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RESUMEN

Objetivo. Conocer la variación estacional de los virus asociados a las infecciones respiratorias de niños hospitalizados.
Material y métodos. En 1,017 niños hospitalizados por una enfermedad respiratoria aguda entre 1997-1999 se obtuvieron
muestras de aspirados nasofaríngeos para identificar los virus asociados a su padecimiento. La identificación de los virus sinci-
cial respiratorio (VSR), adenovirus, parainfluenza 1, 2 y 3, e influenza A y B se hizo por una técnica de inmunofluorescencia.
Resultados. La detección del VSR se determinó en el 73% de los casos, el adenovirus en 9%, el de la influenza A en 9%, el in-
fluenza B en 0.79, el parainfluenza 1 en 2%, el parainfluenza 2 en 1.5% y el parainfluenza 3 en 5%.
Conclusiones. Estos hallazgos sugieren que las infecciones por el VSR son comunes en los niños, particularmente en los meses
fríos y lluviosos del año.

Palabras clave: Virus sincicial respiratorio, infecciones respiratorias agudas.

SUMMARY

Objective. To study the seasonal variation and the virus associated to acute respiratory infection disease in hospitalized children.
Material and methods. The viral etiology of acute respiratory infection disease was study in 1,017 children hospitalized at the Na-
tional Children Hospital in San José, Costa Rica from 1997 to 1999. Nasopharyngeal aspirates were investigated for respiratory syn-
cytial virus (RSV), adenovirus, parainfluenza, and influenza A and B viruses by indirect immunofluorescence.
Results. RSV was observed in 73% of the samples. Adenovirus were detected in 9% of the cases, parainfluenza 1 in 2%, parainflu-
enza 2 in 1.5%, parainfluenza 3 in 5%, influenza A in 9% and influenza B in 0.79%.
Conclusion. Findings suggested that RSV infection in Costa Rican children is a public health problem as it is in the world.

Key words: Respiratory syncytial virus, respiratory infection disease.
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Las infecciones respiratorias son una de las principales
causas de morbilidad en los niños menores de cinco
años de los países en desarrollo;1 son causadas por una
amplia variedad de microorganismos entre los que se in-
cluyen virus, bacterias, micoplasmas y clamidias.2 Es por
eso que conocer la prevalencia de los agentes que con-
tribuyen a estas enfermedades en la población, permite
planear medidas preventivas y de control y esquemas de
manejo clínico de los enfermos.3

La mayoría de estas enfermedades son producidas
por virus; y generalmente suelen ser benignas y autolimi-
tadas.4 Entre los factores de riesgo que contribuyen a su
transmisión y a su severidad clínica están el hacinamien-
to y la alta densidad de población, que favorecen su
transmisión. Se ha observado que en los países industria-
lizados las infecciones respiratorias agudas son introdu-
cidas en la familia por los niños en edad escolar, a lo que
contribuye el tamaño de la familia.5 La diseminación de
estas enfermedades en la familia se ve influenciada por el
grado de hacinamiento, el bajo peso al nacer, la desnu-
trición y deficiencias vitamínicas.5 Otros factores asocia-
dos al aumento en su incidencia son: la desnutrición, el
uso del biberón, la contaminación ambiental, el ser fu-
mador pasivo, el uso de gas para cocinar y el clima.6 To-
dos estos factores parecen estar relacionados con la
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capacidad de defensa del organismo del niño que lo ha-
cen más susceptible a que ocurra una complicación bac-
teriana y el agravamiento de los episodios de infección
respiratoria aguda (IRA).

El objetivo de este estudio fue estudiar la importancia
potencial de la etiología viral en las infecciones respira-
torias y la estacionalidad de éstas, en niños hospitaliza-
dos en el lapso de tres años.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudiaron 1,017 muestras de aspirados nasofarín-
geos y lavados nasales de niños admitidos al Hospital
Nacional de Niños por presentar una infección respira-
toria en los años 1997-1999. Las muestras fueron referi-
das al laboratorio clínico para investigar la presencia de
virus respiratorios.

La técnica utilizada para su identificación fue de los
Laboratorios Sanofi Pasteur, siguiendo las recomenda-
ciones que hace para su empleo. Por inmunofluorescen-
cia directa se identificó el virus sincicial respiratorio y se
usó inmunofluorescencia indirecta para el resto de los
virus: adenovirus, influenza A y B, parainfluenza 1, 2 y 3.

RESULTADOS

Las Figuras 1, 2 y 3, muestran la frecuencia y estacionali-
dad de los virus respiratorios identificados en niños que
ameritaron ser internados por tener un episodio severo
de infección respiratoria. Se pudo observar un aumento
considerable de casos a partir del mes de octubre, en el
que el virus sincicial respiratorio (VSR) fue el de mayor
frecuencia. El virus influenza tuvo un pico en el mes de
mayo y el resto de los virus se mantuvieron estables du-
rante todos los meses del año.

La Figura 1 corresponde a 1997, en ella se puede obser-
var que el VSR estuvo presente todo el año registrando un
pico máximo en el mes de octubre. El virus influenza A se
encontró a partir de junio, y se observó durante los meses
de julio y agosto. Los adenovirus se presentaron en mayor
proporción en el mes de octubre. La Figura 2 corresponde
al año 1998; en ese año el VSR tuvo un comportamiento
estacional igual que en el año anterior y el virus influenza A
apareció al iniciarse las lluvias, en abril, mayo y junio. En ese
mismo año se puede observar cómo el virus parainfluenza
3 aparece en el mes de septiembre con un pico en el mes
de octubre. Las observaciones hechas en 1999 se muestran
en la Figura 3, donde el VSR presentó un pico en el mes de
noviembre y el virus influenza A se encontró a partir del
mes de abril. En este año los adenovirus estuvieron presen-
tes todo el año y se detectaron en mayor proporción los vi-
rus parainfluenza.

DISCUSIÓN

La estacionalidad es una de las características epidemioló-
gicas que caracterizan a las infecciones respiratorias vira-
les. En poblaciones asentadas en climas fríos, cabe
destacar su mayor frecuencia en los niños y la presenta-
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Figura 1. Virus respiratorios en 350 niños con IRA, HNN, 1997.
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Figura 2. Virus respiratorios en 412 niños con IRA, HNN, 1998.
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ción frecuente de ellas como infección inaparente. Estas
enfermedades se presentan en las épocas frías del año, en
forma de brotes epidémicos con duración e intensidad
variable. A este respecto se ha observado que los distin-
tos virus se alternan en forma sucesiva, y en raras ocasio-
nes coinciden dos agentes distintos en una epidemia.6

Las infecciones del tracto respiratorio inferior son
generalmente causadas por el VSR; ocurren en forma
epidémica y la aparición de éstas varía con la altitud, la-
titud y clima del lugar; la estacionalidad, en la cual la
epidemia de VSR ocurre, depende de la localización
geográfica y de la altitud. Durante las estaciones del
año las epidemias tienden a aparecer en cúmulos; sin
embargo, los patrones de aparición de estas epidemias
varía de un continente a otro y usualmente empieza en
las áreas costeras.7

En países cerca del ecuador, con lluvias perennes,
como Colombia, Singapur o Hawai, la situación no es
clara. En estos sitios hay un patrón distinto de transmi-
sión del VSR, donde la mayoría de los casos aparecen en
una mitad del año, pero no en el otro. Se ha visto que ni
la temperatura ni la lluvia parecen ser determinantes de
la aparición de los brotes.8 Los brotes anuales ocurren
de noviembre a abril y casi todos los niños han sido in-
fectados por estos virus a la edad de dos años. No se
adquiere inmunidad duradera, por lo que la reinfección
por estos virus ocurre a lo largo de toda la vida; sin em-
bargo, las infecciones sucesivas son benignas.9

Ciertas poblaciones, como los niños prematuros o
pacientes inmunocomprometidos, o personas con en-
fermedades crónicas del pulmón, están a riesgo de tener
una enfermedad grave ocasionada por este virus. Tam-
bién, ciertos factores aumentan la probabilidad de que
un niño se infecte por VSR; entre éstos incluyen: haber
nacido entre abril y finales de septiembre, el hecho de
asistir a una guardería, vivir en condiciones de hacina-
miento, tener hermanos en edad escolar, antecedente
de prematuridad y exposición pasiva al humo del cigarri-
llo.10

Puede decirse que el VSR es un virus estacional, con
tasas de infección en el invierno en los países de climas
templados y en países tropicales durante los meses llu-
viosos del año. Tanto el VSR del grupo A y del B circulan
en los brotes de manera conjunta, pero los virus del gru-
po A tienden a ser los que predominan.10 La infección se
disemina por la nariz y los ojos y por contacto directo
con las secreciones, las cuales son infectantes hasta por
12 horas. La mortalidad es baja en países de clima tem-
plado, al compararla con la de países desarrollados. En
estos países tanto los agentes bacterianos como virales
son responsables de estas muertes.

La distribución de los agentes virales en los países
subdesarrollados es como sigue: VSR 15% a 20%, virus
parainflueza 7% a 10%, influenza A-B y adenovirus 2%
a 4%. Estos porcentajes concuerdan con lo encontrado
en el presente estudio. También es común encontrar in-
fecciones mixtas (virales y bacterianas) las cuales ocu-
rren frecuentemente.11

La vigilancia epidemiológica continua permite cono-
cer la estacionalidad de los brotes y permite relacionar la
morbilidad y mortalidad de las infecciones asociadas al
VSR.12 Las medidas preventivas incluyen un riguroso
control de la infección y la administración de inmunoglo-
bulina policlonal y anticuerpos monoclonales contra el
VSR. Estas medidas tienen un costo alto, por lo que se
recomiendan sólo en pacientes de alto riesgo.
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Figura 3. Virus respiratorios en 255 niños con IRA, HNN, 1999.
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