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RESUMEN  
El VSR es la principal causa de IRAG en niños y  de hospitalización sobre todo en niños 

pequeños. El objetivo fue describir las características clínico-epidemiológicas de pacientes 

pediátricos con IRAG por VSR, notificadas a la Dirección General de Vigilancia de la Salud 

(DGVS). El estudio fue observacional, descriptivo, en menores de 19 años con IRAG por 

VSR. Los datos fueron extraídos de la base de datos de la DGVS e incluía las siguientes 

variables: edad, sexo, fecha de inicio de síntomas, fecha de hospitalización, diagnóstico, 

comorbilidades y evolución clínica. Las muestras tomadas por hisopado o aspirado 

nasofaríngeo fueron testadas por IFI. Un total de 3659 casos de IRAG en edad pediátrica 

fueron notificados, a 2937/3659 se le tomaron muestras (80,2%); 657/2937 (22,3%) 

fueron positivos para virus respiratorios y de estos 424/657 (64,5%) fueron positivos 

para VSR. La mayoría eran varones entre los casos de VSR 255/424 (60,1%), y menores 

de 2 años 393/424 (92,6%). Se reportaron más casos en los meses invernales 365/424 

(86%). El diagnóstico de ingreso fue de bronquiolitis en el 42,6% (181/424) y de 

neumonía en el 36,3% (154/424). El 11,3% (48/424) tenía al menos un factor de riesgo 

o comorbilidad asociado. La mortalidad fue del 2,1% (9) y de éstos, 4 presentaban algún 

factor de riesgo. Este estudio evidencia la alta frecuencia de casos de IRAG pediátricos de 

etiología viral por VSR, predominantemente en menores de 2 años. La presencia de 

alguna comorbilidad o factor de riesgo predice la mala evolución en estos pacientes. 
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ABSTRACT  
RSV is the leading cause of SARI and hospitalization in children, especially in young 

children. The objective was to describe the clinical and epidemiological characteristics of 

pediatric patients with SARI by RSV, notified to the General Directorate of Health 

Surveillance (DGVS). The study was observational, descriptive, in children under 19 years 

with SARI by RSV. Data were extracted from the database of the DGVS and included the 

following variables: age, sex, date of onset, date of hospitalization, diagnosis, 

comorbidities and clinical outcome. Samples taken by swabs or nasopharyngeal aspirate 

were tested by IIF. A total of 3,659 cases of SARI in pediatric patients were notified, 
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2,937/3,659 (80.2%) samples were collected; 657/2937 (22.3%) were positive for 

respiratory viruses and 424/657 (64.5%) were positive for RSV. Most RSV cases were 

boys 255/424 (60.1%) under 2 years 393/424 (92.6%). More cases were reported in 

winter months 365/424 (86%). The most common admittance diagnoses were 

bronchiolitis 42.6% (181/424) and pneumonia in 36.3% (154/424). The 11.3% (48/424) 

had at least one risk factor or associated comorbidity. Mortality was 2.1% (9) and of 

these, 4 had a risk factor. This study demonstrates the high frequency of cases of 

pediatric SARI of viral etiology by RSV, predominantly in children under 2 years. The 

presence of any comorbidity or risk factor predicts a poor outcome in these patients.  
 

Keywords: Clinical, Epidemiology, SARI, RSV, Children 

 

INTRODUCCIÓN 
El virus sincicial respiratorio (VSR) es la principal causa de infección respiratoria aguda 

baja en niños y la principal causa de hospitalización en las infecciones graves sobre todo 

en los niños pequeños1, 2, además de constituir un problema de salud pública en especial 

durante los meses de frío con una alta morbimortalidad en los extremos de la vida, y en 

aquellos con factores de riesgo como prematurez, enfermedad pulmonar crónica, 

cardiopatías congénitas, inmunocomprometidos, entre otros.3-6 

La infección y reinfección con VSR son frecuentes durante el primer año de vida. Entre el 

25 y 40% de los casos, la infección progresa hacia el tracto respiratorio inferior, donde la 

bronquiolitis y la neumonía son las manifestaciones primarias y se producen más 

frecuentemente entre las 6 semanas y los 9 meses de vida y el pico de incidencia de la 

infección respiratoria ocurre entre los 2 y los 7 meses de edad.2, 7 

El VSR es trasmitido por secreciones contaminadas de un contacto cercano, en forma 

directa o por medio de fómites; en las familias el virus se introduce primariamente por los 

niños pequeños en edad escolar, diseminándose luego con alta frecuencia a los hermanos 

mayores y adultos.8-10 El personal de los hospitales tendría un rol importante en la 

propagación de la infección por VSR ya que esta población tiene una tasa de infección del 

25 al 50% durante un brote de VSR. 11,12 

El objetivo de este estudio es describir las características clínico-epidemiológicas de los 

casos de IRAG por VSR en pacientes pediátricos de los centros centinelas, notificados a la 

Dirección Nacional de Vigilancia de la Salud (DGVS) en el 2012. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 
Estudio observacional, descriptivo, con componente analítico de los casos de IRAG por 

VSR en menores de 19 años de edad, notificados a la DGVS a través del sistema de 

vigilancia centinela de Infecciones Respiratorias Agudas Graves (IRAG) durante el año 

2012. 

La definición de caso de IRAG utilizada fue: toda persona que sea hospitalizada y 

que presente o haya presentado aparición súbita de fiebre (temperatura axilar superior a 

37,5ºC), tos o dolor de garganta y dificultad para respirar (disnea). 

Recolección de los datos: se contó con una ficha clínico-epidemiológica que incluyó las 

siguientes variables: edad, sexo, características clínicas de la infección en curso como 

fecha de inicio del cuadro, fecha de hospitalización, diagnóstico de ingreso y presencia de 

comorbilidades y/o factores de riesgo, además de días de internación, requerimiento de 

oxígeno, de UCI, de asistencia respiratoria mecánica y tipo de alta: vivo u óbito.  

La infección por VSR fue detectada en todos los casos por Inmunofluorescencia indirecta 

de muestras tomadas por hisopado o aspirado nasofaríngeo cuyo procesamiento se llevó 

a cabo en el Laboratorio Central de Salud Pública 

Colecta de Muestras: muestras de hisopado nasal y faríngeo, fueron recolectados en 

medio de transporte viral comercial, conservados a 4ºC y remitidas en forma refrigerada 

al LCSP dentro de las 72 horas después de su recolección. En pacientes hospitalizados en 
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unidades de cuidados intensivos, se recolectaron otros tipos de muestras como: aspirados 

nasofaríngeos, aspirados traqueales, y lavados bronquioalveolares. Posteriormente, estas 

muestras son fraccionadas en alícuotas para la realización de Inmunofluorescencia, 

cultivo celular y pruebas moleculares. 

Detección de Virus Respiratorios por Inmunofluorescencia Indirecta (IFI): se 

realizó mediante la detección de antígenos de virus parainfluenza 1/2/3 (PIV), virus 

respiratorio sincicial (VRS) y adenovirus (AdV) en las secreciones respiratorias por la 

técnica de inmunofluorescencia indirecta, utilizando anticuerpos monoclonales específicos 

disponibles comercialmente (Respiratory Panel, Milipore, USA). La lectura se realizó con 

microscopio de epi-iluminación Nikkon con lámpara de halógeno, y se consideró un 

resultado positivo cuando se observaron por lo menos 2 células con inclusiones 

fluorescentes características en todo el pocillo 2, 3 

Los datos fueron analizados mediante el programa estadístico SPSS (Statistical Package 

of Social   Science) versión 16.0.  

 

RESULTADOS 
Durante el periodo de estudio fueron notificados a la Dirección General de Vigilancia de la 

Salud 3659 casos de IRAG en edad pediátrica, de los cuales fueron tomados muestras 

2937 (80,2%); resultando 657 (22,3%) casos positivos para virus respiratorios y de 

estos, 424 (64,5%) fueron positivos a VSR; 255 (60,1%) eran del sexo masculino y 169 

(39,9%) del sexo femenino. La distribución por grupo etario fue como sigue: 393 

(92,6%) menores de 2 años; 23 (5,4%) de 2 a 4 años y 8 (1,8%) de 5 a 19 años. 

La mayoría de los casos, 365 (86%) se reportaron en los meses invernales; 23,8% en 

junio, 54% julio y 10,6% en agosto. Figura 2. 

 

 

Figura 1. Distribución por mes de casos pediátricos de IRAG y casos positivos para VSR. 

 

El diagnóstico de ingreso fue en el 42,6% (181) bronquiolitis; en el 36,3% (154) 

neumonía; en el 10.3% (44) cuadros bronquiales obstructivos y en el 10% restante otras 

infecciones respiratorias inespecíficas. 

El 11,3% (57) de los casos tenía con al menos un factor de riesgo o comorbilidad 

asociado independientemente de la edad, describiéndose las cardiopatías congénitas 14 

casos, enfermedad pulmonar crónica 30 casos, inmunodeficiencia adquirida 5 casos, 

enfermedad neurológica 2 casos, Síndrome de Down 3 casos y 2 casos de Desnutrición. 

Cinco de los casos presentaban más de un factor de riesgo o comorbilidad. Tabla 1.  
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Tabla 1. Distribución por grupo etario de la frecuencia de comorbilidades. n=57 
 

Comorbilidades 
Nº de Casos por Grupo Etáreo 

< 2 años 2 a 4 años 5 a 19 años 

Enfermedad Pulmonar Crónica 25 4 1 

Cardiopatías 12 1 1 

Diabetes 0 0 1 

Inmunodeficiencias  2 1 2 

Enfermedad Neurológica Crónica 0 2 0 

Síndrome de Down 3 0 0 

Desnutrición 2 0 0 

 

El 13,9% (59) de los casos requirió ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de los 

cuales el 10% (6) de ellos presentaban algún factor de riesgo. Figura 2. 
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Figura 2. Distribución por grupo etario de requerimiento de UCI. n= 59 

 

El 2,1% (9) del total de los casos fallecieron y de éstos, 4 presentaban algún factor de 

riesgo. Un fallecido era del grupo etario de 2 a 4 años con enfermedad neurológica 

crónica como factor de riesgo y el resto de los fallecidos fueron menores de 2 años. 
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DISCUSIÓN 
En el periodo estudiado se notificaron a la Dirección General de Vigilancia de la Salud, 

557 casos pediátricos de IRAG positivos para virus respiratorios, de los cuales el 64,5% 

era de etiología viral por VSR, estos pertenecían predominantemente al grupo de los 

menores de 2 años; coincidiendo con la literatura mundial donde se ha visto que es el 

principal patógeno viral respiratorio en los lactantes2,5,13  . 

Se encontró una diferencia de género en el estudio como lo reportado por D’Elia et al.14, 15 

donde se observa un predominio del sexo masculino; sin embargo es posible encontrar 

otros estudios publicados en los que no se evidencia esta diferencia 16,17.   

Como se observó en otros trabajos la incidencia fue mayor en invierno igual a lo descrito 

en la literatura sobre la estacionalidad del virus en países con clima templado 18-20 

El diagnóstico de ingreso más frecuente fue el de bronquiolitis seguido de neumonía 

coincidiendo con el trabajo del Hospital General de Chihuahua 21. 

Muchos investigadores han descrito que la presencia de factores de riesgo aumentan la 

posibilidad de hospitalización y la severidad de la enfermedad en niños pequeños con 

Infección respiratoria por VSR12, 20-22, en el presente trabajo se encontró que la presencia 

de alguna comorbilidad o factor de riesgo predice la mala evolución en estos pacientes ya 

que los mismos muestran un mayor ingreso a unidad de cuidados intensivos con estadía 

hospitalaria más prolongada. 

Si bien no se evaluó la presencia del factor de riesgo de prematurez, otros como el ser 

portador de cardiopatías congénitas, enfermedad pulmonar crónica e inmunodepresión 

citados en la mayoría de los estudios como agravantes para la severidad y la necesidad 

de requerimiento de ventilación mecánica 23, se encontraron en un porcentaje de 10%, 

observándose en su mayoría en el grupo etario menor a 2 años. Sin embargo existen 

otros estudios en los que se observó un importante número de niños hospitalizados sin 

presencia de factores de riesgo 24. 

Se pueden mencionar como limitaciones del estudio que éste es de tipo retrospectivo y 

sólo se utilizó IFI, método que a pesar de su buena sensibilidad y especificidad25 reporta 

una eficiencia diagnóstica de 57%, en comparación con 72% del cultivo más IFI y con 

92% si se utiliza PCR. 8 Esto pudo haber conducido a subestimar la incidencia de virus 

respiratorios. 

En conclusión, en  este estudio se encontró que más del 60% de los casos de Infección 

Respiratoria Aguda Grave en niños fue causado por el Virus Sincicial Respiratorio, el 

grupo etario mayormente afectado fue el de menores de 2 años, con un ligero predominio 

del sexo masculino, con una estacionalidad en los meses invernales y produciendo en su 

mayoría cuadros clínicos de bronquiolitis y neumonías, con una evolución más severa en 

aquellos portadores de factores de riesgo. 
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