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Resumen

Las infecciones respiratorias agudas graves (IRAG) son una causa importante de morbimortalidad 
en niños/as menores de 5 años. Tras la pandemia por COVID-19, se ha observado un aumento en 
la circulación de algunos virus respiratorios, superando niveles previos a la emergencia sanitaria. 
Objetivo: Estimar la prevalencia, temporalidad y patrones de coinfección de los virus respiratorios 
causantes de IRAG diferentes al COVID-19, en pacientes que consultaron a centros de salud en el 
período post pandémico inmediato. Pacientes y Método: Estudio descriptivo de corte transversal 
retrospectivo en niños/as menores de cinco años con diagnóstico de IRAG mediante la revisión de 
reportes del sistema de vigilancia epidemiológica en una región de Colombia entre 2021 y 2023. El 
comportamiento mensual de la frecuencia de los virus por año se describió con gráficas de series 
de tiempo. Resultados: Se incluyeron 1.671 casos con predominio de pacientes menores de un año 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

Los virus respiratorios son una causa importante de morbilidad en 
la infancia. La pandemia por COVID-19 modificó significativamen-
te su epidemiología, existiendo escasa evidencia sobre su dinámica. 

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Se estimó la prevalencia, estacionalidad y patrones de coinfección 
de los virus causantes de IRAG en niños/as menores de 5 años me-
diante la revisión de registros del sistema de vigilancia epidemio-
lógica en una región de Colombia entre 2021 y 2023. El VSR fue el 
principal agente etiológico durante todo el periodo, con variaciones 
mensuales en su circulación. El patrón de coinfección más consis-
tente fue el de VSR e influenza A. 
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Abstract

Severe acute respiratory infections (SARI) are a major cause of morbidity and mortality in chil-
dren under five years of age. Following the COVID-19 pandemic, an increase in the circulation 
of certain respiratory viruses has been observed, surpassing pre-pandemic levels. Objective: To 
estimate the prevalence, temporality and coinfection patterns of respiratory viruses causing SARI 
other than COVID-19, who consulted health centers in the immediate post-pandemic period.  
Patients and Method: Descriptive, retrospective, cross-sectional study including children under 5 
years old diagnosed with ARI reported to the epidemiological surveillance system in a region of Co-
lombia between 2021 and 2023. The monthly behavior of virus frequency per year was described 
using time series charts. Results: A total of 1,671 cases were included, with a predominance of pa-
tients aged under one year (52.4%). Most were admitted to general wards; however, the proportion 
of pediatric ICU admissions increased in 2023. Respiratory syncytial virus (RSV) was the leading 
etiological agent throughout the study period, with monthly variation in its circulation. The most 
consistent coinfection pattern was RSV and influenza A. Conclusions: The study highlights RSV as 
the main cause of ARI in children, particularly in infants, with a high frequency of hospitalization and 
ICU admission. These findings support the inclusion of the RSV vaccine in the national immuniza-
tion programs as a key preventive measure.

Introducción

Los virus respiratorios son una de las principales 
causas de morbilidad en la población pediátrica, lle-
gando a originar en los países en desarrollo entre 40 y 
60% de las consultas pediátricas1 Las infecciones respi-
ratorias agudas graves (IRAG), como la bronquiolitis y 
la neumonía causadas por el virus respiratorio sincicial 
(VSR) e influenza generan sobrecarga principalmente 
en el periodo invernal, siendo una causa frecuente de 
hospitalizaciones e ingresos a la unidad de cuidados in-
tensivos pediátricos (UCIP)2. En Colombia, las IRAG 
fueron una de sus principales causas de muerte en los 
menores de 5 años en el 2010, mientras que las hospi-
talizaciones por IRAG superaron el límite histórico en 
el 20193.

El COVID-19 modificó la epidemiología mundial 
de las infecciones respiratorias agudas (IRA) víricas. 
Durante la pandemia, descendieron notablemente las 
tasas de infecciones por influenza, VSR y adenovirus en 
varios países asiáticos4. En América Latina, Vásquez-
Hoyos y cols. observaron una tendencia similar. Este 
cambio se ha atribuido a las medidas de contención de 
la pandemia, las cuales no sólo evitaron la infección 
por COVID-19 sino que disminuyeron el ingreso a 

UCIP por VSR e influenza, los principales agentes in-
fecciosos previos a la pandemia2. Las medidas de con-
trol, como distanciamiento social, uso de tapabocas y 
aseo de manos, también modificaron la propagación 
de otros virus respiratorios, sugiriendo una subestima-
ción del papel de los adultos en la propagación de virus 
respiratorios epidémicos5.

La caracterización del tipo de agentes circulantes 
es importante para la toma de decisiones de salud pú-
blica, permitiendo identificar y predecir brotes. Dada 
la capacidad de transmisión y mutación de estos mi-
croorganismos, el seguimiento de su comportamien-
to optimiza la preparación del sistema de salud frente 
al incremento esperado de consultas y hospitalizacio-
nes durante los periodos de mayor circulación. Asi-
mismo, este seguimiento orienta la implementación 
oportuna de estrategias preventivas, como el fortale-
cimiento de la vacunación y, cuando resulta necesa-
rio, la aplicación de medidas de aislamiento preven-
tivo6.

El objetivo de esta investigación es estimar la pre-
valencia, temporalidad y patrones de coinfección de 
los virus respiratorios causantes de IRAG diferentes al 
COVID-19, que consultaron a centros de salud en el 
período pospandémico inmediato.

(52.4%). La mayoría fueron internados en hospitalización general, aunque en 2023 aumentó la pro-
porción de ingresos a la UCI. El virus sincicial respiratorio (VSR) fue el principal agente etiológico 
durante todo el periodo, con variaciones mensuales en su circulación. El patrón de coinfección más 
consistente fue el VSR y la influenza A. Conclusiones: El estudio destaca al VSR como el principal 
agente de IRAG en niños/as, especialmente lactantes, con alta frecuencia de hospitalización y necesi-
dad de UCI, lo que respalda la incorporación de su vacuna en los planes nacionales de inmunización 
como medida preventiva prioritaria.



Artículo Original

Pacientes y Método

Diseño del estudio y población
Estudio descriptivo de corte transversal retrospecti-

vo que incluyó a niños/as menores de 5 años con IRAG 
e IRA inusitada (definición en tabla suplementaria 1, 
disponible versión online) del departamento del Valle 
del Cauca reportados al Sistema Nacional de Vigilan-
cia en Salud Pública (SIVIGILA) entre los años 2021 y 
2023. El Valle del Cauca es uno de los departamentos 
más poblados de Colombia con un total de 4.638.029 
habitantes reportados en 2023, de los cuales la pobla-
ción pediátrica de 0-14 años corresponde al 21%7. Los 
datos provienen de diez instituciones: Fundación Valle 
del Lili, Hospital Universitario del Valle (HUV), Clí-
nica Santa Sofía, Centro Médico Imbanaco, Clínica 
Versalles, Fundación Clínica Infantil Club Noel, E.S.E. 
Hospital Departamental Tomás Uribe Uribe de Tuluá, 
E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Rolda-
nillo, Clínica Mariangel Dumian Medical y Hospital 
Siglo XXI. Este estudio fue aprobado por el comité de 
ética de la Universidad del Valle (Registro #E48-023) 
y por el comité de investigaciones de la Secretaría de 
Salud de la Gobernación del Valle.

Recolección de la información 
El SIVIGILA es el sistema encargado de monito-

rear la salud pública en Colombia y recopila informa-
ción sobre eventos que impactan o podrían impactar 
la salud de la población.  La vigilancia realizada por 
el SIVIGILA se basa en el diligenciamiento de fichas 
epidemiológicas por parte de las instituciones de sa-
lud.  Para la notificación de IRA se diligencian la ficha 
345 que registra la enfermedad similar a la influenza 
(ESI) y la ficha 348 que recopila casos de IRAG. Los 
criterios clínicos, epidemiológicos y de laboratorio de 
estas condiciones se describen en la tabla suplemen-
taria 1 (disponible versión online). Estas fichas reco-
lectan información sobre variables sociodemográficas 
(edad, nacionalidad, sexo, tipo de seguro de salud, 
entre otros), información clínica (antecedentes, com-
plicaciones, tipo de hospitalización, síntomas y esta-
do de vacunación) y datos de laboratorio, incluyendo 
fecha y tipo de muestra realizada. El aislamiento viral 
se realizó en las muestras respiratorias de los pacientes 
(hisopado nasofaríngeo o aspirado nasofaríngeo) me-
diante pruebas moleculares. Si la institución no tiene 
la prueba disponible, esta fue enviada al Laboratorio 
Nacional de Referencia del Instituto Nacional de Sa-
lud. Dicha información es rutinariamente consolidada 
por la Secretaría de Salud Departamental en varias ba-
ses de datos que contienen la información previamente 
mencionada, los resultados de las pruebas de identifi-
cación de virus obtenidos por reacción en cadena de 
la polimerasa (PCR) y/o detección de antígenos, los 

resultados de los reportes de los laboratorios y entes 
de salud centinela. Este reporte se realiza siguiendo el 
flujo de información establecido por el SIVIGILA (ver 
figura suplementaria 1 disponible versión online) . La 
Secretaría de Salud reporta datos de los 40 municipios 
del departamento excluyendo los distritos especiales de 
Cali y Buenaventura.

En este estudio se incluyeron todos los niños/as 
menores de 5 años cuya información se registró en 
alguna de las dos fichas durante el periodo de estudio. 
Se excluyeron aquellos casos que no tenían la infor-
mación del resultado de las pruebas de detección vi-
ral. En los niños/as con más de un episodio durante el 
mismo mes sólo se incluyó el primer evento reporta-
do, teniendo en cuenta en algunos virus las muestras 
obtenidas de fosas nasales pueden durar positivas al-
rededor de 18 días y las muestras de esputo o lavado 
bronco-alveolar pueden permanecer positivas por un 
tiempo más prolongado8. Adicionalmente se exclu-
yeron los registros con más del 30% de las variables 
faltantes. 

Plan de análisis
La base de datos final se exportó al software esta-

dístico R 4.41 y se analizaron las variables cualitativas 
o categóricas con frecuencias absolutas y porcentajes. 
Las variables cuantitativas se analizaron con medidas 
de tendencia central (medianas o promedios) y de dis-
persión (percentiles o desviaciones estándar) acorde a 
su distribución. El comportamiento mensual de la fre-
cuencia de los virus por año se describió con gráficas 
de series de tiempo.

Resultados

Después de consolidar las bases de datos y excluir 
eventos duplicados, se incluyeron un total de 1671 
casos durante el periodo de estudio. En la figura su-
plementaria 2 (disponible versión online) se muestra 
el diagrama de selección de los registros incluidos; el 
año 2022 fue el de mayor número de casos notifica-
dos.

En la tabla 1 se describen las variables demográficas 
y clínicas; la mayoría de los pacientes fueron de sexo 
masculino y la mediana de edad global fue de 5,7 me-
ses; las comorbilidades más frecuentes fueron enfer-
medad cardíaca, asma y cáncer. La mayoría de los ni-
ños/as requirió internación en hospitalización general, 
registrándose mayor proporción de ingresos a UCIP 
en el 2023 (40,3%). La principal complicación durante 
el tiempo de estudio correspondió a falla respiratoria 
(4,6%). Se reportaron cinco fallecidos durante el pe-
riodo de estudio, tres en 2021, uno en 2022 y uno en 
2023, respectivamente.

Infección Respiratoria Aguda - J. Peñaranda R. et al
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Tabla 1. Características demográficas y clínicas

Variables demográficas 2021
n = 411

2022
n = 873

2023
n = 387

Total
n = 1671

Edad en meses

Mediana (P25-P75)* 12,30 (4,54-30,64) 23,31 (7,10-43,17) 5,65 (2,75-9,19) 11,0 (4,0-60,0)

Sexo n (%)

Masculino 235 (57,18) 510 (58,02) 231 (59,69) 972 (58,17)

Femenino 176 (42,82) 369 (41,98) 156 (40,31) 699 (41,83)

Comorbilidades**    n (%)

Asma 11 (2,68) 48 (5,46) 3 (0,78) 62 (3,71)

Diabetes 1 (0,24) 1 (0,11) 0 2 (0,12)

Enfermedad Cardiaca 15 (3,65) 16 (1,82) 17 (4,39) 48 (2,87)

Cáncer 9 (2,19) 25 (2,84) 1 (0,26) 35 (2,09)

Malnutrición 1 (0,24) 1 (0,11) 1 (0,26) 3 (0,18)

Obesidad 0 1 (0,11) 0 1 (0,06)

Insuficiencia Renal 0 1 (0,11) 0 1 (0,06)

Otros 22 (5,35) 149 (17,07) 81 (20,93) 253 (15,14)

Tipo de internación    n (%)

General 298 (72,68) 702 (80,05) 226 (59,16) 1220 (73,41)

UCI 69 (16,83) 175 (19,95) 154 (40,31) 397 (23,89)

Sin dato 1 (0,24) 3 (0,34) 7 (1,81) 11 (0,66)

Complicaciones*** n (%)

Derrame pleural 1 (0,24) 3 (0,34) 3 (0,78) 7 (0,42)

Septicemia 2 (0,49) 2 (0,23) 1 (0,26) 5 (0,3)

Falla Respiratoria 17 (4,14) 35 (3,98) 26 (6,72) 77 (4,61)

Otros 5 (1,22) 9 (1,02) 9 (2,33) 23 (1,38)

Fallecidos n (%) 3 (0,73) 1 (0,11) 1 (0,26) 5 (0,3)

Me(P25-P75): mediana, percentiles 25 y 75; **Un paciente puede presentar una o más comorbilidades; ***Un paciente puede presentar una 
o más complicaciones. UCI: Unidad Cuidado Intensivo.

Tabla 2. Prevalencia de los agentes virales en los niños/as menores de 5 años con IRAG e IRA inusitado y patrones  
de coinfección en el periodo 2021-2023

Prevalencias anuales*

Tipo de virus 2021   n = 411 2022   n = 873 2023   n = 387 Total   n = 1.671

VSR 120 (29,2) 337 (38,6) 165 (42,97) 623 (37,28)

Adenovirus 11 (2,68) 172 (19,7) 9 (2,37) 192 (11,49)

Influenza A 16 (3,89) 107 (12,26) 27 (7,03) 150 (8,98)

Influenza B 0 2 (0,23) 21 (5,42) 23 (1,38)

Parainfluenza 3 1 (0,24) 0 0 1 (0,06)

Patrones de coinfección

Dos agentes virales 2021   n = 14** 2022   n = 90** 2023   n = 26** Total   n = 137**

Influenza A y VSR 8 (57,14) 31 (34,44) 11 (43,31) 50 (38,17)

Influenza B y VSR 0 0 15 (53,85) 15 (11,45)

VSR y Adenovirus 6 (42,86) 37 (41,11) 1 (3,85) 44 (33,59)

Influenza A y Adenovirus 0 22 (24,44) 0 22 (16,79)

Tres Agentes Virales 2021   n = 0** 2022   n = 4** 2023   n = 4** Total   n = 8**

Influenza A, Influenza B y VSR 0 0 3 (75) 3 (37,5)

Influenza A, VSR y Adenovirus 0 4 (100) 1 (25) 5  (62,5)

*Prevalencia calculada sobre el total de la población incluyendo positivos y negativos. **Denominador utilizado para el cálculo de los porcen-
tajes de los patrones de coinfección. IRAG: infección respiratoria aguda grave. IRA: infección respiratoria aguda. VRS: virus sincicial respiratorio.
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En la tabla 2 se describen las prevalencias de los 
virus y los patrones de coinfección más frecuentes. 
Durante el periodo de estudio, el VSR fue consisten-
temente el agente más prevalente, con una frecuencia 
global del 37,3%. Su circulación anual mostró un au-
mento progresivo: 29,2% en 2021, 38,6% en 2022 y 
43,0% en 2023. Le siguieron en prevalencia Influenza 
A (9,0%), Adenovirus (11,5%), Influenza B (1,4%) y 
Parainfluenza 3 (0,06%), con algunas variaciones en su 
distribución anual.

En cuanto a los patrones de coinfección, en 2021, 
se registraron 14 casos con coinfección, predominan-
do Influenza A/VSR (8 casos) y VSR/Adenovirus (6 ca-
sos). En 2022, se identificaron 90 casos, con VSR/Ade-
novirus como el patrón más común (37 casos), segui-
do de Influenza A/VSR (31 casos). En 2023 registraron 
26 casos, siendo la coinfección más frecuente Influenza 
B/VSR (15 casos), seguida de Influenza A/VSR (11 ca-
sos). Solo se reportaron ocho casos de coinfección por 
tres virus en el periodo de estudio, cuatro en 2022 y 
cuatro en 2023, siendo todos estos casos positivos para 
VSR.

Las figuras 1 a 3 muestran la distribución mensual 
de los diferentes virus por año. En 2021, el VSR presen-
tó picos de circulación en marzo, abril, agosto, octubre 
y diciembre, destacándose este último como el mes 
con mayor número de casos. Influenza A y Adenovirus 
mostraron un incremento hacia finales de año, espe-

cialmente en diciembre, mientras que el Parainfluenza 
3 se detectó únicamente en febrero.

En 2022, el VSR presentó mayor circulación en 
mayo, mientras que el virus de Influenza A aumentó 
a partir de septiembre, con un pico en noviembre. El 
Adenovirus mostró dos periodos de incremento: uno 
en mayo y otro entre agosto y octubre, alcanzando su 
máximo en este último mes. 

En 2023, la circulación de VSR aumentó entre mar-
zo y mayo, con un pico en mayo, seguido de un descen-
so progresivo hasta septiembre y un nuevo incremento 
en diciembre. Los casos de Influenza A se reportaron 
de marzo a agosto, con el máximo en mayo, mientras 
que los de Influenza B se registraron principalmente 
entre marzo y junio, con un pico en abril; el Adenovi-
rus mostró una tendencia estable durante los meses de 
mayo y junio.

Discusión

Los resultados de este estudio aportan información 
sobre la distribución de los diferentes agentes virales 
causantes de infecciones respiratorias agudas gra-
ves después del surgimiento del COVID-19. Desde el 
punto de vista demográfico, los más afectados fueron 
los menores de un año y de sexo masculino, hallazgos 
que coinciden con estudios previos7,8. Los hallazgos re-

Infección Respiratoria Aguda - J. Peñaranda R. et al

Figura 1.Distribución mensual de los tipos de virus causantes de IRAG en niños/as < 5 años en el Valle del Cauca en 2021 (n = 411; 148 casos 
positivos).
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Figura 3. Distribución mensual de los tipos de virus causantes de IRAG en niños/as < 5 años en el Valle del Cauca en 2023 (n = 387; 222 casos 
positivos).

Figura 2. Distribución mensual de los tipos de virus causantes de IRAG en niños/as < 5 años en el Valle del Cauca en 2022 (n = 873; 618 casos 
positivos).
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lacionados con la edad indican que los lactantes son 
más vulnerables a las infecciones respiratorias graves. 
Heinonen y cols. consideran que esta susceptibilidad se 
debe a la presencia de un sistema inmune en desarrollo 
y, con frecuencia, a la ausencia de memoria inmuno-
lógica, lo cual desencadena respuestas desreguladas e 
insuficientes para controlar la infección9.

En cuanto a las comorbilidades, no se identificó 
una proporción significativa de enfermedades especí-
ficas entre los pacientes afectados, lo cual difiere de lo 
reportado en otros estudios, como el metaanálisis de 
Trusinska, en el que se concluye que las enfermedades 
crónicas representan un factor de riesgo importante 
para infecciones respiratorias graves por VSR, influen-
za y SARS-CoV-2, asociándose a peores desenlaces clí-
nicos10. Esta discrepancia podría deberse a que nuestra 
investigación se basa en fuentes secundarias y no se 
contó con acceso a historias clínicas que permitieran 
establecer una relación directa entre las comorbilidades 
y el curso de la enfermedad. No obstante, un estudio 
realizado en Alemania por Doenhardt y cols. reportó 
que los lactantes afectados por el VSR presentaban una 
baja prevalencia de comorbilidades, sugiriendo que 
este agente no necesariamente requiere la presencia 
de una enfermedad subyacente para desencadenar un 
cuadro clínico grave11. En línea con estos hallazgos, en 
nuestra población de estudio, el VSR fue identificado 
como el principal patógeno causante de IRAG, lo cual 
podría haber influido en la baja frecuencia de comor-
bilidades observada.

La mayor proporción de ingresos hospitalarios se 
registró en salas de hospitalización general; sin em-
bargo, se observó un aumento notable en el núme-
ro de ingresos en la UCIP en 2023 respecto a 2021. 
Este comportamiento podría estar relacionado con 
la tendencia descrita a nivel nacional en el informe 
epidemiológico de 2022, que destacó un incremento 
en la atención en UCIP para menores de cinco años, 
superando los niveles históricos desde la semana 18 
hasta la 52, siendo esta última correspondiente al final 
del año8.

El aumento en el requerimiento de UCIP también 
ha sido documentado en investigaciones internaciona-
les. Un estudio de cohortes realizado por Bermúdez-
Barrezueta y cols. en España reportó un incremento 
del 95% en los ingresos durante 2022-2023 respecto al 
promedio anual prepandémico, coincidiendo con bro-
tes de VSR e influenza12. De igual forma, un estudio re-
trospectivo realizado en 48 hospitales de Estados Uni-
dos reportó un resurgimiento del VSR en la temporada 
2022-2023, lo que se tradujo en un aumento del 86,7% 
en las hospitalizaciones en UCIP comparado con los 
años previos a la pandemia13. Además del resurgimien-
to de otros virus distintos al SARS-CoV-2 en la etapa 
pospandémica, el incremento de hospitalizaciones en 

UCIP se ha asociado con la co-detección vírica, como 
lo reportó Bermúdez-Barrezueta y cols., donde más de 
la mitad de los niños/as presentaron infecciones vira-
les múltiples12. Esto concuerda con lo reportado por 
Agathis y cols., quienes encontraron que los niños/as 
menores de cinco años con coinfecciones virales tenían 
el doble de probabilidad de desarrollar enfermedad 
respiratoria grave14.

Durante los tres años del estudio, el VSR fue el 
agente viral más prevalente, con un aumento signi-
ficativo en 2022. Esta tendencia se replicó en otros 
países; por ejemplo, el estudio de Korsun y colabora-
dores en Bulgaria reportó un incremento en la tasa de 
detección del 3,2 % en 2020-2021 al 13,2 % en 2022-
202315. En Ontario, Canadá, las hospitalizaciones 
por VSR durante 2022-2023 fueron el doble respecto 
a los niveles prepandémicos16. Se ha propuesto que 
este resurgimiento pudiera estar relacionado con la 
baja circulación y pérdida de diversidad genética del 
virus durante la pandemia, consecuencia de las estric-
tas medidas preventivas, lo que habría llevado a una 
disminución de la inmunidad específica frente al VSR 
en la población, facilitando su reaparición15. En Co-
lombia, la estrategia de vacunación materna contra 
el VSR aún no ha sido implementada. Actualmente, 
la profilaxis disponible se limita al uso de Palivizu-
mab®, restringido a pacientes con factores de riesgo 
específicos. Sin embargo, su administración suele ser 
irregular y, en numerosos casos, no coincide con los 
picos estacionales de circulación viral característicos 
de determinadas ciudades, lo que avala la necesidad 
de transitar a la vacunación materna17. En América 
Latina, Argentina implementó el programa de vacu-
nación materna contra el VSR en diciembre de 2023. 
Para el 31 de agosto de 2024, la cobertura alcanzaba 
un 62,5%, una tasa considerada relativamente baja en 
términos de programas de inmunización. No obstan-
te, la efectividad de la vacuna ha mostrado resultados 
clínicamente relevantes, acorde con el estudio realiza-
do por Gentile y cols. evidenció que los recién nacidos 
de madres vacunadas que adquirieron la infección 
por VSR requirieron períodos más breves de oxige-
noterapia y presentaron una reducción significativa 
en la duración de la hospitalización18.

Respecto a los demás agentes identificados, el In-
fluenza A, B y adenovirus fueron los más prevalentes. 
Estos hallazgos son similares a los reportados en estu-
dios internacionales, como el realizado en Italia, donde 
la influenza se ubicó entre las tres principales causas 
de infección en 2023, superada únicamente por el ri-
novirus19.

El comportamiento de la influenza en nuestro estu-
dio difiere del reportado por Li y cols., quienes eviden-
ciaron un aumento de casos en 2023 respecto a 202220. 
En nuestro caso, este incremento podría estar relacio-
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nado con la disminución de las tasas de vacunación 
contra este virus durante la pandemia21.

En cuanto a la variación estacional, en 2021 el VSR 
mostró un pico en diciembre, mientras que en 2022 
y 2023 los picos ocurrieron en mayo. Korsun y cols. 
también documentaron variaciones en la estaciona-
lidad del VSR, con un pico en julio en 2021 y en di-
ciembre y enero en 2022 y 2023, respectivamente. Estas 
variaciones parecen depender de factores climáticos y 
geográficos, sin embargo, también pueden influir otros 
elementos15. Li y cols. observaron una disminución del 
VSR durante los picos de influenza, sugiriendo una po-
sible interferencia viral, es decir, que la presencia de un 
virus podría modular la aparición de otros, lo que no 
fue evidente en nuestro estudio20.

De manera concordante con lo reportado por Pe-
rroud y cols., distintos países de Latinoamérica han 
evidenciado variaciones en la estacionalidad del VSR. 
En varios de ellos se documentaron alteraciones en el 
momento de aparición del virus, caracterizadas por 
retrasos e irregularidades en los patrones estacionales 
tradicionales. En Argentina, por ejemplo, se observó 
una ola invernal de VSR desplazada y de mayor du-
ración, hallazgo similar al descrito en Chile, donde la 
circulación viral presentó un inicio más tardío22.

La estacionalidad de la Influenza A también fue 
variable: en diciembre de 2021, noviembre de 2022 y 
mayo de 2023. En Estados Unidos, Merced-Morales 
y cols. documentaron que, en 2021, la temporada de 
influenza comenzó en diciembre y tuvo un segundo 
pico entre marzo y mayo, asociado a la circulación 
de un subtipo viral no incluido en la vacuna de esa 
temporada23. En nuestro caso, no se cuenta con una 
tipificación del subtipo de influenza que permita es-
tablecer esta relación. Sin embargo, en Colombia, de 
acuerdo con el boletín del Observatorio de Vacuna-
ción del 14 de junio de 2024, la cobertura de vacuna-
ción en niños/as menores de 23 meses fue menor en 
2022 respecto a 2020, lo que podría explicar el incre-
mento de casos en 2022 y el inicio anticipado de la 
temporada en 202324. En Argentina, a diferencia de lo 
observado en nuestro estudio, la temporada de 2022 
evidenció picos de influenza durante el verano y la 
primavera, comportamiento considerado atípico en 
comparación con los patrones estacionales habitua-
les25. En el caso de Brasil, se observó cierta similitud 
con nuestros hallazgos de 2021, ya que dicho país 
reportó un brote de influenza A(H3N2) durante el 
verano 2021-2022, el cual se asoció tanto a la cocircu-
lación con el virus SARS-CoV-2 como a la evolución 
genética del virus influenza26.

El análisis del adenovirus mostró picos más al-
tos en mayo, agosto, septiembre y octubre de 2022; 
en 2023, la mayor prevalencia se concentró en mayo 
y junio. Este patrón difiere del observado en Italia, 

donde Giardina y cols. encontraron mayor inciden-
cia entre marzo y junio27. Estas diferencias pueden 
deberse a la naturaleza no estacional del adenovirus, 
cuya circulación se presenta durante todo el año, con 
variabilidad dependiente de la región geográfica y del 
serotipo28.

La circulación simultánea de múltiples virus respi-
ratorios puede dar lugar a coinfecciones19. En este es-
tudio se registraron infecciones por dos y tres agentes 
virales, siendo más frecuentes en 2022. Este hallazgo 
contrasta con el estudio de Giardina y cols. en Italia, 
donde el mayor número de codetecciones se reportó 
en 202328. Esta diferencia podría explicarse por la dis-
tribución de casos en nuestro estudio. Los patrones de 
coinfección más frecuentes durante los tres años fue-
ron VSR/Influenza A y VSR/Adenovirus. Estudios pre-
vios han identificado al VSR como un agente común 
en coinfecciones debido a su coincidencia estacional 
con otros virus respiratorios, como la influenza, lo cual 
es consistente con nuestros hallazgos27,29.

El adenovirus también ha sido identificado como 
un agente frecuente en coinfecciones respiratorias. 
Según Bezerra y cols., este virus suele presentarse en 
asociación con otros patógenos, más que como único 
agente etiológico30. Esto coincide con lo observado en 
nuestro estudio y con lo descrito por Nguyen y cols. 
quienes señalan que, aunque el adenovirus se aísla fre-
cuentemente en brotes, no suele ser la causa principal 
de IRAG, siendo los patógenos concomitantes los res-
ponsables de la gravedad clínica31.

Esta investigación, al basarse en fuentes secunda-
rias, presenta limitaciones asociadas con la calidad de 
los datos disponibles y la falta de acceso a historias clí-
nicas, lo cual impide una caracterización más precisa 
de los factores de riesgo y los desenlaces clínicos. Se 
requiere la realización de estudios adicionales que per-
mitan correlacionar los datos epidemiológicos con va-
riables clínicas, así como ampliar el periodo de análisis 
para facilitar comparaciones con reportes nacionales 
y regionales; el estudio más amplio del periodo post-
pandemia y después de la instauración de procesos de 
vacunación en algunos países de Latinoamérica permi-
tiría evidenciar el impacto de las medidas de conten-
ción que se dieron durante la pandemia y el efecto de la 
inmunización. También es importante señalar que no 
todos los casos de infección respiratoria aguda grave 
diagnosticados clínicamente resultaron en aislamien-
tos virales. Esta discrepancia puede explicarse por di-
versos factores: la presencia de patógenos no incluidos 
en los métodos diagnósticos rutinarios, la aparición de 
variantes o virus emergentes que los paneles disponi-
bles aún no detectan, la obtención inadecuada o in-
suficiente de muestras, y la presencia de cargas virales 
bajas, las cuales dependen del momento evolutivo de la 
enfermedad en que se tomó la muestra.

Infección Respiratoria Aguda - J. Peñaranda R. et al



Artículo Original

Conclusión

Los resultados de este estudio resaltan la alta fre-
cuencia del VSR en la patogenia de IRAG en niños/
as, siendo el principal agente implicado en las hospi-
talizaciones e incluso en el requerimiento de cuidados 
intensivos, especialmente en lactantes; esto refuerza la 
necesidad de adoptar medidas de prevención como la 
incorporación de la vacuna contra el VSR en los planes 
nacionales de inmunización. 
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