS 81,7 420
Otros (adenovirus, Influenza,

Parainfluenza) 19,0 7
Varicela 2,2 2

Bacterias

Streptococcus pneumoniae 41,3 7
Haemophilus influenzae 35,9 6
Estafilococos 35,5 4
Pseudomonas 34,3 3

Hongos 9,8 1

VRS: virus respiratorio sincitial.
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ca (en nuestro caso sibilancias) tienen claramente una
mayor tasa de ingresos.

No se encuentra germen en unos dos tercios de los pa-
cientes. El porcentaje de estudios es alto en el caso del
VRS, medio en caso de bacterias y bajo frente a otros vi-
rus. En cuanto al tipo de gérmenes, era esperable, por el
tipo de estudio (exclusión de las infecciones mientras
el paciente está ingresado por otras causas en las que
puede haber nosocomiales) y la estación de riesgo,
que las predominantes fueran las bronquiolitis y las in-
fecciones por VRS. El segundo germen es Streptococcus

pneumoniae, principal patógeno descrito en series de
neumonías adquiridas en la comunidad27. Haemophilus

influenzae está asociado a coinfección. El escaso número
de otros virus (como los de la gripe) detectados coincide
con otros estudios28 y podría deberse al escaso número
de pruebas específicas dirigidas a ellos, ya que han sido
descritos como posible causa frecuente de infecciones
respiratorias en niños pequeños con factores de riesgo29.

La estancia media de seis días en general y de siete en
caso de VRS demostrado es algo menor que la de otras
publicaciones en infecciones por VRS en pacientes con
cardiopatías congénitas (CC)30. En un cuarto de los ca-
sos, los ingresos son de escasa duración (menor de cua-
tro días) y sin gravedad, lo que puede reflejar ingresos
para observación por la especial sensibilidad ante este
tipo de pacientes con infecciones respiratorias que aun-
que inicialmente puedan ser leves podrían evolucionar
a graves o alterar la situación cardiológica de base. Los
ingresos más graves han sido escasos y algo mayores en
el caso de infección por VRS demostrada (18,1 % frente
a 24,4%, respectivamente, de ingreso en UCI pediátricos)
pero, aunque bajas, se encontraron complicaciones, se-
cuelas y mortalidad. Estos datos son muy inferiores a se-
ries (limitadas a infecciones por VRS) históricas3 que des-
criben tasas de ingreso en UCI del 63% y mortalidad del
37% pero más cercanas a otras más modernas con tasas
del 25 al 33 % de ingreso en UCI y mortalidad del
1,7-3,4%5,31. La mejora del tratamiento general y posible-
mente la alta protección frente a VRS no sólo haya dis-
minuido la tasa global de ingresos sino también su gra-
vedad y sus secuelas.

Este estudio tiene limitaciones que procedemos a co-
mentar. Aunque no se conoce exactamente la población
de referencia de niños con cardiopatías congénitas signi-
ficativas menores de dos años en España, creemos que
nuestro estudio es una amplia muestra representativa de
la práctica totalidad de centros y pacientes potenciales.
Los cambios en incidencia y virulencia de las infecciones
respiratorias por virus hacen limitado el estudio a una
sola estación y recomendable el estudio en varios años.
Aunque en nuestro análisis multivariante la estación se-
gunda es un factor de riesgo, finalmente las tasas de hos-
pitalización no varían significativamente. Puede haber
sesgos de información, ya que los detalles de la infec-

ción respiratoria, gérmenes causales y curso se han basa-
do en el informe de alta y en la práctica clínica habitual.

En resumen, este estudio describe por primera vez
unas tasas de ingreso por infección respiratoria en niños
menores de dos años con CC con repercusión hemodi-
námica y se basa en una muestra ampliamente represen-
tativa de un país desarrollado como España. Describe que
el germen más frecuente es VRS, así como la importancia
de realizar profilaxis específica según las recomendacio-
nes previas para disminuir la probabilidad de ingreso en
general y específicamente por infección por VRS. Aunque
la evolución de los pacientes es en general buena, hay
datos indicativos de que existen pacientes de mayor ries-
go como son los niños desnutridos, con cromosomopatí-
as, así como los de menor edad y los que conviven con
hermanos. Seguir fomentando las vacunaciones y la pro-
filaxis frente a VRS así como la colaboración entre pedia-
tras de atención primaria y especialistas hospitalarios, po-
siblemente disminuya el impacto de las infecciones
respiratorias en estos niños en el futuro.
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ANEXO 1. El Grupo del Estudio CIVIC I y II

Coordinador

Constancio Medrano,
Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid (actual)
Complexo Hospitalario Universitario Juan Canalejo, A Coruña

(durante la realización del estudio)

Comité científico

José Santos de Soto. Presidente SECPCC. Hospital Virgen del Rocío.
Sevilla

Jaume Casaldáliga. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona
Luis García-Guereta. Hospital La Paz. Madrid
Josefina Grueso. Tesorera SECPCC. Hospital Virgen del Rocío.

Sevilla
Pascual Malo. Junta Directiva SECPCC. Hospital La Fe. Valencia
Enrique Maroto. Hospital Gregorio Marañón. Madrid
Pedro Suárez. Hospital Materno Infantil. Las Palmas de Gran Canaria

Investigadores principales en los hospitales de referencia

Fernando Ballesteros. Hospital Gregorio Marañón. Madrid
Jaume Casaldáliga. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona
Victorio Cuenca. Hospital Carlos Haya. Málaga
Fuensanta Escudero. Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia
Lola García de la Calzada. Hospital Miguel Servet. Zaragoza
Luis García-Guereta. Hospital La Paz. Madrid
Josefina Grueso. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla
Beatriz Insa. Hospital La Fe. Valencia
Maite Luis. Hospital de Cruces. Baracaldo-Bilbao
Constancio Medrano. Hospital Juan Canalejo. A Coruña
Alberto Mendoza. Hospital 12 de Octubre. Madrid
J. Carretero. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona
M.ª del Mar Rodríguez. Hospital Virgen de las Nieves. Granada
Pedro Suárez. Hospital Materno Infantil. Las Palmas de Gran Canaria
Concepción Quero. Hospital Ramón y Cajal. Madrid

Coinvestigadores en los hospitales colaboradores

Francisco M. Anaya. Complejo Hospitalario de Ciudad Real
Patricia Aparicio. Hospital Marqués de Valdecilla. Santander
Julio Ardura Fernández. Hospital Clínico. Valladolid
Sonia Arias. Complejo Hospitalario de Badajoz
Ricardo del Alcázar. Hospital Germans Trias. Badalona
M.ª del Mar Ballesteros. Complejo Hospitalario de Albacete
Juan Carretero. Hospital Joan XXIII. Tarragona
Susana Castro. Hospital Arquitecto Marcide. Ferrol

Gabriel Cebriá. Hospital San Pedro de Alcántara. Cáceres
Fernando Centeno Malfaz. Hospital Río Hortera.Valladolid
Elena Coll. Hospital de Granollers
Rosa Collell. Hospital Sant Joan. Reus
Natalia Cutillas y Eduardo Carbona. Hospital San Cecilio. Granada
Juan J. Díez Tomás. Hospital Central de Asturias. Oviedo
Gabriel Erdozaín. Hospital de Barbastro
Juan F. Expósito. Hospital de Jaén
Inmaculada Fernández-Santamarina. Hospital Xeral-Cies. Vigo
Fernando García Alga y M.ª Ángeles de la Fuente Sánchez. Hospital

Son Dureta. Palma de Mallorca
Eugenio Garrido Borreguero. Hospital de Móstoles
Miguel A. Granados Ruiz. Hospital Virgen de la Salud. Toledo
Carmen Herrera del Rey. Hospital de Huelva
M.ª Soledad Jiménez Casso. Hospital General de Segovia
Bernardo López-Abel. Hospital Cristal Piñor. Ourense
Sabela Martínez. Complexo Hospitalario Universitario de Santiago
Carmen Olivera Avezuela. Hospital Puerta del Mar. Cádiz
Ángeles Ortega. Hospital Torrecárdenas. Almería
Alfonso Ortigado. Hospital de Guadalajara
Beatriz Picazo Angelín. Hospital Costa del Sol. Marbella
Àngels Puigdevall. Hospital Josep Trueta. Girona
Agustín Romay. Complexo Hospitalario de Pontevedra
Carmen Ruiz-Berdejo Iznardi. Hospital de Jerez
Yolanda Ruiz del Prado y Rosa María Garrido Uriarte. Hospital 

San Millán. Logroño
Dolors Soriano. Hospital de Terrassa
Silvia Teodoro. Hospital Parc Taulí. Sabadell
Ana Usano Carrasco. Hospital Virgen de la Luz. Cuenca
Fernando Vera Cristóbal. Hospital San Jorge. Huesca
Mariano Vicente Cuevas. Hospital Punta de Europa. Algeciras

Otros coinvestigadores en hospitales de referencia

Marisa Antúnez. Hospital Materno Infantil. Las Palmas de Gran
Canaria

Félix Coserría Sánchez. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla
M.ª Clara Escobar. Hospital Infantil Vall d’Hebron. Barcelona
José M. Galdeano y Esteban Pastor Menchaca. Hospital de Cruces.

Baracaldo-Bilbao
Ana Lázaro y María Duplá. Hospital Miguel Servet. Zaragoza
Amparo Moya Bonora, Ana Cano y María Maravall Llagaria.

Hospital La Fe. Valencia
Macarena Taguas Castaño. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla

ANEXO 2. Definición de inmunoprofilaxis para el virus
respiratorio sincitial completa o incompleta

Completa

– Si un paciente tenía 5 o más dosis administradas
– Si un paciente tenía el mismo número de dosis que de visitas
– Si un paciente inició el estudio en noviembre y tenía 4 o más dosis
– Si un paciente inició el estudio en diciembre y tenía 3 o más dosis
– Si un paciente inició el estudio en enero y tenía 2 o más dosis
– Si un paciente inició el estudio en febrero y tenía 1 o más dosis
– Todos los pacientes que empezaron en marzo

Incompleta

– En todos los demás casos


