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RESUMEN

Introducción: Caracterizar la enfermedad respiratoria baja en pacientes hospitalizados basados en el panel viral, 
como parte del programa de vigilancia epidemiológica en Bogotá, Colombia. 

Población y métodos: Trabajo retrospectivo transversal entre enero de 2010 y  junio de 2011 en un hospital de 
tercer nivel, involucrando menores de 5 años, mediante inmunofluorescencia indirecta en aspirado nasofaríngeo para 
virus sincitial respiratorio (VSR), parainfluenza 1, 2, 3, influenza A, B y adenovirus.

Resultados: Se obtuvieron 1063 casos, encontrándose un mayor número en el primer semestre del segundo año 
(145%). Los meses de mayor afectación fueron abril y mayo, siendo los hombres los más afectados. El promedio de 
edad fue de 8,18 meses; los menores de 1 año representaron el 75% de los casos y los menores de 2 años el 93%. 
En el 67% de los eventos no se aisló ninguno de los virus estudiados y en el 28% el VSR. El promedio de estancia 
hospitalaria fue de 7,11 días, siendo mayor para el VSR que para los otros virus o resultado negativo. El 51% recibió 
antibióticos.

Conclusiones: Resultados similares a los descritos en la literatura pero analizados a la altura de Bogotá y en una 
comunidad de condición socioeconómica baja. 

Palabras clave: Infección respiratoria baja, Panel viral, Inmunofluorescencia, Virus sincitial respiratorio.
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CHARACTERIZATION OF LOW RESPIRATORY DISEASE IN PATIENTS  
UNDER 5 YEARS OLD, HOSPITALIZED IN A CENTER OF 3º LEVEL 

ABSTRACT

Introduction: Characterization of lower respiratory disease in hospitalized patients based on the viral panel as part 
of epidemiological surveillance program in Bogota, Colombia.

Population and methods: Transversal retrospective study between January 2010 and June 2011 from a tertiary 
level hospital was developed with children younger than 5 years old. Indirect immunofluorescence in nasopharyngeal 
aspirate for respiratory syncytial virus (RSV), parainfluenza 1, 2, 3; influenza A, B and adenoviruses were analyzed.

Results: 1063 cases were obtained, finding a greater number of cases in the first half of year (145%). The months 
with higher affectation were April and May, men being the most affected. The average age was 8.18 months; 
children under 1 year old accounted for 75% of cases and children under 2 years old 93%. In 67% of the events none 
of the studied virus was isolated and in 28% RSV. The average hospital stay was 7.11 days, being greater for RSV 
than for other viruses or negative. 51% received antibiotics.

Conclusion: The results were similar to those described in the literature but analyzed at the height of Bogota and in 
a community of low socio-economic status.

Keywords: Respiratory tract infections, Viral panel, Respiratory syncytial virus, Assay immunofluorescence.

 
CARACTERIZAÇÃO DA DOENÇA RESPIRATÓRIA BAIXA EM PACIENTES  

MENORES DE 5 ANOS, HOSPITALIZADOS EM CENTRO DE 3 NÍVEIS

RESUMO

Introdução: Caracterização da doença respiratória inferior em pacientes hospitalizados com base no painel viral 
como parte do programa de vigilância epidemiológica em Bogotá, Colômbia.

População e métodos: Estudo transversal retrospectivo entre jeiro de 2010 e junho de 2011 de um hospital de nível 
terciário foi desenvolvido com crianças menores de 5 anos. Imunofluorescência indireta em aspirado nasofaríngeo 
para o vírus respiratório sincitial (VSR), parainfluenza 1, 2, 3; Influenza A, B e adenovírus foram analisados.

Resultados: Foram obtidos 1063 casos, encontrando-se um maior número de casos na primeira metade do ano 
(145%).  Os meses com maior afetação foram abril e maio, sendo os homens os mais afetados. A média de idade foi 
de 8,18 meses; Crianças menores de 1 ano representaram 75% dos casos e crianças menores de 2 anos 93%. Em 
67% dos eventos nenhum dos vírus estudados foi isolado e em 28% RSV. A média de internação hospitalar foi de 
7,11 dias, sendo maior para RSV do que para outros vírus ou negativos. 51% receberam antibióticos.

Conclusão: Os resultados foram semelhantes aos descritos na literatura, mas analisados na altura de Bogotá e em 
uma comunidade de baixo status socioeconômico.

Palavras-chave: Infecções do trato respiratório, Painel viral, Vírus sincicial respiratório, Imunofluorescência de ensaio.
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Introducción

La infección respiratoria aguda baja (IRAB) en menores 
de 5 años es la primera causa de morbimortalidad a nivel 
mundial (1). La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
estima que la tercera parte de los fallecimientos son cau-
sados por IRAB, fundamentalmente por neumonía, cons-
tituyéndose en una importante causa de morbimortalidad 
en América Latina (2,3). En las Américas cada año mue-
ren alrededor de 140.000 a 150.000 niños menores de 
cinco años por IRAB, de ellos 100.000 son menores de 
un año y 40.000 a 50.000 de uno a cuatro años de edad 
(3), ocasionadas el 90% por neumonía (4). 

En nuestra institución la IRAB en niños y niñas hasta los 
5 años de edad constituye una de las primeras causas de 
consulta de urgencias y hospitalización. En este trabajo 
caracterizamos variables demográficas, etiológicas, dura-
ción hospitalaria, uso de antibióticos y condición al egre-
so de los pacientes atendidos en el servicio de pediatría 
de una institución hospitalaria de tercer nivel, a una altu-
ra de 2.650 metros sobre el nivel del mar (m.s.n.m.), con 
el objetivo de generar información que pueda ser utiliza-
da en la prevención de la enfermedad y en la planeación 
de los servicios de atención de la población pediátrica.

Población

El Hospital El Tunal E.S.E Nivel III, es una institución 
hospitalaria que pertenece a la Red Pública de Hospitales 
de la ciudad de Bogotá (a 2.650 m.s.n.m.), Colombia, 
contando con 33 camas de pediatría. 

Desde el año 2007 la institución inició la participación en 
la vigilancia centinela de Enfermedad Respiratoria simi-
lar a Influenza, que tiene como criterios epidemiológicos: 
aparición súbita de fiebre superior a 38ºC, tos o dolor de 
garganta, dificultad para respirar (disnea), necesidad de 
hospitalización y un máximo de 7 días de evolución. La 
población estudio correspondió a los niños menores de 
5 años con enfermedad respiratoria aguda hospitalizados 
entre el 1 de enero de 2010 y el 30 de junio de 2011.

Métodos

A los pacientes que cumplían con los requisitos expues-
tos se procedió a tomar muestras de aspirado nasofarín-
geo para la realización de panel viral, mediante el apoyo 
de terapistas respiratorias entrenadas. En una jeringa 
se mezcla el contenido del kit que contiene anticuerpos 
monoclonales para los 7 virus de interés, además de un 

estabilizador (azul de Evans) y preservante. Estando el 
paciente en ayuno se introduce una sonda conectada a 
la jeringa a través de la nariz procediendo a realizar aspi-
ración con el fin de obtener un volumen de secreciones 
nasofaríngeas de 1 ml. El contenido total de la muestra 
se distribuye en 2 frascos que se embalan, anotando la 
fecha y hora de la toma, nombre del paciente y número 
de historia clínica, enviándose inmediatamente al labora-
torio. Si el volumen del líquido no era suficiente, el pro-
cedimiento era repetido. En el laboratorio, bacteriólogas 
de la institución, quienes ya habían recibido instrucción 
en el manejo y procesamiento de las muestras, utilizan-
do procedimientos estándar y controles de calidad, em-
plearon técnicas de inmunofluorescencia indirecta para 
la identificación de 7 virus (sincitial respiratorio, influenza 
A y B, adenovirus, parainfluenza 1, 2 y 3), manejando 
el reactivo Light DiagnosticsTM Respiratory Panel 1 vi-
ral Screening (5). Concomitantemente, se le realizó una 
prueba rápida para el virus sincitial respiratorio (VSR): 
RapidSignal RSV dipstrip, test inmunocromatrográfico 
cualitativo que utiliza anticuerpos monoclonales.

A partir de la realización del panel viral, la búsqueda de 
casos se efectuó en dos bases de datos: laboratorio clínico 
y epidemiología. A continuación se revisaron las historias 
clínicas por personal médico en formación previamente 
entrenado, bajo el seguimiento del grupo de investigado-
res, recolectando los datos en una hoja cálculo de Excel 
con las siguientes variables: fechas ingreso-egreso, edad 
de ingreso, género, resultado del panel viral y de la prue-
ba rápida para el VSR, uso de antibióticos, duración de 
la hospitalización, destino final (casa - con o sin oxígeno 
domiciliario - remisión, fallecimiento). Se excluyó un caso 
por deficiencias en el registro. 

El estudio fue aprobado por el Comité Ética de Investi-
gaciones del Hospital El Tunal el 8 de febrero de 2012.

Análisis estadístico 

El análisis univariado se presenta como frecuencias para 
las variables nominales y con medias o medianas (con su 
desviación estándar o rango intercuartílico según corres-
ponda) para las variables cuantitativas, según éstas sigan 
o no distribución normal respectivamente. Para su cál-
culo nos valimos de la hoja dinámica Excel de Microsoft. 
Las asociaciones bivariadas se obtuvieron con el paquete 
estadístico Stata, mediante la prueba Chi-cuadrado para 
las variables nominales, y Mann Whitney o Kruskal Wa-
llis, cuando se consideró como variable dependiente a la 
estancia hospitalaria.

Caracterización de la enfermedad respiratoria REVISTA       24(2): 2016
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Resultados

Se obtuvieron 1063 casos de 988 pacientes. De ellos, 
925 (93%) se hospitalizaron en una ocasión, 53 (5%) en 
dos, 8 (0,8%) en tres y 2 (0,2%) en cuatro. 

En la tabla 1 se aprecian las características clínicas, de-
mográficas y terapéuticas de los casos estudiados en ge-
neral y según el resultado del panel viral. El predominio 
masculino prevaleció hasta los 2 años (564 hombres 
versus 437 mujeres), para luego predominar en las mu-
jeres (29 hombres y 33 mujeres). 

Tabla 1.  Características clínicas y demográficas del total de casos y según el resultado del panel viral

    Global Panel negativo Panel positivo P *

n(%)   1063 (100) 720(67,73) 343 (32,27)  

Sexo masculino, n(%)   593 (55,8) 413 (57,36) 180 (52,48) 0,134

Grupo etario en meses 
cumplidos, n(%)

<6 541 (50,9) 368 (51,1) 173 (50,4)

0,37
Entre 6 y 11 256 (24,1) 167 (23,2) 89 (26)

Entre 12 y 23 196 (18,4) 141 (19,6) 55 (16)

24 o más 70 (6,6) 44 (6,1) 26 (7,6)

Recibió antibiótico n (%) 544 (51,2) 355 (49,3) 189 (55,1) 0,077

O2 domiciliario n(%) 312 (29,5) 207 (28,9) 105 (30,7) 0,55

Edad (meses)
Total: 

Mediana (RIC)** Mediana (RIC) Mediana (RIC) 0,625

5 (2-12) 5 (2-12) 5 (2-11)  

Hombres: 6 (2-12) 6 (2-13) 5,5 (2-11) 0,862

Mujeres: 5 (2-11) 5 (2-11) 5 (2-12) 0,356

Estancia

Total: 6 (3-9) 6 (3-8) 7 (5-9) <0,001

Hombres: 6 (3-9) 6 (3-9) 7 (5-9) 0,0003

Mujeres: 6 (3-9) 5 (3-8) 7 (5-10) <0,001

<6m (n=541) 7 (4-9,5) 6 (3-9) 8 (5-10) <0,001

6-11m (n=256) 6 (3-9) 6 (3-8) 7  (4-9) 0,04

12-23m (n=196) 5 (3-7,8) 5 (2-7,5) 6 (5-8) 0,02

>23m (n=70) 6 (4-7) 4,5 (4-6,8) 6 (4,8-8) 0,058

* �Valores de p para el contraste de distribución de las diferentes variables entre el grupo del panel viral positivo, 
comparado con el panel viral negativo. 

**  RIC: Rango intercuartil. 

López J, Gálan G, Lancheros D, et al. REVISTA       24(2): 2016
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Tabla 2. Frecuencia de virus identificados y sus asociaciones

Resultado del panel Masculino Femenino Total %

Negativo 413 307 720 67,73%

VSR 154 127 281 26,43%

Parainfluenza 3 7 9 16 1,51%

Parainfluenza 3 + VSR 7 6 13 1,22%

Influenza B 3 4 7 0,66%

Parainfluenza 1 3 4 7 0,66%

Influenza B + VSR 1 5 6 0,56%

Adenovirus + VSR 1 4 5 0,47%

Adenovirus 1 2 3 0,28%

Parainfluenza 2 2 1 3 0,28%

Parainfluenza 1 + VSR 1 1 2 0,19%

Total 593 470 1063 100,00%

Gráfico 1.   Número de Casos por mes de ingreso, según el panel viral. n=1063

Caracterización de la enfermedad respiratoria REVISTA       24(2): 2016
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También el predominio fue masculino en los hospitali-
zados en más de una ocasión (57%) y cuando se aíslo 
el VSR; no así en los aislamientos de virus diferentes al 
VSR, solos o en coinfección con este, donde la mayor 
frecuencia se presentó en el sexo femenino (20 vs 16, 
relación 1,25:1 y 36 versus 26, relación 1,38:1, respec-
tivamente). 

Para el panel viral negativo como el positivo, o sus aso-
ciaciones, su mayor frecuencia coincidió en la misma 
época (Gráfica 1). 

Los más afectados fueron los menores de 6 meses 
(especialmente de 1 y 2 meses), tanto para el género 
masculino como el femenino (294 y 247 casos respec-
tivamente), representando el 51% de los casos; los me-
nores de un año correspondieron al 75% y los menores 
de 2 años al 93%.

De los que se hospitalizaron en más de una ocasión, 
el promedio de edad en su primera hospitalización fue 
de 5,3 meses (IC 3,8-6,8), siendo el 57% menor de 3 
meses y 90% menor de 1 año. Los que se hospitali-
zaron solo 2 veces, la edad promedio de su primera 
hospitalización fue de 5,7 meses (IC 3,9-7,47) y cuando 
se hospitalizaron en 3 ocasiones fue de 3,3 meses (IC 
2,0-4,71). 

La edad promedio para los afectados de otros virus dife-
rentes al VSR fue de 10,08 meses (IC 7,4-12,75), sien-
do en las mujeres de 9,7 (IC 6,6-12,8) y en los hombres 
de 10,58 (IC 5,75-15,4).

La frecuencia de negatividad del panel viral fue muy si-
milar en las distintas edades: en menores de 6 meses 
68%, entre los 6 y 12 meses 64%, entre los 12 y 18 
meses 72%, entre los 18 y 24 meses 71% y en los ma-
yores de 24 meses 62%. 

Cuando se hospitalizaron en más de una ocasión, continuó 
predominando el panel viral negativo (72% con 2 ingre-
sos, 83% con 3 y 87% con 4), seguido por el VSR (20%, 
16% y 12% para 2, 3 y 4 ingresos respectivamente). 

Se utilizaron antibióticos así: en el 51% de los hombres, 
en el 51% (189/343) de los niños con panel viral positi-
vo, en el 49% (355/720) de los casos con panel negativo 
y en el 53% de quienes se les identificó más de un virus. 
En los menores de 6 meses el 42% los recibió, entre 6 a 
11 meses el 59%, entre 12 a 23 meses el 67% y de 24 
o más meses el 55%. 

En el análisis bivariado, se encontró que la estancia hos-
pitalaria fue significativamente mayor cuando se identifi-
có algún virus (7 contra 6 días), en los periodos de mayor 
incidencia (6 contra 5 días) y cuando se usaron antibióti-
cos (7 contra 5). Si se utilizaron antibióticos, el resultado 
del panel viral no se asoció con diferencias en la estancia; 
tampoco se demostró diferencia según el número de in-
gresos (Tabla 3).  

Egresaron con oxígeno domiciliario 312 (29%), con un 
promedio de edad de 4,4 meses (IC 3.91-4.97), compa-
rado con 10,1 meses (IC 9,48-10.86) de los que no lo 
requirieron. El 73% eran menores de 6 meses, el 18% 
entre 6 a 11 meses, el 6% entre 12 a 23 meses y el 
0,99% de 24 meses o más. De los menores de 6 meses 
el 46% egresó con oxígeno domiciliario, de 6 a 11 meses 
el 25%, de 12 a 23 meses el 6% y de 24 o más meses 
el 4%. De los que no recibieron antibióticos el 29% lo 
requirió, comparado con el 66% de los que recibieron 
antibióticos. El 31% de las mujeres y el 32% hombres sa-
lieron con oxígeno domiciliario. El 32% de los casos VSR 
positivo y el 31% de los VSR negativos egresaron con 
oxígeno domiciliario. La presencia de más de un virus no 
cambió tal proporción.

963 casos (90%) egresaron a su casa, 90 (8%) se remi-
tió a otras instituciones y 10 (0,94%) fallecieron. Entre 
los 10 fallecidos el rango de edad fue de 0 a 32 meses 
(media de 6,4), 4 eran hombres, en 4 se asilaron virus (3 
VSR y en uno adenovirus) y a 9 se les administró antibió-
ticos. Su promedio de estancia hospitalaria fue de 13,9 
días (rango 2 a 62), ocurriendo 3 casos en abril de 2011. 

Discusión	

La IRAB en menores de 5 años a nivel mundial sigue 
siendo una de las causas de mayor morbimortalidad (1). 
En nuestra institución también constituye la causa más 
frecuente de egreso hospitalario y su incidencia sigue el 
mismo patrón observado en la ciudad, con un primer pico 
entre marzo y junio (5,6), meses caracterizados por ser más 
fríos y húmedos, lo que facilita el hacinamiento (7) y la di-
seminación domiciliaria de los virus. Este mayor contagio 
probablemente esté también relacionado con el ingreso de 
los niños a guarderías y colegios. Los cambios relacionados 
con la circulación de los diferentes genotipos pueden gene-
rar variabilidad en la incidencia y gravedad de la IRAB (8), 
lo cual podría explicar  el aumento del número de casos 
detectados en el primer semestre del 2011 con respecto 
al 2010. En Bogotá el pico epidémico ocurre en épocas 
de lluvias, principalmente en los meses de abril y mayo, 
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 Tabla 3. Estancia hospitalaria	

Variable
Total de casos

n=1063

Mediana  en 
número de días 
(RIC)

p*

VSR Positivo

VSR Negativo

307 7 (5-9)
<0,0001

756 6 (3-8)

Otros virus con o sin VSR 62 6 (4-8)

<0,001
VSR solo 281 7 (5-9)

Virus diferentes a VSR 36 6 (4-8)

Panel negativo 720 6(3-8)

Meses de mayor circulación 727 6(4-9)
<0,001

Meses de menor circulación 336 5(2-8)

Se usaron antibióticos

No se usaron antibióticos 

544 7(5-10)
<0,0001

519 5(2-7)

Panel negativo y uso de antibióticos

Panel negativo sin uso de antibióticos

355 7(4-10)
<0,0001

365 4 (2-6)

Panel positivo y uso de antibióticos

Panel positivo sin uso de antibióticos

189 8(6-10)
0,0001

154 6 (4-8)

Sin antibiótico panel positivo

Sin antibiótico panel negativo

154 6 (4-8)
<0,0001

365 4 (2-6)

Con antibiótico panel positivo

Con antibiótico panel negativo

189 8 (6-10)
0,2096

355 7(4-10)

Primer ingreso 988 6(3-9)

p=0,55

Segundo ingreso 63 6(2-8)

Tercer ingreso 10 7,5(4-9)

Cuarto ingreso 2 9,5(7-12)

*  Valor de p para los contrastes de diferencia de la estancia hospitalaria según las variables    descritas.

Caracterización de la enfermedad respiratoria REVISTA       24(2): 2016
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no coincidiendo con el hemisferio norte o sur ni con lo 
descrito en otras zonas ecuatoriales del mundo (9). En otras 
latitudes, las tasas mensuales de infección por VRS se han 
correlacionado negativamente con la temperatura media 
mensual, sol total, precipitación, humedad relativa y la ve-
locidad media del viento (10).

De manera global, los hombres se afectan más que las 
mujeres (11,12), proporción que también se evidenció en 
nuestro estudio y que se mantuvo cuando los pacientes fue-
ron hospitalizados en más de una ocasión. Sin embargo, a 
partir de los dos años, hubo un predominio del sexo feme-
nino, lo cual también se observó cuando el causante de la 
IRAB  fue un virus diferente al VSR.  

En concordancia con Jain S y cols, encontramos que los 
menores de dos años fueron los más afectados, especial-
mente los menores de un año (13). El género o el panel vi-
ral negativo no influyó en la edad promedio; sin embargo, 
la edad de presentación sí fue mayor cuando el panel viral 
fue positivo para otros virus diferentes al VSR o cuando 
se asociaron con él, especialmente en el sexo masculino 
(p=0,043), datos que coinciden con lo reportado por Sar-
dón Prado y col, Gereige RS y cols y Mei-Ping Lu y col 
(14,15,16). En los pacientes que se hospitalizaron en más 
de una ocasión, pareciera que el hecho de presentar un 
primer episodio a edades más tempranas constituyera un 
factor de riesgo para su recurrencia. 

El panel viral negativo fue el resultado más frecuente, ais-
lándose algún virus en el 32% de los casos, aunque se sabe 
que con un amplio panel de pruebas se puede llegar a es-
tablecer la etiología de la IRAB en cerca del 85% (7). Coin-
cidiendo con lo descrito por Øymar K y Fox TG (17,18), 
predominó en el panel positivo el VSR (89%), seguido del 
parainfluenza (11%). En Colombia, Piñeros JG y cols. re-
portaron que en la IRAB el VSR representó el 30% de los 
casos y a nivel de Bogotá el 26% (12), muy similar a lo 
que encontramos: 28%. Algunos reportan coinfecciones 
virales con el VSR del 32% (19), mayor a la nuestra, pero 
hay que tener en cuenta los métodos diagnósticos que uti-
lizamos y la búsqueda de solo 7 virus. No encontramos 
asociaciones entre los virus de menor frecuencia.    

Se esperaría que a mayor edad el panel viral negativo sería 
más frecuente, pero esto no lo observamos. En cambio, a 
mayor número de hospitalizaciones el porcentaje de aisla-
miento viral fue menor, siendo el VSR el más frecuente-
mente hallado. 

En uso de antibióticos sobrepasó el 50%, siendo mayor 

al aumentar la edad, tal vez asociado al hecho de que los 
virus predominan en los menores (13), siendo menor su 
utilización (20). La presencia de más de un virus aumen-
tó el uso de antibióticos. En las neumonías adquiridas en 
comunidad (NAC) la literatura reporta infecciones mixtas 
(bacterianas y virales) en el 23 al 33% de los casos (21), 
junto a la dificultad para diferenciar la neumonía viral de la 
bacteriana (7, 15,22) y la posibilidad de que la IRAB sea 
bacteriana es mayor en los países en vías de desarrollo (23), 
constituyen factores que inciden en el uso de antibióticos. 
Un metaanálisis sobre el VSR hecho en América Latina 
mostró que alrededor del 50% de los niños sin comorbi-
lidades, menores de 59 meses, reciben antibióticos (25). 
Jain S y col reportan en un estudio reciente que a pesar de 
solo encontrar etiología bacteriana en el 15% de las NAC, 
se utilizaron antibióticos en el 88% de los casos (13). Igual-
mente, Kenneth Escobar y col encontraron que el 81% de 
los positivos para un virus respiratorio recibieron antibióti-
cos (24). Aunque nuestra institución cuenta con guías para 
el manejo de bronquiolitis y NAC, el uso de antibióticos 
depende generalmente de la apreciación clínica que hace 
al ingreso el pediatra en conjunto con una radiografía de 
tórax, un cuadro hemático y la proteína C reactiva. Por ser 
una institución de tercer nivel que cuenta con unidad de 
cuidados intensivos pediátricos, con frecuencia recibe pa-
cientes graves de otras instituciones, lo que hace aumentar 
el uso de los mismos. 

Dentro de los factores que incidieron en la estancia hos-
pitalaria están la edad (a menor edad mayor es esta, p < 
0,01), la época del año (en los meses de mayor incidencia 
esta se prolonga, p=0,0035), el aislamiento viral (el VSR la 
prolonga, p=0,0029), el uso de antibióticos (estos prolon-
gan la hospitalización, p< 0,001), el primer episodio, pu-
diendo interpretarse como causas de una mayor severidad 
del cuadro clínico. La necesidad de oxigeno domiciliario 
también prolongó la estancia hospitalaria (p< 0,001), pero 
habría que interpretarlo con cautela ya que los trámites 
administrativos pueden influir en estos resultados. Dentro 
de los factores de gravedad en la NAC se han enunciado 
la saturación de oxígeno al ingreso, la dificultad respira-
toria, la duración de la estancia hospitalaria (15), la carga 
viral (26), la respuesta inmune (27) y la base genética (28). 
Un metaanálisis encontró que para el VSR, en América 
Latina, el promedio de estancia hospitalaria, excluyendo 
los ingresados a UCI y sin factores de riesgo, fue de 7,3 
días en la edad de 0 a 11 meses (recibiendo antibióticos 
el 60,7%), de 7,6 días entre los 0 a 23 meses (recibiendo 
antibióticos el 33,3%) y de 6,3 días entre los 0 a 59 meses 
(recibiendo antibióticos el 53%) (25). Estos datos son muy 
similares a los encontrados por nosotros. Para la NAC la 
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duración promedio de hospitalización en Latinoamérica es 
de 11 días (29), aunque en Estados Unidos es de 3 días 
(13). Entre los factores que inciden en los altos costos de 
hospitalización están la duración de la hospitalización y el 
uso inadecuado de los antibióticos (29).

Se encontró que el 28% de los pacientes requirió oxígeno 
domiciliario, constituyendo el factor condicionante la edad 
(a menor edad mayor es su solicitud), mas no el tipo de 
virus, la coinfección viral, el género o el uso de antibióticos.

La mortalidad fue del 0,94%, (aunque se desconoce la evo-
lución final de los pacientes que se remitieron a otras ins-
tituciones), siendo mayor en las mujeres, en los de menor 
edad y cuando el panel viral fue negativo, siendo los dos 
últimos datos concordantes con los grupos más afectados. 
Igualmente, el VSR fue el virus más aislado. Se describe 
que, dentro de los factores de riesgo para fallecer, sin te-
ner en cuenta las comorbilidades, están la edad menor de 
6 meses, la presencia del VSR con adenovirus (30) y los 
meses de mayor incidencia (12), datos que concuerdan con 
nuestro trabajo. 

Dentro de las fortalezas del trabajo se evidenciaron haber 
involucrado a todos los pacientes que cumplían con los cri-
terios de ingreso hasta la edad de 5 años con enfermedad 
respiratoria, con solo un caso perdido; se llevó un registro 
durante 18 meses para ver la evolución en el tiempo, to-
dos tuvieron el estudio del panel viral. Es de resaltar que el 
trabajo se realizó en niños de estrato socioeconómico bajo 
que viven por encima de 2500 msnm.

Dentro de las debilidades podemos anotar que por tra-
tarse de un trabajo retrospectivo transversal presenta las 
limitaciones propias de este tipo de estudios, además la 
falta de estandarización en el manejo de los pacientes (es-
pecialmente en lo relacionado con el uso de antibióticos y 
el momento de solicitud de oxígeno domiciliario), los mé-
todos diagnósticos utilizados en la identificación viral y la 
búsqueda de solo 7 virus.

Conclusiones	

Se hizo una caracterización de la infección respiratoria en 
una institución de III nivel que maneja estratos socioeconó-
micos bajos y a la altura de Bogotá. El método de diagnós-
tico que utilizamos (inmunofluorescencia indirecta) buscó 
7 virus respiratorios, observándose que en el grupo más 
grande de pacientes no se detectó ningún virus, lo que obli-
ga a realizar este tipo de estudios utilizando la reacción en 
cadena de la polimerasa (PCR), que ha mostrado un mejor 

rendimiento y con paneles más amplios que cubran, ade-
más de los virus anotados, otros que se vienen describiendo 
con cada vez más frecuentemente (rinovirus, metapneumo-
virus, bocaneumovirus, etc.). De los virus aislados, el más 
frecuente, en gran manera, fue el VSR. La IRAB predomi-
nó en los niños menores, los varones y la primera mitad del 
año. Cuanto menor es la edad de presentación del primer 
evento mayor es el riesgo de recurrencia. Todo lo anterior 
obliga a insistir en las medidas preventivas para evitar el 
contagio ya sea en la casa o en las instituciones como guar-
derías o colegios. De manera global, el uso de antibióticos 
sobrepasó el 50% de los casos. Nuestras estancias hospi-
talarias son similares a las reportadas en algunos sitios de 
América Latina, pero más altas que en otras latitudes. Ha-
bría que pensar si se pueden aplicar en nuestro medio algu-
nos de los puntajes que se describen en la literatura y que 
se utilizan para diferenciar neumonía viral de bacteriana, 
con parámetros clínicos, de laboratorio y radiológicos (31, 
32). Un alto número de niños egresó con oxígeno domici-
liario, lo cual pudo deberse a falta de estandarización en la 
toma de la pulsoximetría, la severidad de la enfermedad o 
la elevada altura sobre el nivel del mar. Nuestra mortalidad 
es similar a la de otros estudios. 

Por último, estos resultados buscan servir para la toma de 
medidas de choque correspondientes, ampliar la búsqueda 
etiológica del panel viral negativo y racionalizar el uso de 
antibióticos, entre otras. Se requieren estudios prospecti-
vos donde se evalúen en nuestras comunidades parámetros 
clínicos y paraclínicos que ayuden a diferenciar la IRAB 
viral y bacteriana.
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