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Resumen:

El virus sincitial respiratorio (VSR) es la causa más común de infección aguda de las vías respiratorias 
bajas en el lactante menor, quienes presentan los cuadros clínicos más severos. Objetivo: El objetivo 
de la investigación fue determinar las características clínicas, epidemiológicas y la necesidad de soporte 
de oxígeno en los lactantes con neumonía por VSR. Método: Se realizó un estudio descriptivo de tipo 
observacional, retrospectivo y transversal, mediante la revisión de historias clínicas de pacientes menores 
de 3 años tratados en el Hospital Roberto Gilbert E desde enero hasta abril del 2023, con diagnóstico de 
neumonía por virus sincitial respiratorio. Resultados: Fueron incluidos 230 pacientes, el sexo masculino 
predominó con el 53.48%, los afectados en mayor proporción fueron los menores de 1 año, el tiempo de 
estancia hospitalaria con una media de 7,28 días de hospitalización. El requerimiento de dispositivos de 
oxígeno de alto flujo fue del 31,3% y el 2,3% requirió manejo avanzado de la vía aérea y la complicación 
más frecuente fue el neumotórax en un 0,86%. Conclusiones: La neumonía por VSR en una patología 
muy frecuente, con un discreto predominio en el varón, pico máximo de aparición a los 13 meses, en la 
mayoría de los casos su presentación es leve, puede debutar con compromiso respiratorio moderado a grave, 
lo que conlleva la necesidad de uso de dispositivos de oxígeno de alto flujo e incluso ventilación mecánica 
invasiva, que requieran estancias hospitalarias prolongadas en unidades críticas y por ende mayor riesgo de 
complicaciones.

Palabras clave: Neumonía Viral, Terapia por Inhalación de Oxígeno, comorbilidad, Pediatría

Abstract:

Respiratory syncytial virus (RSV) is the most common cause of acute lower respiratory tract in-fection in 
young infants, who present the most severe clinical pictures. Objective: The objective of the research was 
to determine the clinical and epidemiological characteristics and the need for oxygen support in infants 
with RSV pneumonia. Method: A descriptive, observational, retrospec-tive and cross-sectional study was 
carried out by reviewing the medical records of patients under 3 years of age treated at the Roberto Gilbert E 
Hospital from January to April 2023, with a diag-nosis of respiratory syncytial virus pneumonia. Results: 
230 patients were included, the male sex predominated with 53.48%, those affected in greater proportion 
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Introducción

El virus sincitial respiratorio (VSR) es el principal agente 
viral etiológico de la infección respiratoria aguda en niños 
menores de 2 años, quienes presentan los cuadros clínicos 
más severos. Infecciones por VSR se detectan en un rango 
que oscila entre el 40% y 70%, de los niños hospitalizados, 
aunque afecta también a adultos mayores e individuos 
inmunocomprometidos (1). La primoinfección por VSR 
en niños es generalmente sintomática, adquiriéndose en 
la mayoría de los casos en los dos primeros años de vida. El 
VSR suele producir brotes estacionales, comen¬zando a fines 
del otoño y persistiendo durante el invierno. Sin embargo, 
pueden surgir casos esporá¬dicos durante todo el año. 
Circula de noviembre a marzo y afecta a más de los dos tercios 
de lactantes en el primer año de vida (2). 

A los dos años el 95% de los niños han padecido la enfermedad. 
De estos, el 30% desarrolla enfermedad de vías res¬piratorias 
bajas, el 1% amerita ingreso y cerca del 0,1% fallece (2). La 
Organización de la Salud (OMS) estima que la gran mayoría 
(más del 95%) de los 156 millones de casos estimados de 
neumonía que ocurren cada año entre niños pequeños 
ocurren en países en desarrollo. A nivel mundial, el sur de 
Asia y el África subsahariana soportan la mayor carga de 
episodios de neumonía; sólo quince países dentro de estas dos 
regiones representaron más de dos tercios de la mortalidad 
por neumonía en 2011. Sin embargo, en América Latina y el 
Caribe la neumonía adquirida en la comunidad sigue siendo 
una causa importante de alta morbilidad (3).

Para el diagnóstico de laboratorio la reacción en cadena de 
polimerasa (PCR) ha demostrado ser altamente sensible y 
específica en comparación con los métodos convencionales 
como la detección de antígenos y/o el cultivo viral. En niños 
con IRA, las tasas de positividad viral varían de 40 a 45% por 
inmunofluorescencia, 67-88% por métodos moleculares, por 
lo que, actualmente, se considera la PCR como la técnica de 
referencia. (1,4)

Las manifestaciones clínicas son influenciadas por la edad: 
en los menores de 1 año, la presentación más frecuente 
corresponde a bronquiolitis; segunda presentación en la 
infección respiratoria alta y menos frecuente otitis media 
aguda. En los niños de 1 a 4 años cambian las frecuencias: 
la primera es la infección respiratoria alta; en segundo lugar, 
la otitis media aguda, y, en tercer lugar, la bronquiolitis 
o la bronquitis. En los mayores de 6 años, las infecciones 
respiratorias de vías altas son las más frecuentes. De particular 
importancia son las bronquiolitis en los menores de 2 años, 

que presentan factores de riesgo como prematuridad, bajo peso 
al nacer y enfermedad cardiopulmonar, en los que podrían 
presentarse formas graves de enfermedad con requerimiento 
hospitalización, ventilación mecánica e ingreso a una unidad 
de cuidados intensivos (5). Lo que conlleva a mayor estancia 
hospitalaria y mayor tasa de mortalidad (1).

El tratamiento de la neumonía por VSR va a depender del 
estado clínico al ingreso y del grado de afectación respiratoria 
que presente a su valoración inicial, esto puede incluir en los 
casos leves medidas de soporte como aspiración de secreciones 
nasales, elevación de cabecera y fraccionamiento de las tomas 
(2), mientras que en los casos moderados o graves soporte 
de oxígeno complementario, para esto es necesario disponer 
de una herramienta objetiva que permita medir el grado de 
afectación, el utilizado en nuestra institución es la  escala de 
valoración de Wood – Downes modificada por Ferres, que nos 
permite definir el grado de afectación como leve, moderado o 
grave (7).

El objetivo de la investigación fue determinar las características 
clínicas y epidemiológicas de cada paciente, así como 
también la necesidad de soporte de oxígeno de alto flujo ya 
sea por la gravedad de presentación o por la existencia de 
comorbilidades.

Metodología 
Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transversal, 
analítico, que incluyó a menores de 3 años que ingresaron al 
servicio de emergencia del hospital Roberto Gilbert Elizalde 
desde enero a mayo del 2023, se recolectó información 
con el siguiente diagnóstico según la codificación (CIE-
10): neumonía debida a virus sincitial respiratorio (J12.1). 
Fue obtenida la información de cada paciente mediante la 
revisión de la plataforma institucional, durante el periodo 
mencionado. Cabe mencionar que todos los pacientes cuentan 
con su consentimiento informado firmado por los padres al 
ingreso de la sala de emergencia. Se obtuvo una población 
total de 230 pacientes que cumplieron con los criterios de 
inclusión; edad menor a 3 años, con diagnóstico de neumonía 
por virus sincitial respiratorio, confirmado por PCR – VSR 
mediante hisopado nasofaríngeo. Fueron recolectadas las 
siguientes variables de interés como edad, sexo, procedencia, 
valoración del grado de dificultad respiratoria a su ingreso por 
medio de la escala de Wood-Downes, síntomas principales, 
comorbilidades, tiempo y tipo de soporte de oxígeno, días 
de evolución, estancia hospitalaria; y complicaciones. No se 
incluyó dentro del estudio a los pacientes que presentaban 
datos incompletos en su historia clínica, en quienes no se 

were those under 1 year of age, the length of hospital stay with an average of 7.28 days of hospitalization. 
The requirement for high-flow oxygen devices was 31.3% and 2.3% required advanced airway management 
and the most frequent complication was pneumothorax in 0.86%. Conclusions: RSV pneumonia is a very 
common pathology, with a slight predominance in men, maximum peak of appearance at 13 months, in 
most cases its presentation is mild, it can debut with moderate to severe respiratory compromise, which 
entails the need to use high-flow oxygen devices and even invasive me-chanical ventilation, which require 
prolonged hospital stays in critical units and therefore a high-er risk of complications.

Keywords: Viral Pneumonia, Oxygen Inhalation Therapy, Comorbidity, Pediatrics.
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Figura 1. Porcentaje según la escala de gravedad Wood Downes.

redactó el score de dificultad respiratoria a su ingreso, en 
quienes no se pudo determinar un diagnóstico concluyente 
entre bronquiolitis o neumonía, quienes registraban reingreso 
previo en el último mes y ya contaban con prueba positiva de 
hisopado nasofaríngeo para VSR.  

Los datos obtenidos se consolidaron en un archivo de Excel, y 
mediante el software SPSS se ejecutó el análisis. Las variables 
cualitativas fueron expresadas como frecuencias y porcentajes, 
mientras que las cuantitativas se describieron con media y 
desviación estándar. Además, se realizó en análisis estadístico 

mediante chi cuadrado para las variables cualitativas y 
correlación de Pearson para variables cuantitativas.

Resultados
Los resultados obtenidos según el sexo, el 53.47% (n: 123) 
corresponden al género masculino, el 46,52% (n: 107) al 
género femenino. La edad se la calculó en meses, con una 
media de 13,3 meses (DE ± 0,78). Además, se agregaron datos 
antropométricos como el peso y la talla de los pacientes, cuyos 
datos de describen en la tabla 1.

N (148) Media (DE) Desviación estándar (DE)

Edad 13, 30 0,78

Peso 8,71 0,24

Talla 71,39 1,04

Tabla 1. Datos Morfologicos 

El total de días de evolución de la enfermedad fue de 15 días, 
con una media de 4,10 (DE ± 0,23); el tiempo máximo de 
estancia hospitalaria fue de 28 días con una media de 7,28 
(DE ± 0,39); el tiempo de estancia en unidades criticas como 
intermedios pediátricos tuvo una media de 5,12 (DE ± 0,24) y 
en intensivos pediátricos con una media de 9,95 (DE ± 0,77). 

Fue calculado al ingreso al área de emergencias el grado de 
dificultad respiratoria según la escala de Wood Downes 
(WD), cuya gravedad se valoró de acuerdo con el puntaje 

establecido clínicamente, calificando como leve entre 1 a 3 
puntos, moderado de 4 a 7 puntos y grave de 8-14 puntos 
respectivamente. Según el total de pacientes, el 26,4% (n:39) 
fueron catalogados con score WD 4, catalogado clínicamente 
como moderado, con una media de 4,93 (DE ± 0,15) como 
se grafica en la figura 1. Del total de pacientes, el 30,4% (n: 
45) ameritaron soporte de oxígeno que brindaron al paciente 
una fracción inspirada de oxígeno (FiO2) elevada, entre 35-
60%, con una media de 54,5%; con una cantidad de litros de 
oxígeno entre 3-16, con una media de 11,4.

Del total de pacientes, según los rayos X, el 89,69% (n:204) 
presentaron infiltrados y el 9,56% (n:22) presentaron 
consolidación en los campos pulmonares. Del total de 
pacientes, solo 18 ameritaron estudios de imagen más 
avanzado, de acuerdo con la complejidad del cuadro clínico; se 
realizó tomografía de tórax, según los hallazgos tomográficos, 
en el 4,34% (n:10) se evidenció infiltrados y consolidación en 
los campos pulmonares.

Además, ciertos pacientes requirieron cultivos 
microbiológicos; con hemocultivos X 2, donde se obtuvieron 
3 pacientes (1,3%) con aislamiento de E. Epidermidis, que 
se representa como contaminante; solo en un paciente 
(0.43%) del total, se aisló Serratia Marcenses cepa BLEE. 
Otro aislamiento fue el de E. Coli en heces. Se obtuvieron 2 
pacientes (0.86%), los cuales desarrollaron neumotórax y solo 
un paciente (0.43%) presentó derrame pleural. En total hubo 
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3 fallecidos (1.3%) del total de pacientes por una evolución 
tórpida en el curso de su enfermedad.

Para el análisis bivariado, se realizó el estadístico en una tabla 
de contingencia de 2x2, chi-cuadrado, relacionando entre el 
sexo y las complicaciones como neumotórax, derrame pleural 
y la muerte; la misma que no presentó diferencia estadística 
significativa (p ≥0.05). Sin embargo, hubo diferencia 
significativa entre las complicaciones y pacientes cuya estancia 
hospitalaria fue mayor a los 4 días p=0,006.

Por otro lado, para el análisis de relaciones se utilizó la 
correlación estadística de Pearson. En primera instancia 
se realizó la correlación entre el score de Wood Downes y 
los días de hospitalización, demostrando una correlación 
negativa y débil (-0,43; p: 0,6) infiriendo que pocos días 
de hospitalización se correlaciona con valores de score 
de Wood Downes moderados a graves; sin embargo, no 
tiene significancia estadística. Además, se correlacionó el 
score de Wood Downes con los parámetros de laboratorio, 
demostrando una correlación positiva débil para 
hemoglobina (0,08; p: 0,3), hematocrito (0,15; p: 0,05) y la 
PCR (0,29; p: 0,7), deduciendo que valores más altos de score 
de Wood Downes se correlaciona con valores más altos de 
los parámetros de laboratorios mencionados. Por otro lado, 
se demostró una correlación negativa débil entre el score de 
Wood Downes con los valores de plaquetas (-0,47; p: 0,5), en 
el cual valores más altos del score, se correlacionó con valores 
más bajos de plaquetas; sin embargo, ninguna de las dos 
asociaciones tiene significancia estadística (p ≥0.05).

Discusión
En el estudio existe una diferencia poco significativa en 
cuanto a la predilección por el sexo, siendo el masculino el 
mayor afecto con 52%, concordando con Radhakrishnan et 
al., donde se presentó más en hombres que en mujeres con un 
63.8%, por el contrario, Corvalán y cols., sostienen que hay 
cierta predilección del sexo femenino. La edad de presentación 
tuvo una media de 13,3 meses, coincidiendo con la mayoría de 
los artículos de referencia en la que se destaca a los pacientes 
menores de 12 meses (4,5,6,7,8,17). 

El tiempo de hospitalización establecido en nuestro estudio 
tuvo una media de 7,28 días,  que de acuerdo a la SLIPE es 
similar con lo observado en otros países latinoamericanos, por 
ejemplo en Argentina la mediana fue de 5 días, México 5.5 y 
Colombia 5.8, con modificación de los mismos de acuerdo 
a la gravedad de la infección , así también lo menciona 
Ferolla et al., el cual indica que las infecciones asociadas a la 
atención de salud como neumonía asociada a la ventilación 
mecánica, infección de vías urinarias y gastroenteritis fueron 
las principales complicaciones relacionadas directamente con 
el tiempo de estancia hospitalaria (9,19).

La coinfección con otros agentes virales o bacterianos también 
es algo que condiciona mayor estancia hospitalaria además del 
uso de antibioticoterapia, indicado por Jonnalagadda y cols., 
en su estudio realizado en Quito, en el que reportan una tasa 
de coinfección de 26,6%, mientras que el nuestro destaca una 

tasa del 60.86%, lo cual ameritó el uso de antibióticos y mayor 
tiempo de hospitalización. Aunque no se registró en nuestro 
estudio, se han evidenciado confecciones virales, como lo 
mencionado por Bozzola y cols., donde de 219 pacientes 91 
presentaron coinfección por otros virus, entre ellos: rinovirus, 
adenovirus, coronavirus, bocavirus, influenza, parainfluenza, 
enterovirus y metaneumovirus, similar al estudio de Mena y 
cols., con prevalencia del 50% para rinovirus y enterovirus, 
no obstante, cabe mencionar que en nuestra institución, 
hay limitaciones respecto a los reactivos para el análisis de las 
mayoría de los virus detectados en los artículos mencionados, 
por lo cual, queda la duda de si existieron o no en la historia 
natural de la enfermedad de  nuestra población (3,7,11,17,18).

Algunos pacientes requirieron cultivos microbiológicos, 
donde se obtuvieron 3 pacientes (2%) con aislamiento de E. 
Epidermidis, en un paciente (0.7%) se aisló Serratia Marcenses 
cepa BLEE y hubo otro con E. Coli en heces, a diferencia de 
otros estudios como el realizado en Argentina por Ferolla y 
cols., donde se obtuvieron 2 hemocultivos con aislamiento de 
Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae (19).

Bozzola et al., menciona que el 3.39% de los pacientes 
requirieron de cuidados críticos, a diferencia de nuestra 
población que representó el 15%, con 9 días en la unidad de 
intermedios pediátricos y 17 días en intensivos, con una tasa 
de mortalidad del 1,3% con reporte de 3 fallecidos. Así mismo, 
Bardach y cols., confieren una tasa de mortalidad de 1.74% 
sobre todo en los primeros 2 años de vida, lo cual coincide con 
nuestra estadística presentada (5,11,12,13,14,19).

El diagnóstico de infección fue realizado mediante ADN/
PCR para VSR, el cual es el definido como gold estándar para 
detección de la infección por este virus, siendo la escala de 
Wood Downes la elegida para clasificar gravedad, en donde el 
73.2% presentó un score moderado y de estos el 50% requirió 
soporte de oxígeno de alto flujo, con un número bajo de 
pacientes que requirió manejo avanzado de la vía aérea. Lo cual 
coindice con lo demostrado en el estudio de McMorrow et al., 
en donde la mayoría de los niños requirieron el uso de oxígeno 
suplementario, pero pocos requirieron de ventilación mecánica 
(4,7,12).

Las complicaciones asociadas fueron pocas 1,4%, destacando 
sobre todo el neumotórax, asociado principalmente a 
ventilación mecánica invasiva, y solo un paciente (0.7%) presentó 
derrame pleural, lo cual difiere con otros estudios como el 
desarrollado en argentina en el que mencionas complicaciones 
como:  asociadas a la atención en salud, atelectasias, trombosis 
venosa profunda y neumotórax, correspondiente al 5,5% de su 
población estudiada (19).

Encontramos varias limitantes al realizar nuestro estudio, por 
la naturaleza retrospectiva de nuestro estudio las historias 
clínicas incompletas pueden ocasionar sesgos al momento de 
la recolección. Para solventar esta limitación se ha realizado 
el levantamiento de más información que cumpla con los 
parámetros de calidad. Otra limitante puede estar relacionadas 
a la hora de establecer coinfecciones con otros virus o bacterias.
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Conclusiones
La neumonía por VSR en el lactante menor en una patología 
muy frecuente en nuestro medio, con un discreto predominio 
en el varón, con un pico máximo de aparición a los 13 
meses, aunque en la mayoría de los casos su presentación es 
relativamente leve con estancias hospitalarias de hasta 7 días. 
Puede en ocasiones debutar con compromiso respiratorio 
moderado a grave, lo que conlleva la necesidad de uso de 
dispositivos de oxígeno de alto flujo e incluso ventilación 
mecánica invasiva, que requieran estancias hospitalarias 
prolongadas en unidades críticas y por ende a mayor riesgo de 
complicaciones. Realizar un correcto examen clínico, definir la 
severidad con las diferentes escalas de valoración de dificultad 
respiratoria disponible, y brindar el soporte de oxígeno 
adecuado, es lo que englobará un abordaje oportuno en los 
pacientes y por ende repercutirá en un pronóstico favorable. 
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