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Introducción: las infecciones recurrentes constituyen una causa frecuente de consulta 
y hospitalización en todo el mundo; algunas de ellas pueden ser la expresión de 
enfermedades de base de origen inmunológico y no inmunológico. 

Objetivo y tipo de estudio: con el propósito de establecer las características 
epidemiológicas de la infección recurrente que demanda hospitalización, se realizó un 
estudio descriptivo retrospectivo del total de casos atendidos por enfermedad infecciosa 
en un servicio especializado de infectología pediátrica durante el año 1998. 

Métodos: se revisaron las 240 historias clínicas que tenían como diagnóstico principal 
una enfermedad infecciosa y los correspondientes recibos de facturación. Los datos 
sobre las variables de interés fueron registrados en un formato y una base de datos 
diseñados previamente. 

Resultados: todos los pacientes fueron menores de 15 años, con una media de edad de 
3.7 ± 3.8 años; el 57.9% de los infectados eran varones. La hospitalización obedeció a los 
siguientes grupos de infecciones: aparato respiratorio inferior (30.4%), sistema nervioso 
central (12.9%), piel y tejidos blandos (12.5%), artritis séptica y osteomielitis (11.7%), 
infecciones virales específicas (9.2%), aparato respiratorio superior (7.1%), tuberculosis 
extrapulmonar (3.3%), otras infecciones y parasitosis (12.9%). Un 75.4% de los casos tenía 
por lo menos otro diagnóstico, que en el 22.1% era otra infección. El 94.6% de los 
pacientes recibió antibioticoterapia y un 45.4% requirió procedimientos quirúrgicos. La 
internación tuvo una duración media de 14.8 ± 13.3 días; el 2.1% de los pacientes egresó 
por fallecimiento y el resto por mejoría. Un 28.3% de los casos tenía antecedentes de 
atención ambulatoria previa por enfermedades infecciosas y el 33.3% había sido 
hospitalizado anteriormente en el mismo servicio. De los 240 pacientes, 106 (44.2%) fueron 
clasificados como casos de síndrome de infección recurrente (SIR), y 104 de éstos 
cumplían con los criterios del programa para ser considerados casos de síndrome de 
infección recurrente anormal (SIRA). Comparados con los demás pacientes infectados 
hospitalizados, los casos de SIRA presentaron una mayor frecuencia de secuelas y 
antecedentes de hospitalización previa debidas a infección, la duración de su internación 
fue más prolongada y los costos de la atención mayores; estas diferencias fueron 
significativas. 

Conclusiones: los hallazgos de esta investigación hacen pensar en la conveniencia de 
profundizar en el estudio de los pacientes que presentan infecciones a repetición, y 
especialmente en la identificación temprana de los casos que se apartan del espectro 
usual de las enfermedades infecciosas de la infancia, como una estrategia para detectar 
enfermedades de base que puedan ser corregidas buscando evitar el desarrollo de secuelas 
y los altos costos de atención. (Acta Med Colomb 2002; 27: 143-150) 
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Introducción 
Las enfermedades infecciosas representan una de las 

primeras causas de morbilidad y mortalidad en el mundo, 
especialmente en los países en vía de desarrollo (1-4). A 
pesar de ello, poco se ha descrito acerca del comportamien-
to epidemiológico de las enfermedades infecciosas que se 
presentan en forma recurrente y que son relativamente 
comunes en la práctica médica. 

Las infecciones a repetición, especialmente durante la 
infancia, pueden hacer parte del desarrollo normal del indi-
viduo, y su presentación en ocasiones es favorecida por 
factores ambientales o de convivencia (5-9). No obstante, 
en algunos individuos la infección recurrente podría consti-
tuir la expresión de una susceptibilidad particular por tras-
tornos de base de origen inmunológico o no inmunológico, 
erigiéndose como una causa importante de enfermedad, 
incapacidad y muerte, con costos elevados de atención 
derivados de procedimientos médico-quirúrgicos, antibioti-
coterapia, y un importante ausentismo laboral y escolar (5, 
10-14). 

El interés por analizar la infección recurrente que se 
aparta de los patrones normales dio origen al programa 
regional de vigilancia Detección y Manejo del Síndrome de 
Infección Recurrente- SIR, desarrollado por el Grupo de 
Inmunodeficiencias Primarias, de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Antioquia (Colombia), el cual viene 
funcionando en forma sistemática desde 1994 (15, 16). De 
acuerdo con esta propuesta, la infección recurrente confi-
gura un síndrome resultante de la interacción repetida de un 
individuo con los agentes infecciosos que habitan en su 
medio ambiente; en la mayoría de los casos, este síndrome 
de infección recurrente (SIR) podría considerarse normal 
(SIRN) por su evolución benigna y el efecto positivo sobre 
el desarrollo de la respuesta inmunológica (6-9, 17). Sin 
embargo, algunos individuos en condiciones particulares 
de susceptibilidad pueden afectarse desfavorablemente, su-
frir deterioro progresivo de su salud y experimentar la 
necesidad de consultar y hospitalizarse en forma repetida. 
Esta última situación se considera SIR anormal (SIRA) y se 
caracteriza por la frecuencia inusual de su aparición, la 
severidad de sus manifestaciones clínicas y porque, en 
muchas ocasiones, los agentes causales son gérmenes 
inusuales u oportunistas (15, 18). Se han establecido 12 
criterios de anormalidad para determinar cuándo un pa-
ciente es sospechoso de presentar un SIRA y diferenciar 
este conjunto de patologías, usualmente severas e 
incapacitantes, de los cuadros infecciosos a repetición que 
forman parte del desarrollo inmunológico normal de la 
infancia (19). 

El SIRA puede deberse o no a trastornos inmunológicos 
del individuo. El SIRA de origen inmunológico puede ser 
la manifestación de una inmunodeficiencia primaria (IDP) 
o de una inmunodeficiencia secundaria (IDS) (20, 21); el 
SIRA no inmunológico obedece a factores anatómicos o 
funcionales predisponentes (5, 15). 

Esta investigación se realizó con el propósito de caracte-
rizar la infección recurrente en el ámbito hospitalario; ade-
más, sirvió como una estrategia para evaluar la funcionalidad 
que tienen los parámetros establecidos por el programa 
para la Detección y Manejo del Síndrome de Infección 
Recurrente-SIR, cuando se requiere detectar individuos sos-
pechosos de padecer enfermedades severas de base que los 
tornan susceptibles a las infecciones anormales, tanto por 
su frecuencia como por su severidad. 

Material y métodos 
Con el objetivo de establecer las principales característi-

cas epidemiológicas de la infección recurrente que requiere 
hospitalización, se realizó un estudio descriptivo de tipo 
retrospectivo, basado en el total de las historias clínicas 
correspondientes a los pacientes hospitalizados entre el lo. 
de enero y el 31 de diciembre de 1998, en el Servicio de 
Infectados de Pediatría del Hospital Universitario San Vi-
cente de Paúl, Medellín, establecimiento especializado de 
referencia que atiende la población del sistema general de 
seguridad social en la región. 

Para el tiempo de la investigación, este servicio contaba 
con 18 camas para niños entre cero y 15 años; tenía un 
promedio de 14,8 días de estancia por paciente y su porcen-
taje ocupacional era del 97,4%. Durante el período del 
estudio se registraron en la sala 350 ingresos, de los cuales 
240 correspondieron a causas infecciosas; los casos de 
pacientes no infectados se explican por el sobrecupo en 
otros servicios y fueron descartados para esta investiga-
ción. 

La población de estudio estuvo conformada por la totali-
dad de las historias clínicas registradas en el archivo del 
servicio durante el tiempo definido para la investigación, y 
que tuvieran un diagnóstico de egreso por causa infecciosa. 
A cada una de ellas se le realizó una encuesta según un 
formato diseñado previamente, que recogía toda la infor-
mación de interés, como edad, sexo, lugar de procedencia, 
antecedentes de infección recurrente (edad de inicio, núme-
ro de episodios, órganos afectados, consultas y hospitaliza-
ciones previas, desarrollo de secuelas), diagnóstico y dura-
ción de la última hospitalización, y causa del egreso. 

También se evaluaron algunos de los costos generados 
por la última hospitalización, revisando los registros del 
sistema de facturación del hospital de los pacientes analiza-
dos en esta investigación: costo total de la hospitalización, 
tratamiento farmacológico, estudios de laboratorio e imagi-
nológicos y procedimientos quirúrgicos. Para estimar la 
cuantía de otros costos no contemplados en esta clasifica-
ción (instrumentos, material desechable, etc.), al valor total 
de la hospitalización se le restaron los otros tres costos 
anotados previamente. 

De otro lado, cuando un paciente presentaba anteceden-
tes de infección recurrente se buscó en la historia clínica la 
presencia de al menos tres de los criterios de anormalidad 
definidos por el programa de vigilancia del Síndrome de 
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Infección Recurrente- SIR, para determinar si podría ser 
clasificado como un caso de SIRA. Los criterios de anor-
malidad evaluados que definen el SIRA fueron (19): 
• Tres o más episodios infecciosos moderados a severos, 

de etiología bacteriana o micótica, ocurridos en los 
últimos doce meses. 

• Antecedente de dos hospitalizaciones por infección 
moderada o severa en los últimos doce meses. 

• Prolongación inusual de los episodios infecciosos, de 
acuerdo con lo establecido en la literatura especializada 
para las diferentes enfermedades infecciosas. 

• Respuesta inadecuada al tratamiento antinfeccioso em-
pleado, de acuerdo con el diagnóstico clínico (o confir-
mado por el medio paraclínico apropiado, en las loca-
lidades que cuenten con este recurso). 

• Identificación de un germen oportunista o inusual en la 
etiología de una enfermedad infecciosa. 

• En los lactantes, presencia de alteraciones en el desarro-
llo pondoestatural o psiconeurológico asociadas a la 
infección recurrente. 

• Aparición, durante la evolución de la infección recu-
rrente, de secuelas y/o complicaciones graves. 

• Compromiso notable del sistema hematopoyético (tras-
tornos hematológicos inusuales, severos y/o persisten-
tes en el hemoleucograma, de acuerdo con la edad y la 
enfermedad del paciente). 

• Enfermedades autoinmunes asociadas a la infección 
recurrente anormal. 

• Presencia de complicaciones secundarias a la aplica-
ción de vacunas vivas (diseminación, neumonía, paráli-
sis, etc.). 

• Enfermedad de injerto contra hospedero perinatal o 
después de una transfusión sanguínea. 

• Antecedentes familiares de infección recurrente anor-
mal, neoplasia hematológica, autoinmunidad o muerte 
en el primer año de vida por infección severa o por 
causa desconocida. 
Para realizar la investigación, previamente se consiguió 

la aprobación de los Comités de Ética del Centro de Inves-
tigaciones Médicas de la Universidad de Antioquia y del 
Hospital Universitario San Vicente de Paúl de Medellín. 

El análisis univariado de las variables se hizo obtenien-
do la distribución porcentual, la media aritmética y la des-
viación estándar. Para los análisis bivariantes se utilizó la 
prueba de Chi2. Para la comparación de medias se utilizó la 
prueba t-Student para muestras independientes. En los ca-
sos que mostraban diferencias entre grupos se calculó la 
odds ratio (OR). Los análisis se realizaron en el programa 
Epi-Info 6.4 (CDC de Atlanta). 

Resultados 
Características demográficas 

Los 240 pacientes con diagnóstico de infección registra-
do en la epicrisis fueron menores de 15 años, con una 
media de edad de 3.7 ± 3.8 años y una moda de 3 (Tabla 1). 

El sexo predominante fue el masculino (139; 57.9%), y 
entre los 123 casos menores de dos años, también se obser-
vó una mayor frecuencia de varones (58.5%). 

Los pacientes provenían de diferentes municipios de la 
región, pero la mayoría de ellos (147; 61.2%) residía en la 
capital, donde se concentra también la más grande propor-
ción de la población del departamento de Antioquia. 

Evaluación de la infección 
De acuerdo con el diagnóstico principal que justificaba 

la hospitalización, predominaron las infecciones del apara-
to respiratorio inferior (30.4%), el sistema nervioso central 
(12.9%) y de la piel y tejidos blandos (12.5%). Siguieron 
en orden de frecuencia la artritis séptica y la osteomielitis 
(11.7%), infecciones de origen viral específico como vari-
cela, virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y hepati-
tis Β (9.2%), infecciones del aparato respiratorio superior 
(7.1%), tuberculosis extrapulmonar (3.3%) y otras infec-
ciones y parasitosis (12.9%). Este último grupo incluye 
casos de los siguientes trastornos: sepsis sin germen deter-
minado, malaria, enfermedad diarreica de origen infeccio-
so, enfermedad de Chagas, infección de tracto urinario, 
infección de herida quirúrgica, neutropenia febril, 
hemangioma abscedado, higroma abscedado y leptospirosis 
(Tabla 2). 

En 113 (47.1%) de los 240 casos considerados infecta-
dos, el diagnóstico etiológico de la infección se confirmó 
por técnicas bacteriológicas o inmunológicas específicas. 
Entre los casos confirmados de infección, 63 fueron de 
origen bacteriano, 22 virales y 9 parasitarios; en 17 pacien-
tes se documentaron infecciones causadas simultáneamen-
te por dos o más microorganismos. En los 127 casos restan-

Tabla 1. Distribución por edad y sexo. Pacientes hospitalizados por causa 
infecciosa en el Servicio de Infectados. Hospital Universitario San Vicente de 
Paúl, Medellín-Colombia. Enero a diciembre de 1998. 
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Tabla 2. Diagnósticos principales de egreso según el sexo. Pacientes 
hospitalizados por causa infecciosa en el Servicio de Infectados. Hospital 
Universitario San Vicente de Paúl, Medellín-Colombia. Enero a diciembre de 
1998. 

tes el diagnóstico de infección se basó en evidencias de tipo 
clínico y paraclínico. 

Otros diagnósticos asociados 
La mayoría de los casos documentados no presentaba 

exclusivamente un cuadro infeccioso aislado; en la Tabla 3 
se presenta la distribución de los diagnósticos asociados. 
En 181 de los casos (75.4%) se documentó un segundo 
diagnóstico, que en 40 pacientes (22.1%) correspondía a 
infecciones, con predominio de las localizadas en el apara-
to gastrointestinal (10.6%). En 98 de los casos (40.8%) se 
encontró registrado un tercer diagnóstico, con predominio 
también de las enfermedades de tipo infeccioso y otras del 
tracto gastrointestinal (17.3%). 

Características de la hospitalización 
La hospitalización tuvo una duración media de 14.8 ± 

13.3 días, con una moda de 7 días. Durante la internación, 
227 pacientes (94.6%) recibieron antibioticoterapia y 109 
(45.4%) requirieron procedimientos quirúrgicos como 
toracotomía, punciones, drenajes y desbridamientos. 

Varios de los 240 casos estudiados presentaban antece-
dentes de atención médica relacionada con alguna enfer-
medad infecciosa. De acuerdo con los registros, el 33.3% 
de ellos había sido hospitalizado anteriormente en el mis-
mo servicio, un 28.3% había consultado previamente en 
forma ambulatoria en la institución y el 25.4% tenía nota 
de remisión o interconsulta proveniente de otras institu-
ciones. La media de consultas previas registradas fue de 
16.6 ± 32.3, con una moda de 3; las hospitalizaciones 
previas en la institución tuvieron una media de 2.4 ± 2.1 y 
una moda de 1. 

Tabla 3. Distribución de otros diagnósticos asociados al principal. Pacientes 
hospitalizados por causa infecciosa en el Servicio de Infectados. Hospital 
Universitario San Vicente de Paúl, Medellín-Colombia. Enero a diciembre de 
1998. 

Presencia de secuelas 
En las fichas de salida no figuraban en forma explícita 

las secuelas a corto plazo; la revisión exhaustiva de las 
historias permitió encontrar evidencia de secuelas debidas 
a los procesos infecciosos en 100 de los pacientes estudia-
dos (41.7%; Tabla 4); el sistema nervioso fue el más afecta-
do, tanto en hombres como en mujeres. Por tipos de secuela 
específicos, fueron más frecuentes en su orden los 
neumatoceles, la pérdida en el arco de movilidad articular, 

Tabla 4. Distribución, por sexo y sistema comprometido, de las secuelas 
atribuibles a los procesos infecciosos. Pacientes hospitalizados en el Servicio de 
Infectados. Hospital Universitario San Vicente de Paúl, Medellín-Colombia. 
Enero a diciembre de 1998. 

146 

Francisco
Line



TRABAJOS ORIGINALES ● Infecciones recurrentes en pacientes hospitalizados 

hidrocefalia, hemiparesia y cuadriparesia. La fuente de los 
datos no permitió descartar la presencia de otras secuelas 
que no hubiesen sido registradas en la historia clínica, lo 
que podría hacer pensar en una frecuencia mayor a la 
observada. 

Causas de egreso 
La gran mayoría de los pacientes egresó por mejoría 

(235= 97.9%). Cinco de los casos (2.1%), tres menores de 
un año y dos mayores de ocho años, egresaron por muerte 
debida a problemas cardiovasculares (dos pacientes), sepsis 
con falla multisistémica, infección severa del sistema ner-
vioso central y una malformación congénita grave. 

Análisis de las infecciones recurrentes 
La recurrencia de las infecciones puede constituir una 

característica normal del desarrollo humano, pero también 
la expresión de un trastorno en el hospedero o en el am-
biente. En los individuos con infecciones recurrentes que 
son clasificadas como SIRA pueden existir alteraciones 
orgánicas que lleven a la incapacidad para limitar el ataque 
de los microorganismos. 

En esta investigación, 106 de los 240 pacientes (44.2%) 
tenían antecedentes de un SIR y de ellos 104 fueron clasifi-
cados como casos de SIRA de acuerdo con los criterios del 
programa. Entre los casos clasificados como SIRA, el ante-
cedente de otras hospitalizaciones previas debidas a una 
infección fue significativamente mayor (56; 53.8%) que en 
los individuos sin SIRA (24; 17.6%) (OR: 5,44; IC: 95%; 
OR: 2.92-10,23). La duración de la internación fue también 
significativamente más prolongada que en el resto de pa-
cientes infectados (Tabla 5). 

El número de consultas previas no mostró diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos de pa-
cientes (Tabla 5). Sin embargo, uno de los casos de SIRA 

Tabla 5. Demanda previa de servicios según la recurrencia del cuadro infeccioso. 
Pacientes hospitalizados por causa infecciosa en el Servicio de Infectados. 
Hospital Universitario San Vicente de Paúl, Medellín-Colombia. Enero a 
diciembre de 1998. 

presentaba 192 consultas previas en la institución, debido a 
una leucemia linfoide aguda; otro de estos pacientes tenía 
80 consultas a causa de un síndrome nefrótico. La frecuen-
cia de otros diagnósticos de infección asociados al diagnós-
tico principal fue significativamente mayor en los casos de 
SIRA (101/104 = 97.1%) en comparación con la observada 
en el resto de los casos (80/136= 58.8%) (OR: 23,57; IC: 
95%; OR: 6,70-99,19). 

Se estudió el tratamiento durante la última hospitaliza-
ción registrada; la antibioticoterapia fue suministrada al 
97.1% de los casos de SIRA y al 92.6% del resto de los 
infectados; esta diferencia no fue significativa (OR: 2,67; 
IC: 95%; OR: 0,65-12,75). Tampoco se observó significan-
cia al comparar la presencia de procedimientos quirúrgicos 
durante la hospitalización, que fue del 50.0% para los casos 
de SIRA y del 41.9% para el resto de pacientes (OR: 1,39; 
IC: 95%; OR: 0,80-2,41). 

La documentación en la historia clínica de secuelas 
debidas a procesos infecciosos fue también significativa-
mente más frecuente en los casos de SIRA (78/104; 75.0%) 
que en el resto de los pacientes (22/136; 16.2%) (OR: 
15,55; IC: 95%; OR: 7,81-31,26). 

Costos derivados de la atención 
Para cada uno de los 240 casos analizados se revisó la 

correspondiente facturación institucional; el costo de los 
diferentes servicios se estableció en pesos colombianos de 
acuerdo con el listado de precios de 1998. Para la época, la 
tasa de cambio del peso colombiano era de 1.427 pesos por 
un dólar norteamericano (22). Infortunadamente, al mo-
mento de calcular el valor de los tratamientos, no fue 
posible separar el costo de los antibióticos del valor de los 
demás medicamentos. 

En total, el cálculo del valor de los estudios y trata-
mientos realizados a los 240 pacientes arrojó un costo de 
$599,6 millones; este valor para los pacientes con SIRA 
fue de $370,3 millones, mientras que para el resto fue de 
$229,3 millones. En los casos de SIRA los costos 
asistenciales fueron muy variables, pero en promedio más 
altos que en los demás pacientes. La atención hospitalaria 
de los casos de SIRA costó en promedio $3.56 millones, 
mientras que para el resto de los infectados atendidos en 
el servicio este valor promedio fue de $1.68 millones 
(t=5.189; p=0.000). 

El mayor costo generado por la atención de los casos de 
SIRA se mantuvo aun cuando los costos se discriminaron 
por categorías (medicamentos, procedimientos quirúrgi-
cos, estudios); los fármacos administrados durante la hos-
pitalización costaron en promedio $1,07 millones en los 
casos de SIRA y $0,02 millones en el resto de pacientes 
(t=5.364; p=0.000). El valor de los procedimientos quirúr-
gicos fue también mayor entre los pacientes clasificados 
como SIRA, con un costo promedio por caso de $0,98 
millones, mientras en el resto de los infectados hospitaliza-
dos fue de $0,34 millones (t=2.235; p=0.026). Para los 
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estudios de imaginología el costo promedio por caso fue de 
$0,48 millones en los casos de SIRA, mientras en el resto 
de los infectados fue de $0,25 millones (t=3.805; p=0.000). 

Con excepción de los casos de neoplasias hematológicas, 
síndrome nefrótico y la infección por el VIH, ninguno de 
los demás casos de SIRA fue estudiado sistemáticamente 
para tratar de establecer la presencia de algún otro trastorno 
inmunológico de base, pues para el momento de la realiza-
ción de esta investigación ninguna institución oficial o 
privada de atención en salud había adoptado los protocolos 
del programa de vigilancia para la infección recurrente. 
Debido a la forma como en Colombia opera el Sistema de 
Seguridad Social en Salud, luego del alta los pacientes 
regresaron a sus empresas aseguradoras para la atención 
correspondiente. 

Discusión 
Con frecuencia los médicos se encuentran ante pacien-

tes que parecen haber sufrido muchos episodios infeccio-
sos. Esos individuos con antecedentes de infecciones recu-
rrentes, prolongadas, severas o causadas por gérmenes 
inusuales, representan un reto diagnóstico para el personal 
de atención en salud. Lograr establecer la diferencia entre 
las infecciones frecuentes causadas por factores de riesgo 
comunes (asistencia a guardería o escuela, mala técnica de 
alimentación, tabaquismo pasivo, etc.) y las debidas a una 
disfunción inmunológica primaria o secundaria, es funda-
mental en el último de los casos para hacer un diagnóstico 
temprano y brindar un tratamiento adecuado que mejore la 
calidad de vida de los pacientes. 

Con esta investigación se quiso hacer una primera ca-
racterización de la infección recurrente en los pacientes que 
fueron hospitalizados en una institución de tercer nivel, 
específicamente en el servicio de infectados, para determi-
nar su frecuencia y severidad de acuerdo con variables 
como los aspectos demográficos, la necesidad de trata-
mientos prolongados, intervenciones quirúrgicas y apari-
ción de secuelas. Además, en los pacientes hospitalizados 
por infecciones se aplicaron los criterios de anormalidad 
del programa para detectar casos de SIRA, y se buscaron 
diferencias en el comportamiento de las infecciones entre 
éstos y los pacientes sin SIRA, de manera que se pudiera 
evaluar la funcionalidad de nuestros protocolos en la detec-
ción de individuos que tengan mayor posibilidad de sufrir 
trastornos en la respuesta a las infecciones. 

La mayoría de los pacientes hospitalizados por infeccio-
nes en el período de tiempo evaluado tenían una edad 
alrededor de los tres años. Para algunos de estos pacientes, 
la presencia de un SIRA en los primeros años de vida 
podría ser la manifestación temprana de un defecto 
inmunológico con susceptibilidad anormal a los 
microorganismos, pues no se internan en una institución de 
tercer nivel los pacientes afectados por las enfermedades 
infecciosas no severas corrientemente observadas en una 
comunidad. Partiendo de este concepto, nosotros propone-

mos que los pacientes con SIR deben ser evaluados 
clínicamente y por estudios de laboratorio con el objeto de 
confirmar una alteración no inmunológica o inmunológica 
que predisponga a las infecciones recurrentes. En la mayo-
ría de los trastornos que originan una inmunodeficiencia 
primaria o secundaria, las manifestaciones infecciosas apa-
recen en los primeros años de vida (21, 23) y la determina-
ción oportuna de alguna de estas enfermedades permite que 
un tratamiento específico, no dirigido exclusivamente al 
manejo de la infección, modifique sustancialmente la evo-
lución del paciente y el desarrollo de secuelas. 

En relación con el género, se observó un ligero predomi-
nio de los varones en los pacientes hospitalizados por 
infecciones; sin embargo, no alcanzó una diferencia tan 
notable como la observada en algunas deficiencias de la 
inmunidad, en las cuales las enfermedades heredadas por 
defectos genéticos ligados al cromosoma X hacen que la 
relación varones / mujeres sea muy alta. Este es el caso 
particular de las inmunodeficiencias primarias, en las que 
en los niños esta relación es de 5:1 (23). La explicación más 
coherente para esta diferencia es que, debido a que las 
deficiencias de origen genético tienen una muy baja fre-
cuencia, entre sólo 240 pacientes había poca probabilidad 
de encontrar uno de estos trastornos. 

Al evaluar los órganos más frecuentemente afectados, 
se destacaron el aparato respiratorio superior e inferior, el 
tracto intestinal y la piel y tejidos blandos. Este dato debe 
constituir un índice importante de alarma para el personal 
de atención en salud, para estimular (ante la presencia de 
un paciente con infección recurrente severa o atípica de 
estas localizaciones) la elaboración de una cuidadosa histo-
ria clínica, un examen físico meticuloso y la estructuración 
de un plan de investigación en el laboratorio. En esta 
investigación se observó que sólo en el 47.1% de los casos 
se pudo confirmar la etiología infecciosa del cuadro clínico 
responsable de la hospitalización. Con un juicioso análisis 
de los antecedentes patológicos, microorganismos 
infectantes, secuelas y otras características de la infección 
recurrente anormal, se puede asegurar que se detectarán en 
forma más eficaz los pacientes con susceptibilidad infec-
ciosa debida a alteraciones en la inmunidad (19). 

Un hallazgo de esta investigación que ayuda a sustentar 
la propuesta de descartar trastornos subyacentes en los 
individuos con infecciones recurrentes, es el hecho que un 
número importante de los pacientes con más de un diagnós-
tico (40 de 181, 22.1%) tenía asociada otra infección dife-
rente al motivo principal de hospitalización. La disemina-
ción de las infecciones o la presencia de más de dos agentes 
infecciosos simultáneamente en un mismo paciente son 
marcadores de alta sospecha de la incapacidad del indivi-
duo para controlar adecuadamente los retos infecciosos 
(11). Esto se puede reforzar por la observación relacionada 
con los antecedentes de consulta y hospitalización, pues el 
33.3% de los sujetos evaluados ya había sido hospitalizado 
en el mismo servicio de infectología pediátrica y un 28.3% 
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había consultado ambulatoriamente por cuadros infeccio-
sos en la institución, datos que indican no sólo recurrencia 
sino la inefectividad del tratamiento para controlar el SIR 
en esos pacientes. 

Utilizando los criterios de anormalidad de la infección 
recurrente propuestos en nuestro programa, el 43.3% de los 
pacientes hospitalizados (104 de 240) podría ser clasificado 
como caso de SIRA. Cuando se divide la muestra en dos 
grupos (con o sin SIRA), observamos el resultado más rele-
vante de esta investigación: el grupo de individuos con SIRA 
presentaba una mayor frecuencia de antecedentes de hospita-
lización por infecciones, mayor asociación con otras infec-
ciones de ocurrencia simultánea, más presencia de secuelas, 
un tiempo de hospitalización más prolongado y unos costos 
de atención más elevados. Todos estos hallazgos pueden ser 
considerados como una manifestación de la cronicidad y 
gravedad del trastorno de base en el grupo de pacientes 
clasificados como portadores de un SIRA. Además, certifica 
la utilidad que tienen los criterios establecidos por el progra-
ma a la hora de seleccionar, entre los individuos con infec-
ciones recurrentes, aquellos pacientes con mayor probabili-
dad de presentar alteraciones de base que incrementen la 
susceptibilidad a los agentes infecciosos. 

Un SIRA puede originarse más frecuentemente por alte-
raciones anatómicas o funcionales que posibilitan el desa-
rrollo de las infecciones (malformaciones congénitas, cuer-
pos extraños), pero cada día es más factible atribuir su 
causa a un número muy amplio de trastornos inmunológicos. 
El SIRA de origen inmune puede ser la manifestación de 
una deficiencia primaria o secundaria en la respuesta a los 
agentes patógenos, y en ambos casos el paso más importan-
te para su control está en el diagnóstico específico y oportu-
no que permita instaurar tratamientos correctivos o de re-
emplazo que impidan el desarrollo de su catastrófica histo-
ria natural. Llama la atención que en este trabajo se encon-
tró que, para la época en que fueron hospitalizados los 
pacientes, sólo un número bajo de los casos fue evaluado 
sistemáticamente en un servicio especializado para el diag-
nóstico y manejo de la enfermedad que posibilitaba el 
desarrollo de las infecciones. 

Los hallazgos de esta investigación sugieren la conve-
niencia de profundizar en el estudio y caracterización de las 
infecciones a repetición, y especialmente en la identifica-
ción temprana de los casos que se apartan del espectro 
usual de las patologías infecciosas de la infancia; para esto, 
se necesitan adoptar protocolos universales de atención y 
diagnóstico de los pacientes con SIR. El programa de vigi-
lancia Detección y Manejo del Síndrome de Infección Re-
currente-SIR dispone de protocolos de diagnóstico y trata-
miento de los pacientes con SIRA que proponen estrategias 
útiles y de fácil aplicación en el medio para responder al 
reto que representan los pacientes con estas afecciones. A 
la fecha de publicar este informe no se conoce la existencia 
de otras guías que normalicen el manejo médico de las 
infecciones a repetición. 

Abreviaturas 
SIR: síndrome de infección recurrente · SIRN: síndro-

me de infección recurrente normal · SIRA: síndrome de 
infección recurrente anormal · IDP: inmunodeficiencia pri-
maria · IDS: inmunodeficiencia secundaria 

Summary 
Introduction: recurrent infections are a frequent cause 

of consultation and hospitalization around the world; they 
can be the expression of underlying immunological and 
non immunological diseases. 

Objective and design: with the aim to establish the 
epidemiological characteristics of those recurrent infec-
tions which require hospitalization, we made a descriptive 
retrospective study of all patients hospitalized by infectious 
diseases in a Pediatric Infectology Service during 1998. 

Methods: we evaluated 240 clinical records, which had 
a main diagnosis of infectious disease, and their respective 
checkout invoicing. All the data about the analyzed vari-
ables were recorded in previously designed forms. 

Results: all the evaluated patients were younger than 
15 years, with a mean of 3.7 ± 3.8; 57.9% of infected 
individuals were male. The hospitalization was caused by 
the following infections: lower respiratory tract (30.4%), 
central nervous system (12.9%), skin and soft tissues 
(12.5%), septic arthritis and osteomyelitis (11.7%), spe-
cific viral infections (9.2%), upper respiratory tract (7.1 %), 
extra-pulmonary tuberculosis (3.3%), other infections and 
parasitism (12.9%). 75.4% of cases had at least other 
diagnosis that was an infection in 22.1%. 94.6% of pa-
tients received therapy with antibiotics and 45.4% re-
quired surgery. The mean time of hospitalization was 14.8 
± 13.3 days; 2.1% of cases died and the others improved 
with the therapy. 28.3% of patients had antecedents of 
ambulatory attention by infectious diseases, and 33.3% 
had been hospitalized in the same pediatric room. 106 of 
the 240 patients (44.2%) were classified as cases of recur-
rent infection syndrome (RIS), and 104 of them had crite-
ria to be considered cases of abnormal recurrent infection 
syndrome (ARIS). When we compared the cases of ARIS 
with the other patients hospitalized by infections, in the 
first group there were more sequelae, higher antecedents 
of previous hospitalizations by infections, higher cost of 
treatments and longer time in pediatric rooms; these dif-
ferences were significant. 

Conclusion: the findings of this research suggest the 
importance of increasing the study of patients with recur-
rent infections, in order to identify early those cases whose 
clinical evolution is different to that observed in common 
childhood infections. This is a good strategy to detect 
underlying diseases, which can be corrected to avoid the 
development of complications and rising cost of treat-
ment. 

Key words: Recurrent infections, ARIS, epidemiologi-
cal surveillance, immunodeficiencies 
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