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RESUMEN 

Detección de patógenos causantes de infecciones respiratorias agudas por 

metodología Film Array Panel Respiratorio -Biofire- 

Introducción: Las infecciones respiratorias agudas representan un problema de 
salud pública, con una alta tasa de mortalidad. El uso de la prueba reacción en 
cadena de la polimerasa múltiple (PCR) como herramienta diagnóstica de cribado, 
radica en la detección de 20 patógenos respiratorios con solo una muestra y con 
resultados en 65 minutos.  
 
Objetivo: Determinar el diagnóstico de infecciones agudas respiratorias mediante el 
uso de FilmArray Panel Respiratorio –Biofire- en el Hospital de Infectología CMN La 
Raza.  
 
Material y métodos: Se realizará un estudio descriptivo, retrospectivo y abierto en 
muestras de hisopado nasofaríngeo en pacientes pediátricos y adultos con 
enfermedad respiratoria del Hospital de Infectología CMN La Raza, de enero de 
2018 a marzo de 2019, con aplicación del instrumento FilmArray Panel Respiratorio 
–Biofire-. 
 
Análisis estadístico: El cálculo de frecuencias simples con intervalos de confianza 
al 95%, prueba estadística Z para diferencia de proporciones entre los diferentes 
grupos con intervalos de confianza al 95% y valores de p igual o menor a 0.05. 
 
Resultados: El FAPR detecto el 88% (n=220) de los patógenos respiratorios, mostró 
que el grupo de edad con mayor frecuencia comprendió de RN a 10 años con 164 
aislamientos (65.6%). El 50.4% de los resultados, se presentaron en el género 
masculino, los principales agentes virales responsables de IRA fueron: 
Rinovirus/Enterovirus en el 21.2% (n=53), Virus Sincicial Respiratorio en 16.4% 
(n=41), Virus de la Influenza A H1 2009 en 13.2% (n=33) y Virus de la Parainfluenza 
tipo 3 en 10.8% (n=27); Bordetella pertussis en el 4.4% (n=11) fue el principal agente 
etiológico bacteriano. El panorama clínico principal, mostró a la Fiebre (77.2%), Tos 
(67.6%), Dificultad Respiratoria (36.4%), Rinorrea (34.8) y Cefalea (18%) como los 
síntomas más frecuentes  
 
Conclusiones: FAPR es un método molecular efectivo para realizar el diagnóstico 
de infecciones de vías respiratorias agudas, sin embargo, por el momento, se 
carece de esta herramienta en la mayoría de los hospitales de todos los niveles de 
atención 
 
Palabras Clave: Infecciones respiratorias agudas, FilmArray Panel Respiratorio, 
PCR 
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ANTECEDENTES CIENTIFÍCOS  

Las Infecciones agudas de las vías respiratorias (IRA) se clasifican en Infecciones 

de vías respiratorias superiores, bronquitis aguda y neumonía. Para realizar el 

diagnóstico oportuno de etiología vírica, Film Array Panel Respiratorio -Biofire- 

(FAPR) permite la detección de los principales patógenos víricos, evitando la 

prescripción inadecuada de antibióticos, promoviendo la resistencia bacteriana.1 

El virus de la Influenza es causante de infecciones respiratorias graves, 

representando a nivel mundial el 37% de los ingresos hospitalarios, cuya tasa 

estimada de ingreso hospitalario es de 9.5 por 1,000 al año en Inglaterra.2 

En México, las IRA se atribuyen en un 80% a virus respiratorios, representan entre 

30-50% de la consulta externa y 20-40% de los ingresos hospitalarios, son 

consideradas como una de las principales causas de mortalidad en niños.3 

La Dirección General de Epidemiología reportó 1,662 casos confirmados de 

Influenza estacional en el período 2018-2019, los grupos etarios con mayor número 

de casos positivos a influenza fueron: el de 1 a 9, seguido del de > 60 y 40 a 49 

años. Se observó la circulación de influenza A H1N1 (83%), Influenza B (11%), 

Influenza A H109 (5%) e Influenza A H3N2 (1%). Los estados con mayor número 

de defunciones por influenza son: Puebla, Oaxaca, Veracruz, Hidalgo y Sonora; con 

el 46.6% de las defunciones por influenza. Las entidades con mayor número de 

casos confirmados son Oaxaca, Veracruz, Guerrero, Ciudad de México y Chihuahua 

(38.6%).  
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A nivel nacional se notificaron 534 casos nuevos de IRA por cada 100,000 

habitantes. La tasa de incidencia en menores de un año es de 13,914 casos y en el 

grupo de 1 a 4 años es de 8,981.  La razón de tasas de incidencia hombre: mujer 

es de 1.2. El 56% de los casos se presentaron en el sexo femenino.  

El total de casos nuevos en el país es de 365,046 y un total acumulado de 

9,104,736. En la Ciudad de México se reportaron semanalmente 24,699 casos, el 

total acumulado en el género masculino es de 300,750 y del género femenino de 

398,384 para IRA; para Neumonías y Bronconeumonías el reporte semanal fue de 

248, el total acumulado por género masculino 3,490 y femenino 3,270; hasta la 

semana 17 del 2019.4 

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) reportó que el 57.7% de la atención 

médica en segundo nivel es por IRA, con una tasa de incidencia anual en el 2018 

de 10588.4 por cada 100,000 habitantes, sin embargo, carecen de herramientas de 

laboratorio específicas para la detección oportuna del agente patógeno 

respiratorio.5  

Estos virus pueden ser identificados usando pruebas de detección rápida de 

antígenos. La sensibilidad es relativamente baja en la enfermedad tipo influenza 

(62.3%).6 La prueba de amplificación de ácidos nucleicos (NAT) puede ser utilizada 

como alternativa diagnóstica, la desventaja es la dificultad de que un hospital cuente 

con ello, debido al costo elevado de la prueba. 7 
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Los avances en la tecnología de la PCR, como FAPR, han permitido la detección 

rápida y precisa de patógenos respiratorios, su principal utilidad radica en lograr El 

diagnóstico de enfermedades complejas de las vías respiratorias superiores en 

pacientes inmunocomprometidos. 8 

El FAPR, es un ensayo de RT-PCR multiplex capaz de detectar 17 virus patógenos 

de las vías respiratorias que incluyen: Adenovirus; Coronavirus (229E, HKU1, OC43 

y NL63); Metapneumovirus humano; Rinovirus/Enterovirus; Influenza A con 

detección específica de los subtipos H1, 09H1 y H3; Influenza B, Virus de la 

Parainfluenza 1, 2, 3, y 4 y por último el Virus sincitial respiratorio. Es capaz de 

identificar 3 bacterias patógenas respiratorias: Bordetella pertussis, Mycoplasma 

pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae.9 El empleo de pruebas multiplex rápidas 

de acuerdo con la FDA disminuyen la estancia hospitalaria; evitan el empleo de 

otras pruebas diagnósticas, la administración de antibioticoterapia innecesaria que 

genera complicaciones, efectos adversos, patógenos multirresistentes y aumento 

en los costos sanitarios.10 

El FAPR es una prueba que utiliza un disco desechable de reactivos liofilizados 

(muestra y tampón desnaturalizante) para muestras de hisopados nasofaríngeos; el 

primer paso es la realización de una lisis mecánica con perlas de circonio y 

purificación de ácidos nucleicos con perlas magnéticas de sílice.11 Se realiza la PCR 

en dos etapas:   
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1. Multiplex, con 36 pares de primers, ocurre en dos módulos, se realizan 27 

ciclos de amplificación y no hay detección de patógenos; él producto de la 

PCR se diluye y se somete a la segunda etapa. 

2. PCR Anidada, un par de primers por pozo (102), se realizan 60 ciclos de 

amplificación y hay detección de patógenos. 

Los resultados se interpretan a partir de curvas de amplificación en el software LC 

Green Plus; emitiendo el resultado como detectable o indetectable. El tiempo de 

procesamiento de la muestra hasta la emisión de resultados es de 65 minutos.12 

El estudio comparativo sobre FAPR y GeneXpert (Xpert Flu) para la detección del 

virus de la influenza informó que el valor predictivo positivo para FAPR era del 98.3% 

y Xpert Flu, 100%.13 Además, un estudio previo sobre FAPR y GeneXpert (Xpert Flu 

/ RSV XC) para la detección de virus de la Influenza y virus sincitial respiratorio 

informaron que la sensibilidad (95%) y especificidad (92%) de FAPR fueron 

equivalentes a los de la Xpert Flu / RSV XC).14 En contraste con lo reportado por 

Poritz, et. al, la sensibilidad y especificidad reportada fue del 94.7% y 99.95%, 

respectivamente.15 Chen et. al, demostró que la sensibilidad disminuye para el virus 

Parainfluenza tipo 3 (80%) y Virus Sincicial Respiratorio (83.3%), con un Valor 

Predictivo Positivo (VPP) de 98.6% y 76.9%, respectivamente.16 

En el estudio realizado por N. Kaku et.al, detectó el 56% de los patógenos en los 

pacientes ambulatorios adultos. La tasa de detección aumentó a 85% cuando se 

limitaba a infección de vías respiratorias superiores.  
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El principal patógeno detectado fue el virus de la influenza en el 28%, Virus Sincitial 

Respiratorio y Rinovirus Humano en un 12%. FARP identificó los 24 casos de 

influenza con cultivos positivos, confiriéndoles un VPP del 100%.17 Stellrecht, et. al, 

detectó el virus de la influenza A (H1, 09H1, H3) en el 94% con FARP y 95% para 

el virus de la influenza B; con una sensibilidad del 96.7%, especificidad 99.5%, VPP 

98.3% y VPN 99.1%.18 De acuerdo con lo reportado con Chiu et. al, FAPR detectó 

el 86% de los patógenos, 40% virus de la influenza H3, 21.6% rinovirus/enterovirus 

y 8.3% adenovirus.19 

M.E. Anderson et.al, identificaron un solo patógeno en el 88.4% de las muestras 

estudiadas; el porcentaje de confección para 2 patógenos fue del 20% y para 3 

patógenos del 5%, con una sensibilidad del 71-100%.  Algunos agentes fueron 

detectados por FAPR y no por RT-PCR, incluidos dos rinovirus/enterovirus, tres 

Virus Sincitial Respiratorio y un adenovirus.20  

Marcone, et. al, detecto con FAPR el 96.8% de los patógenos causantes de 

infecciones de vías respiratorias, de los cuales el 43.5% fue rinovirus.21 En contraste 

con lo reportado con Popowitch, et.al, que reportó el 92%, siendo el 57.1% fue 

adenovirus, con 10% de coinfección para dos patógenos (rinovirus/enterovirus). 22  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

Es indiscutible que las infecciones respiratorias agudas son un problema de salud 

pública, situándose dentro de las principales causas de morbilidad en menores de 

5 años y adultos de 60 años y más, así como otros grupos vulnerables como 

pacientes inmunocomprometidos. 

Derivado de lo anterior, es necesario sustentar el diagnóstico de este grupo de 

patologías con tecnología actualizada, de fácil realización, económico y con la 

obtención de resultados en corto tiempo (1 hora), con beneficio en la evolución 

clínica, optimización de costos y uso de antibióticos.  

En la mayoría de los hospitales del sector público está limitado el uso de métodos 

diagnósticos que otorguen resultados específicos y de manera oportuna, por ello 

resulta indispensable conocer y actualizar anualmente el panorama microbiológico 

y su contexto clínico en cada unidad hospitalaria. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 ¿Cuáles son los patógenos respiratorios causantes de infecciones respiratorias 

agudas mediante el uso de Film Array Panel Respiratorio, -Biofire- en el Hospital de 

Infectología del CMN La Raza? 
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JUSTIFICACIÓN  

 

Las infecciones ocasionadas por patógenos respiratorios generan una carga 

importante de enfermedad en grupos etarios susceptibles, responsables de causar 

complicaciones sistémicas, cuya importancia radica a nivel clínico y epidemiológico.  

El conocimiento de los patógenos que se encuentran circulando en la población 

contribuirá a la actualización del panorama microbiológico y establecimiento de 

guías internas terapéuticas y de medidas de prevención, con resultados oportunos 

e identificación de microorganismos emergentes y/o reemergentes, a fin de 

contener y disminuir los efectos que pueden representar una amenaza de salud 

pública grave.  

Las pruebas de laboratorio a base de PCR múltiple son una nueva alternativa 

diagnóstica que puede facilitar al médico la integración de un diagnóstico oportuno, 

acortar los tiempos de estancia intrahospitalaria y disminuir los costos hospitalarios.  
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OBJETIVOS  

 

General:  

Determinar los patógenos respiratorios causantes de infecciones respiratorias 

agudas mediante el uso Film Array Panel Respiratorio –Biofire- en el Hospital de 

Infectología del CMN La Raza.  

 

Específicos: 

- Determinar la frecuencia de patógenos respiratorios causantes de 

Infecciones de Vías Respiratorias por pacientes de edad pediátrica (0 a 16 

años) y edad adulta (17 y más años) con FilmArray Panel Respiratorio 

(FAPR).  

- Conocer el porcentaje de coinfección de patógenos respiratorios por edad y 

sexo.  

- Describir perfil clínico en base a edad, sexo y panorama microbiológico 

HIPÓTESIS  

La detección de patógenos respiratorios por el método FilmArray Panel Respiratorio 

–Biofire- corresponderá a 80% de origen viral en el Hospital de Infectología CMN La 

Raza.   
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo de Estudio  

Por incluir un grupo de estudio: Descriptivo  

Por la manipulación de la maniobra: Abierto 

Por las mediciones realizadas: Transversal  

Por recuperación de la información: Retrospectivo 

 

Población 

Muestras de hisopados nasofaríngeos en pacientes pediátricos y adultos 

ingresados en el Hospital de Infectología CMN La Raza 

 

Criterios de selección  

 

Criterios de Inclusión:  

- Hisopados nasofaríngeos en transporte viral (300µl) de pacientes con 

diagnóstico de infección respiratoria aguda en el resumen clínico.  

Criterios de exclusión: 

- Hisopados nasofaríngeos con resultado inválido por FAPR, por muestra 

inadecuada.   

Criterios de eliminación:  

- Pérdida de la información que identifique al hisopado nasofaríngeo.  
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Ubicación Espacio-Temporal  

El estudio se llevó a cabo en el laboratorio clínico del Hospital de Infectología del 

Centro Médico Nacional La Raza, en muestras de exudados nasofaríngeos, 

colectados de enero de 2018 a marzo de 2019.  

 

CATEGORIZACIÓN DE LAS VARIABLES  

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓN  

INDICADOR 

 

Agente 
etiológico 

Elemento que 
propicia el 
desarrollo de 
una enfermedad 

Detección de 
microorganismo 
mediante la 
aplicación del 
FilmArray Panel 
Respiratorio -
Biofire- ® 
 

Cualitativa Nominal  
Politómica 

Rinovirus/enterovirus 
Coronavirus (229E, 
HKU1, OC43, NL63)         
Adenovirus  
Influenza (A, H1, 
09H1, H3, B) 
Parainflueza (1, 2, 3, 
4) 
Metapneumovirus 
Virus Sincicial 
Respiratorio  
                                                                                  
Bordetella pertussis 
Chlamydophila 
pneumoniae 
Mycoplasma 
pneumoniae 

 

Edad Tiempo que ha 
vivido una 
persona desde 
su nacimiento. 

Tiempo de vida 
en el momento 
del estudio  

Cuantitativa Discreta  Expresado en meses 
y años 

Género En términos 
biológicos, se 
refiere a la 
identidad sexual 
de los seres 
vivos 

Femenino: 
género 
gramatical; propio 
de la mujer. 
Masculino: 
género 
gramatical, propio 
del hombre 

Cualitativa  Nominal 
Dicotómica  
 

Masculino 
Femenino 
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Sintomatología 
respiratoria 

Síntomas 
causados por 
patógenos 
respiratorios 
causantes de 
infecciones 
respiratorias 
agudas. Son 
clasificadas en 
Infecciones de 
vías 
respiratorias 
superiores, 
bronquitis aguda 
y neumonía 

Sintomatología 
clínica referida en 
resumen clínico 

Cualitativa  Nominal Tos productiva 
Tos seca 
Tos emetizante 
Tos cianozante 
Tos en accesos  
Disnea 
Fiebre 
Dificultad respiratoria 
Rinorrea hialina 
Inyección conjuntival  
Congestión nasal 
Odinofagia  
Sibilancias  
Cefalea  
Otros 

 

 

Descripción General del estudio  

 

El estudio se realizó en el Hospital de Infectología del CMN “La Raza” por el IMSS, 

en la Ciudad de México D.F. por el tesista médico residente de Patología Clínica 

bajo la colaboración, supervisión y apoyo de los asesores comentados previamente. 

Después de la autorización del proyecto de investigación por el Comité Local de 

Investigación, CLIEIS, se procedió a recabar la información  correspondiente y se 

analizaron los resultados de los hisopados  nasofaríngeos procesados por FilmArray 

-Biofire- para la detección de patógenos respiratorios causantes de infecciones de 

vías respiratorias superiores,  los cuales fueron obtenidos durante la hospitalización 

de pacientes ingresados a la unidad médica durante el periodo de enero de 2018 a 

marzo de 2019.  
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Método de Laboratorio 

Se obtuvieron los datos del FilmArray Panel Respiratorio de cada una de las 

muestras en solicitudes con resumen clínico y copia del resultado, de la base de 

datos de la Jefatura de Laboratorio del Hospital de Infectología. Se calculó la 

frecuencia de los patógenos por edad, sexo, y diagnóstico clínico.   

 

Metodología del FARP 

1. Preparación de la bolsa de reactivos: Resuspender con 3ml de solución de 

hidratación, depositar con cánula de metal romo, e insertarla en el puerto de 

hidratación (Puerto X), hasta romper el septum, llenando los pocillos 2 a 11. 

La muestra de hisopo nasofaríngeo en medio de transporte viral; se mezcla 

con buffer para la muestra (300µl) y se carga en el puerto Y. Se identifica en 

el instrumento automatizado FilmArray la bolsa de reactivos y muestra con 

los datos del paciente.  

2. Proceso de lisis: Mediante la utilización de perlas de cerámicas, los virus y 

bacterias se rompen mecánicamente a 10,000 revoluciones por milisegundo, 

la fuerza de este proceso proviene de una barra de metal giratoria ubicada 

detrás de la bolsa.  

3. Purificación de ácidos nucleicos: Se aísla moviendo el lisado obtenido de la 

muestra a través de perlas magnéticas de sílice, el imán recolecta las perlas 

magnéticas. Está interacción es debida a la carga positiva de sílice atrae a 

los ácidos nucleicos al poseer carga negativa.  
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4. Después de realizar 3 lavados con buffer (citrato de sodio); con el buffer de 

elución (pH alto), remueve los ácidos nucleicos de las perlas magnéticas.  

5. Síntesis de DNA y PCR multiplex: se produce en el primer módulo de la PCR, 

el eluido se mezcla con la transcriptasa reversa (54°C).  La transcripción 

reversa consiste en 26 ciclos a 94°C por 4 segundos seguidos de un ciclo a 

60°C durante 19 segundos, en movimiento continuo para interactuar con los 

36 pares de primers. Al finalizar los ciclos, la reacción se diluye 225 veces.  

6. PCR anidada: la mezcla maestra de la PCR diluida se produce en los pozos 

matriz, cada pozo posee un par de primers (102 pozos), se mezcla a 90°C, 

hidratando los primers, las condiciones de programa PCR son: 30 ciclos a 

94°C por 4 segundos y 30 ciclos a 63°C por 19 segundos. Generando por 

cada ciclo curvas de amplificación. Después de concluir el ciclo final, la 

muestra se mantiene a 63°C por 5 segundos, seguida de una rampa lineal 

de temperatura de 68°C a 95°C a una velocidad de 0.5°/segundo. Las 

imágenes se adquieren 10 veces por segundo.   

7. Detección de patógenos: se realiza con el programa LC Green Plus 

analizando curvas melting, identificado por triplicado los patógenos y 

evaluando múltiples genes. Un ensayo es positivo cuando: observamos al 

menos 2 de las 3 curvas melting, las curvas melting se encuentran dentro del 

rango o son significativamente similares.  

Controles internos:  

RNA: Schizoccharomyces pombe, para la PCR multiplex 

DNA: DNA sintético en cada uno de los 102 pozos para la PCR anidada 
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ASPECTOS ÉTICOS 

De acuerdo con el reglamento de la ley general de salud en materia de investigación 

para la salud, título Segundo de los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres 

Humanos Capítulo I Disposiciones comunes, artículo 17, está investigación es 

catalogada como Sin Riesgo. A continuación, se ilustra dicha categoría.  

 

I. Investigación Sin Riesgo: Estudios que emplean técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectivos, no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de 

los individuos que participan en el estudio, por lo que no se requiere consentimiento 

informado por escrito, debido a que se trabajará con el expediente clínico y los 

resultados de estudios de laboratorio de los pacientes durante y después de su 

atención médica. Acorde con la establecido en la Ley Federal de Protección de 

Datos Personales.  

 

No existen implicaciones éticas para este estudio ya que no se requiere interacción 

directa con el paciente. Tampoco se contrapone a los lineamientos establecidos la 

declaración de Helsinki. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Cálculo de la muestra  

 

Donde: 

n = tamaño de la muestra  
N = tamaño de la población = 1922 (total de egresos Hospital de Infectología CMN La Raza)  
Z = valor de Z crítico, nivel de confianza= 1.96 
p = proporción aproximada del fenómeno en la población de referencia= 0.8 
q = proporción de la población de referencia que no presenta el fenómeno en estudio 
(1 -p) = 0.2 
d = nivel de precisión absoluta. Referido a la amplitud del intervalo de confianza 
deseado en la determinación del valor promedio de la variable en estudio = 0.05 
 

 

El análisis estadístico incluye:  

 

- El cálculo de frecuencias simples con intervalos de confianza al 95%. 

- La aplicación de la prueba estadística Z para diferencia de proporciones entre 

los diferentes grupos con intervalos de confianza al 95% y valores de p igual 

o menor a 0.05. 
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           1922 (1.96)2 (0.8) (0.2) 

(0.05)2 (1922-1) + (1.96)2 (0.8) (0.2) 

(0.05) 

= 218 

 



 
 

RESULTADOS  

De los 250 resultados estudiados para la detección de patógenos respiratorios con 

FAPR, se mostró que el grupo de edad con mayor frecuencia comprendió de Recién 

nacidos (RN) a 10 años con 164 pacientes (65.6%). (Tabla 1-Gráfica 1). 

 

 

El 50.4% de los resultados, fueron del género masculino. (Tabla 2). El servicio 

solicitante con 190 (76 %) resultados fue Pediatría (Gráfica 2), de los cuales 137 

(54.8%) provenían de Infectopediatría, mientras que 44 solicitudes del servicio de 

Infectología Adultos (17.6 %). (Tabla3).  

Tabla. Género de la población de estudio 

GENERO FRECUENCIAS  PORCENTAJE  

Masculino 126 50.4 

Femenino 124 49.6 

TOTAL 250 100 
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Tabla 1. Edad de la población de estudio 

Edad (años) Frecuencia Porcentaje 

RN-5 años 142 56.8 

6 a 10 22 8.8 

11 a 15 29 11.6 

16 a 20  3 1.2 

21 a 25  7 2.8 

26 a 30 6 2.4 

31 a 35 11 4.4 

36 a 40 2 0.8 

41 a 45 12 4.8 

46 a 50  5 2 

51 a 55 2 0.8 

56 a 60  6 2.4 

61 a 65 1 0.4 

66 a 70  2 0.8 

 Total  250 100 



 
 

 

 

El FAPR detecto el 88% (n=220) de los patógenos respiratorios, de los cuales el 

93.6% (n=206) son de etiología viral, y cuyos principales agentes de IVRA fueron: 

Rinovirus/Enterovirus en el 21.2% (n=53), Virus Sincicial Respiratorio en 16.4% 

(n=41), Virus de la Influenza A H1 2009 en 13.2% (n=33) y Virus de la Parainfluenza 

tipo 3 en 10.8% (n=27); Bordetella pertussis en el 4.4% (n=11) fue el principal agente 

etiológico bacteriano. (Tabla 4)  

Del 88% de las detecciones por FAPR, el 45.2% de los patógenos respiratorios 

corresponde al género masculino y el 42.8% al género femenino. 

Rinovirus/Enterovirus fue el patógenos más frecuente para el género Masculino 

25.4%. En el género Femenino se presentaron en el 16.9% Rinovirus/Enterovirus e 

Influenza A H1 2009 respectivamente. (Tabla 5).  

 
18 

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

200

Pediatría Infectología Otros

Gráfico 2. Servicio Solicitante 
Tabla 3. Servicio Solicitante 

  Frecuencia Porcentaje 

Infectopediatría 137 54.8 

Infectología 44 17.6 

Pediatría 29 11.6 

Hematopediatría 9 3.6 

Urgencias Adultos 6 2.4 

Cardiopediatría 4 1.6 

Neumología 4 1.6 

UTIP 4 1.6 

Endocrinopediatría 3 1.2 

Epidemiología 2 0.8 

Oncopediatría 2 0.8 

UCIR 2 0.8 

UPQ 2 0.8 

Nefropediatría 2 0.8 



 
 

Tabla 4. Detección de patógenos respiratorios en la población de estudio. 
(n=250) 

 PATÓGENOS FRECUENCIA  PORCENTAJE 

Adenovirus  21 8.4 

Coronavirus    
• 229E 1 0.4 

• HKU1 4 1.6 

• NL63 6 2.4 

• OC43 4 1.6 

Metapneumovirus humano 13 5.2 

Rinovirus/Enterovirus 53 21.2 

Influenza   
• A H1 3 1.2 

• A H1 2009 33 13.2 

• A H3 22 8.8 

• B 22 8.8 

Parainfluenza   
• Tipo 1 2 0.8 

• Tipo 2 3 1.2 

• Tipo 3 27 10.8 

• Tipo 4 1 0.4 

Virus Sincicial Respiratorio 41 16.4 

Bacterias    

• Bordetella pertussis 11 4.4 

• Chlamydophila pneumoniae 1 0.4 

• Mycoplasma pneumoniae 2 0.8 

 

Tabla 5. Detección de patógenos virales por género 

VIRUS 

GENERO  

MASCULINO (%) FEMENINO (%) 

Adenovirus  11 (8.7%) 10 (8.1%) 

Coronavirus 229E - 1 (0.8%) 

Coronavirus HKU1 2 (1.6%) 2 (1.6%) 

Coronavirus NL63 4 (3.2%) 2 (1.6%) 

Coronavirus OC43 3 (2.4%) 1 (0.8%) 

Metapneumovirus humano  8 (6.3%) 5 (4%) 

Rinovirus/Enterovirus 32 (25.4%) 21 (16.9%) 

Influenza A H1 1 (0.8%) 2 (1.6%) 

Influenza A H1 2009 12 (9.5%) 21 (16.9%) 

Influenza A H3 6 (4.8%) 16 (12.9%) 

Influenza B 12 (9.5%) 10 (8.1%) 

Parainfluenza 1 2 (1.6%) - 

Parainfluenza 2 2 (1.6%) 1 (0.8%) 

Parainfluenza 3 16 (12.7%) 11 (8.9%) 

Parainfluenza 4 1 (0.8%) - 

Virus Sincicial Respiratorio  19 (15.3%) 
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En el grupo de edad de RN a 10 años se presentó la mayor detección de patógenos 

virales con el 73.6%, que incluyó: Virus Sincicial Respiratorio en el 16%, 

Rinovirus/Enterovirus en el 13.6% e Influenza A H1 2009 en el 9.6%. (Tabla 6).  

Tabla 6. Detección de patógenos virales de RN a 10 años 

VIRUS 

EDAD 

RN a 10 años 

Frecuencia Porcentaje (*) 

Virus Sincicial Respiratorio 40 16 (18.2) 

Rinovirus/Enterovirus 34 13.6 (15.5) 

Influenza A H1 2009 24 9.6 (10.9) 

Parainfluenza 3 22 8.8 (10) 

Adenovirus  14 5.6 (6.4) 

Influenza B 13 5.2 (5.9) 

Influenza A H3 11 4.4 (5) 

Metapneumovirus humano  10 4 (4.5) 

Coronavirus NL63 5 2 (2.3) 

Coronavirus HKU1 3 1.2 (1.4) 

Influenza A H1 3 1.2 (1.4) 

Parainfluenza 1 2 0.8 (0.9) 

Coronavirus OC43 1 0.4 (0.5) 

Parainfluenza 2 1 0.4 (0.5) 

Parainfluenza 4 1 0.4 (0.5) 

Total  184 73.6 (83.6) 
Porcentaje: Obtenido del total de resultados (n=250).  

* Porcentaje específico: Obtenido del total de resultados con patógenos 
detectados (n=220). 

 

En el grupo de edad de 11 a 20 años y de 21 a 30 años los agentes virales 

principales fueron Rinovirus/Enterovirus (2.4% / 1.2%), Influenza B (2%/1.2%) e 

Influenza A H3 (1.6%/0.8%). (Tabla 7,8). Mientras que de 31 a 40 años fueron 

Rinovirus/Enterovirus en el 2.4%, Adenovirus, Virus de la Parainfluenza tipo 2 y tipo 

3 con el 0.8% respectivamente. (Tabla 9). De los 41 a 50 años el Virus de la 

Influenza A H3 en el 2.3% fue el principal agente aislado. (Tabla 10). Influenza A H1 
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2009, Metapneumovirus humano y Rinovirus/Enterovirus fueron los patógenos 

responsables en pacientes de 51 a 60 años. (Tabla 11). 

 Tabla 7. Detección de patógenos virales de 11 a 20 años 

VIRUS 

EDAD 

11 a 20 años 

Frecuencia Porcentaje (*) 

Rinovirus/Enterovirus 6 2.4 (2.7) 

Influenza B 5 2 (2.3) 

Influenza A H3 4 1.6 (1.8) 

Influenza A H1 2009 3 1.2 (1.4) 

Adenovirus  2 0.8 (0.9) 

Parainfluenza 2 2 0.8 (0.9) 

Parainfluenza 3 2 0.8 (0.9) 

Coronavirus OC43 1 0.4 (0.5) 

Metapneumovirus humano  1 0.4 (0.5) 

Virus Sincicial Respiratorio 1 0.4 (0.5) 
Porcentaje: Obtenido del total de resultados (n=250).  

* Porcentaje específico: Obtenido del total de resultados con patógenos 
detectados (n=220). 

 

Tabla 8. Detección de patógenos virales de 21 a 30 
años 

VIRUS 

EDAD 

21 a 30 años 

Frecuencia Porcentaje 
(*) 

Rinovirus/Enterovirus 3 1.2 (1.4) 

Influenza B 3 1.2 (1.4) 

Influenza A H3 2 0.8 (0.9) 

Influenza A H1 2009 1 0.4 (0.5) 

Adenovirus  1 0.4 (0.5) 

Parainfluenza 2 1 0.4 (0.5) 

Parainfluenza 3 1 0.4 (0.5) 
Porcentaje: Obtenido del total de resultados (n=250).  

* Porcentaje específico: Obtenido del total de resultados con patógenos 
detectados (n=220). 
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Tabla 9. Detección de patógenos virales de 31 a 40 
años 

VIRUS 

EDAD 

31 a 40 años 

Frecuencia Porcentaje 
(*) 

Rinovirus/Enterovirus 6 2.4 (2.7) 

Adenovirus  2 0.8 (0.9) 

Parainfluenza 2 2 0.8 (0.9) 

Parainfluenza 3 2 0.8 (0.9) 

Influenza A H1 2009 1 0.4 (0.5) 

Influenza B 1 0.4 (0.5) 
Porcentaje: Obtenido del total de resultados (n=250).  

* Porcentaje específico: Obtenido del total de resultados con patógenos 
detectados (n=220). 

 

Tabla 10. Detección de patógenos virales de 41 a 50 años.  

VIRUS 

EDAD 

41 a 50 años 

Frecuencia Porcentaje (*) 

Influenza A H3 5 2 (2.3) 

Influenza A H1 2009 2 0.8 (0.9) 

Coronavirus OC43 2 0.8 (0.9) 

Metapneumovirus humano  2 0.8 (0.9) 

Rinovirus/Enterovirus 2 0.8 (0.9) 

Adenovirus  1 0.4 (0.5) 

Coronavirus 229E 1 0.4 (0.5) 

Coronavirus HKU1 1 0.4 (0.5) 

Coronavirus NL63 1 0.4 (0.5) 
Porcentaje: Obtenido del total de resultados (n=250).  

* Porcentaje específico: Obtenido del total de resultados con patógenos 
detectados (n=220). 

 

Tabla 11. Detección de patógenos virales de 51 a 60 años 

VIRUS 

EDAD 

51 a 60 años 

Frecuencia Porcentaje (*) 

Influenza A H1 2009 2 0.8 (0.9) 

Metapneumovirus humano  2 0.8 (0.9) 

Rinovirus/Enterovirus 2 0.8 (0.9) 

Adenovirus  1 0.4 (0.5) 
Porcentaje: Obtenido del total de resultados (n=250).  

* Porcentaje específico: Obtenido del total de resultados con patógenos 
detectados (n=220). 
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Se detectó que en los servicios de Pediatría el Virus Sincicial Respiratorio fue el 

principal agente viral aislado con 41 (16.4%), mientras que en el servicio de 

infectología Rinovirus/Enterovirus con el 4.4%. (Tabla 12).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El patógeno bacteriano aislado principalmente fue Bordetella pertussis en el género 

masculino fue del 1.6%(n=4) y en el femenino 2.8% (n=7). (Tabla 13). El grupo de 

edad de RN a 10 años se presentó en el 2.8% de los aislamientos. (Tabla 14). Sin 

embargo, en los grupos de edad que comprendieron de 11 a 21 años y de 31 a 40 

años se presentó en el 0.8% respectivamente. Los 11 aislamientos provenían de los 

servicios de Pediatría. (Gráfica 3). 
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Tabla 12. Principales patógenos respiratorios por Servicio Solicitante 

VIRUS 
SERVICIO 

Pediatría  Infectología  Otros 

Virus Sincicial Respiratorio 41 - - 

Rinovirus/Enterovirus 39 11 3 

Influenza A H1 2009 27 4 2 

Parainfluenza 3 23 2 2 

Influenza B 18 2 2 

Influenza A H3 15 6 1 

Adenovirus  15 5 1 

Metapneumovirus humano  10 2 1 

Coronavirus NL63 5 - 1 

Coronavirus HKU1 3 - 1 

Influenza A H1 3 - - 

Parainfluenza 2 3 - - 

Coronavirus OC43 2 2 - 

Parainfluenza 1 2 - - 

Parainfluenza 4 1 - - 

Coronavirus 229E - - 1 



 
 

Tabla 13. Detección de patógenos bacterianos por 
Género.  

BACTERIA 

GENERO  

MASCULINO 
(%) 

FEMENINO 
(%) 

Bordetella pertussis 4 (1.6) 7 (2.8) 

Chlamydophila pneumoniae 1 (0.4) - 

Mycoplasma pneumoniae 1 (0.4) 1 (0.4) 
Porcentaje: Obtenido del total de resultados (n=250).  

 

 

Tabla 14. Detección de patógenos bacterianos de RN a 10 
años.  

BACTERIA 

EDAD 

RN a 10 años 

Frecuencia Porcentaje (*) 

Bordetella pertussis 7 2.8 (3.2) 

Chlamydophila pneumoniae 1 0.4 (0.5) 

Mycoplasma pneumoniae 2 0.8 (0.9) 
Porcentaje: Obtenido del total de resultados (n=250).  

* Porcentaje específico: Obtenido del total de resultados con patógenos 
detectados (n=220). 
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El género que presentó mayor porcentaje de coinfección de patógenos respiratorios 

fue el Masculino con el 9.2%, sin embargo, ambos géneros en el 8% la coinfección 

se debió a dos patógenos. (Tabla 15). El grupo de edad RN a 10 años, la coinfección 

con dos patógenos fue del 13.6% y de tres patógenos del 0.8%. (Tabla 16) El 

servicio solicitante con coinfección de dos y tres patógenos fue Pediatría (15.6%). 

Tabla 15. Coinfección de patógenos respiratorios 

COINFECCIÓN DE 
PATÓGENOS 

GENERO  

MASCULINO FEMENINO 

2 PATÓGENOS  20 20 

3 PATÓGENOS 3 1 

TOTAL 23 21 

 

Tabla 16. Coinfección de patógenos respiratorios por 
grupo de edad.  

EDAD 

COINFECCIÓN   

2 
patógenos 

(%) 

3 
patógenos 

(%) 

RN a 10 años  34 (13.6) 2 (0.8) 

11 a 20 años 3 (1.2) - 

21 a 30 años  - - 

31 a 40 años  2 (0.8) 1(0.4) 

41 a 50 años  1(0.4) 1(0.4) 

51 a 60 años - - 

TOTAL  40(16) 4(1.6) 

Porcentaje: Obtenido del total de resultados (n=250).  
La coinfección de dos patógenos respiratorios en los resultados obtenidos por el 

método de FAPR fue del 16% (n=40) del total de aislamientos, mostrando como 

principales coinfecciones virus-virus Influenza A H1 2009 con Virus Sincicial 

Respiratorio en el 2.4%, Adenovirus con Rinovirus/Enterovirus en 1.6% e Influenza 

B con Virus de la Parainfluenza tipo 3 en el 1.2%.  
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La coinfección virus-bacteria principalmente fue Rinovirus/Enterovirus con 

Bordetella pertussis en el 1.6%. (Tabla 17). La coinfección de tres patógenos se 

presentó en el 1.6% de los aislamientos; virus-virus-virus en el 0.8% (Coronavirus 

NL63, Virus Sincicial Respiratorio y Rinovirus/Enterovirus), y virus-virus-bacteria en 

el 0.4% (Virus de la Parainfluenza tipo 3, Rinovirus/Enterovirus y Bordetella 

pertussis). (Tabla 18). 

Tabla 17. Frecuencia de coinfección de dos patógenos 

Virus - Virus  Frecuencia 
Porcentaje 
específico 

Porcentaje 
general 

    

Influenza A H1 2009 + Virus Sincicial Respiratorio 6 15.0 2.4 

Adenovirus + Rinovirus/Enterovirus 4 10.0 1.6 

Influenza B + Parainfluenza tipo 3 3 7.5 1.2 

Coronavirus NL63 + Virus Sincicial Respiratorio 2 5.0 0.8 

Rinovirus/ Enterovirus + Virus Sincicial Respiratorio 2 5.0 0.8 

Metapneumovirus humano + Rinovirus/Enterovirus  2 5.0 0.8 

Rinovirus/ Enterovirus + Parainfluenza tipo 3 2 5.0 0.8 

Parainfluenza tipo 4 + Virus Sincicial Respiratorio 1 2.5 0.4 

Influenza A H1 2009 + Parainfluenza tipo 3 1 2.5 0.4 

Influenza A H1 + Rinovirus/Enterovirus  1 2.5 0.4 

Influenza B + Rinovirus/Enterovirus  1 2.5 0.4 

Parainfluenza tipo 3 + Virus Sincicial Respiratorio 1 2.5 0.4 

Coronavirus NL63 + Influenza A H3 1 2.5 0.4 

Adenovirus + Influenza A H1 2009 1 2.5 0.4 

Metapneumovirus humano + Influenza A H1 2009 1 2.5 0.4 

Adenovirus + Influenza A H3 1 2.5 0.4 

Adenovirus + Influenza B 1 2.5 0.4 

Coronavirus OC43 + Parainfluenza tipo 3 1 2.5 0.4 
    

Virus- Bacteria    

    

Rinovirus/Enterovirus + Bordetella pertussis 4 10.0 1.6 

Influenza A H1 + Mycoplasma pneumoniae 1 2.5 0.4 

Influenza A H3 + Chlamydophila pneumoniae 1 2.5 0.4 

Parainfluenza tipo 3 + Bordetella pertussis 1 2.5 0.4 

Adenovirus + Mycoplasma pneumoniae 1 2.5 0.4 

    

TOTAL  40 100.0 6.0 
Porcentaje: Obtenido del total de resultados (n=250). * Porcentaje específico: Obtenido del total de resultados con 

patógenos detectados (n=220 
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Tabla 18. Frecuencia de coinfección de tres patógenos. 

Virus – Virus - Virus  Frecuencia 
Porcentaje 
específico  

Porcentaje 
general  

    
Coronavirus NL63 + Virus Sincicial Respiratorio + 
Rinovirus/Enterovirus 2 50 0.8 
Influenza A H1 2009 + Adenovirus + 
Rinovirus/Enterovirus 1 25 0.4 

    

Virus – Virus – Bacteria       

    
Parainfluenza tipo 3 + Rinovirus/Enterovirus + 
Bordetella pertussis 1 25 0.4 

    

TOTAL 4 100 1.6 
Porcentaje: Obtenido del total de resultados (n=250).  

* Porcentaje específico: Obtenido del total de resultados con patógenos detectados (n=220 

 

El panorama clínico principal, mostró a la Fiebre (77.2%), Tos (67.6%), Dificultad 

Respiratoria (36.4%), Rinorrea (34.8) y Cefalea (18%) como los síntomas más 

frecuentes registrados en el resumen clínico. (Tabla 19). 

Tabla 19. Panorama clínico principal. 

SIGNOS Y SINTOMAS FRECUENCIA PORCENTAJE 

Fiebre 193 77.2 

Tos 169 67.6 

Dificultad respiratoria 91 36.4 

Rinorrea 87 34.8 

Cefalea 45 18 

Disnea 36 14.4 

Odinofagia  29 11.6 

Artralgia/Mialgias 27 10.8 

Congestión Nasal  25 10 

Inyección conjuntival  19 7.6 

Sibilancias 12 4.8 

Disfagia  6 2.4 

Exantema maculopapular 4 1.6 

Diarrea 2 0.8 
Porcentaje: Obtenido del total de resultados (n=250).  
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El cuadro clínico característico para Adenovirus, Rinovirus/Enterovirus, Coronavirus 

HKU1, Coronavirus NL63, Coronavirus OC43, Influenza B y Mycoplasma 

pneumoniae fue Tos, Fiebre y Rinorrea. (Tabla 20) Para los patógenos respiratorios 

Metapneumovirus humano, Virus Sincicial Respiratorio, Influenza A H1 2009, 

Influenza A H1, Virus de la Parainfluenza tipo 1 y Virus de la Parainfluenza tipo 3 

fue Fiebre, Tos y Dificultad respiratoria. (Tabla 21).  

 

Coronavirus 229E presentó Cefalea, Fiebre y Rinorrea en el 100% de los casos, 

mientras que el virus de la Influenza A H3 Tos (86.4%), Fiebre (68.2%) y Cefalea 

(31.8%).  

 

El Virus de la Parainfluenza tipo 2 el panorama clínico fue Fiebre (100%), Tos 

(100%) y Congestión nasal (66.7%).  Al igual que el Virus de la Parainfluenza tipo 

4, Bordetella pertussis manifestaron clínicamente Fiebre, Tos y Disnea. (Tabla 22). 

Chlamydophila pneumoniae presento Tos y Fiebre, debido a que solo se detectó en 

un paciente.  

 

Tabla 20. Panorama clínico de patógenos respiratorios que comparten características clínicas en 

porcentaje.  

Signos y 
síntomas 

VIRUS BACTERIA 

Adenovirus 
Rinovirus/ 

Enterovirus 
Coronavirus 

HKU1 
Coronavirus 

NL63 
Coronavirus 

OC43 
Influenza 

B 
Mycoplasma 
pneumoniae 

Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje 

Fiebre 61.9 66 75 66.7 50 77.3 100 

Tos 66.7 60.4 75 66.7 75 86.4 100 

Rinorrea 28.6 35.8 50 66.7 50 50 50 
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Tabla 21. Panorama clínico de patógenos respiratorios que comparten características clínicas 
en porcentaje.  

Signos y 
síntomas 

VIRUS 

Metapneumovirus 
humano 

Virus 
Sincicial 

Respiratorio 
Influenza 
A H1 2009 

Influenza 
A H1 

Parainfluenza 
tipo 1 

Parainfluenza 
tipo 3 

Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje  

Fiebre 76.9 87.8 100 66.7 100 77.8 

Tos 61.5 75.6 66.7 75.8 100 74.1 
Dificultad 
respiratoria 53.8 48.8 66.7 39.4 100 48.1 

 

 

Tabla 22. Panorama clínico de patógenos respiratorios que comparten 
características clínicas. 

Signos y síntomas  

VIRUS BACTERIA 

Parainfluenza tipo 4 Bordetella pertussis 

Porcentaje Porcentaje 

Fiebre 100 36.4 

Tos 100 90.9 

Disnea 100 36.4 

   

EL diagnostico probable en el 35.6 % fue Enfermedad tipo Influenza, seguida en un 

17. 6% de IVRS y Neumonía atípica en el 16.4%. (Tabla 23).  

Tabla 23. Principales diagnósticos probables. 

Diagnóstico Probable Frecuencia Porcentaje 

Enfermedad Tipo Influenza 89 35.6 

IVRS 44 17.6 

Neumonía atípica 41 16.4 

Sx. Coqueluchoide 24 9.6 

Neumonía asociada a la comunidad 19 7.6 

Bronquiolitis 10 4 

Neumonía asociada a la atención en salud 10 4 

Exantema febril 7 2.8 

Infección por Micoplasma 4 1.6 

Fiebre en estudio 2 0.4 

TOTAL 250 100 
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En la tabla 24, se observa que el diagnóstico Enfermedad tipo Influenza los 

patógenos respiratorios que fueron detectados fueron en el 8% Influenza A H1 2009, 

el 5.2% al virus de la Influenza B y el 4% a Influenza A H1, El 7.2% de las IVRS fue 

causado por Rinovirus/Enterovirus; así como Neumonía atípica (3.6%) y Síndrome 

Coqueluchoide (2.8%). NAC presentó en el 2.8% a Virus Sincicial Respiratorio como 

Tabla24. Diagnóstico probable por detección de patógenos respiratorios 

PATÓGENOS 
RESPIRATORIO 

DIAGNOSTICO PROBABLE  

Enfermedad tipo 
Influenza (%) 

IVRS 
(%) 

Neumonía 
atípica (%) 

Sx. 
Coqueluchoide 

(%) 
NAC 
(%) 

Bronquiolitis 
(%) 

NAAS 
(%) 

Exantema 
febril (%) 

Infección 
por 

Micoplasma 
(%) 

Fiebre en 
estudio (%) 

Adenovirus  4 (1.6) 
6 

(2.4) 2 (0.8) 4 (1.6) 
4 

(1.6)   1 (0.4)   

Coronavirus            

• 229E 1 (0.4)          

• HKU1 1 (0.4) 
2 

(0.8) 1 (0.4)        

• NL63 1 (0.4) 
1 

(0.4) 1 (0.4) 2 (0.8)  1 (0.4)     

• OC43 3 (1.2)  1 (0.4)        
Metapneumovirus 
humano 5 (2) 

2 
(0.8) 3 (1.2) 2 (0.8) 

1 
(0.4)      

Rinovirus/Enterovirus 8 (3.2) 
18 

(7.2) 9 (3.6) 7 (2.8) 
6 

(2.4) 2 (0.8) 
1 

(0.4)   2 (0.8) 

Influenza           

• A H1 1 (0.4)  1 (0.4)  

1 
(0.4)      

• A H1 2009 20 (8) 
1 

(0.4) 2 (0.8) 5 (2) 
3 

(1.2)  

2 
(0.8)    

• A H3 10 (4) 
2 

(0.8) 7 (2.8) 1 (0.4)    2 (0.8)   

• B 13 (5.2) 
2 

(0.8) 1 (0.4) 1 (0.4)  3 (1.2) 
2 

(0.8)    

Parainfluenza           

• Tipo 1 1 (0.4)      

1 
(0.4)    

• Tipo 2  

2 
(0.8) 1 (0.4)        

• Tipo 3 11 (4.4) 5 (2) 5 (2) 2 (0.8)  2 (0.8) 
1 

(0.4)  1 (0.4)  

• Tipo 4      1 (0.4)     
Virus Sincicial 
Respiratorio 7 (2.8) 

3 
(1.2) 7 (2.8) 6 (2.4) 

7 
(2.8) 4 (1.6) 

2 
(0.8) 3 (1.2) 2 (0.8)  

Bordetella pertussis  

3 
(1.2) 1 (0.4) 6 (2.4)     1 (0.4)  

Chlamydophila 
pneumoniae    1 (0.4)       
Mycoplasma 
pneumoniae 1 (0.4)   1 (0.4)               

Porcentaje: Obtenido del total de resultados (n=250).  

IVRS: Infección de vías respiratorias superiores, NAC: Neumonía asociada a la comunidad, NAAS: Neumonía asociada a la atención a la salud.  
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patógeno responsable, así como en Bronquiolitis en el 1.6%. Mientras que la NAAS 

los patógenos principales causantes fueron: Influenza A H1 2009, Influenza B y 

Virus Sincicial Respiratorio.  

 

Bordetella pertussis, en el 2.4% el diagnóstico fue Síndrome Coqueluchoide, 

mientras que para Mycoplasma pneumoniae en el 0.4% fue Enfermedad tipo 

Influenza y Neumonía atípica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

31 



 
 

DISCUSIÓN  

Se reportó en el estudio de Yu Bin, et.al, que el grupo de edad con mayor frecuencia 

de detección de patógenos respiratorios fue de RN a 5 años en el 72.4%23, al igual que 

lo encontrado en este estudio que fue del 73.6% en el grupo de edad de RN a 10 años.  

Gamiño, et. al, detectó que el 10.7% de las IVRA se debe a Rinovirus, presentándose 

en el 66.84% en el grupo de edad de RN a 5 años24;  si bien la frecuencia de 

presentación en nuestro estudio fue del 21.2% para dicho patógeno, éste también fue 

el principal agente etiológico identificado, que a diferencia de estos autores,  en el 

mismo grupo de edad  la mayor frecuencia presentada en el  16% fue Virus Sincicial 

Respiratorio, seguido de rinovirus con 13.6% e Influenza A H1 2009 en el 9.6%. De 

acuerdo con lo reportado con Rodríguez, et.al, el 9% de las IVRS son causadas por 

adenovirus, con 3.1% de coinfección con Virus Sincicial Respiratorio25, sin embargo, en 

este estudio solo el 6.4% de las IVRS fue causada por Adenovirus y el porcentaje de 

coinfección con otros patógenos respiratorios fue del 2.4%.  

Althouse, et.al reportó que el virus de la Influenza A es causante de infecciones 

respiratorias grave en el 16.6%,26 en comparación con este estudio que fue del 32% de 

los cuales el 16.9% de los resultados obtenidos fue por Influenza A H1 2009 

predominando en el género femenino. 

Cebey M et.al, el patógeno más frecuente aislado en muestras de hisopado 

nasofaríngeo en pacientes pediátricos fue el Virus Sincicial Respiratorio con el 52.9%, 

la más frecuente coinfección observada fue con Rinovirus con el 11.3%27, en 

comparación con este estudio, en el que dicho virus fue detectado en el 16% y como 

principal coinfección con Influenza A H1 2009 en el 15%.  
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En el estudio realizado por Zhang S, et.al, el 2.41% de los patógenos respiratorios fue 

Metapneumovirus humano, 1.36% fue Coronavirus OC43, 0.49% Coronavirus NL63, 

0.38% Coronavirus 229E y 0.18% Coronavirus HKU1 ; cuyo panorama clínico 

manifestado para los diferentes tipos de Coronavirus fue tos (83%), fiebre (65.3%) y 

rinorrea (30.2%)28; en consistencia con este estudio que el 5.2% de las detecciones de 

patógenos respiratorios fue Metapneumovirus humano, 1.6% Coronavirus OC43, 2.4% 

Coronavirus NL63, 1.6% Coronavirus HKU1 y 0.4% Coronavirus 229E, en donde el 

panorama clínico fue: fiebre, tos y rinorrea para Coronavirus HKU1, NL63 y OC43.  

Pan Y. et.al, mostró que el 0.81% de los patógenos respiratorios fueron del virus de la 

Parainfluenza tipo 1, 0.73% para el tipo 2, 4.48% para el tipo 3 y 0.57% para el tipo 429, 

en contraste con el presente estudio el cual identifico al Virus de la Parainfluenza más 

frecuente fue el tipo 3 con el 10.8%, seguido por el tipo 2 con el 1.2%, tipo 1 con el 0.8% 

y el tipo 4 con el 0.4%.  

El principal patógeno bacteriano detectado en este estudio fue Bordetella pertussis 

predominando en el género femenino en el 2.8% en el grupo de edad de RN a 10 años. 

En contraste con el estudio de Folaranmi T. et.al. la prevalencia en México fue del 8%.30  

M.E. Anderson et.al, el porcentaje de confección para dos patógenos fue del 20% y 

para tres patógenos del 5%10, en consistencia con el presente estudio por el método de 

FAPR fue del 16% para dos patógenos y del 1.6% para tres patógenos.  

El panorama clínico general identificado en este estudio fue Fiebre, Tos, Dificultad 

Respiratoria, Rinorrea y Cefalea, se encontró en aproximadamente el 90% de los 

pacientes para la mayoría de los virus como principales síntomas identificados tos y 

fiebre, al igual que lo que se reporta de forma internacional.  
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CONCLUSIONES 

Los principales patógenos virales detectados en este estudio fueron 

Rinovirus/Enterovirus (21.2%), Virus Sincicial Respiratorio (16.4%), Virus de la 

Influenza A H1 2009 (13.2%) y virus de la Parainfluenza tipo 3 (10.8%). El patógeno 

bacteriano detectado en este estudio fue Bordetella pertussis en el género femenino 

con el 2.8% en el grupo de edad de RN a 10 años. 

FAPR en la práctica clínica ofrece numerosas ventajas como una de las técnicas 

moleculares implementada en los laboratorios clínicos tanto en el sistema de salud 

público y privado, contribuyendo en la disminución de costo de hospitalización. A 

pesar, del uso cada vez más frecuente de la biología molecular como herramientas 

diagnósticas, es importante capacitar e informar sobre ventajas y limitaciones al 

personal de la salud, permitiendo la interpretación multidisciplinaria de los 

resultados para el abordaje diagnóstico y terapéutico oportuno.  

 

Con el presente estudio, FAPR es un método molecular efectivo para realizar el 

diagnóstico de infecciones de vías respiratorias agudas, sin embargo, por el 

momento, se carece de esta herramienta en la mayoría de los hospitales de todos 

los niveles de atención.       
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ANEXO 1. RECOLECCIÓN DE DATOS  

 

Detección de patógenos causantes de infecciones respiratorias agudas por 

metodología Film Array Panel Respiratorio -Biofire- en el Hospital de 

Infectología del CMN La Raza 

NOMBRE:_________________________________NSS:____________________

EDAD:_____________  SEXO:_________               FOLIO INTERNO:_________ 

 
 
AGENTE 
ETIOLÓGICO 

 
____Rinovirus/enterovirus   
____Coronavirus 229E    
____Coronavirus HKU1  
____Coronavirus OC43  
____Coronavirus NL63 
____Adenovirus 
____Influenza A  
____Influenza A H1  
____Influenza A H1N1 pdm2009  
____Influenza A H3 
____Influenza B  
____Parainfluenza 1 
____Parainfluenza 2 
____Parainfluenza 3 
____Parainfluenza 4 
____Metapneumovirus 
____Virus Sincicial Respiratorio  
                                                                                  
 ____Bordetella pertussis  
____Chlamydophila pneumoniae 
____Mycoplasma pneumoniae 

 

Sintomatología ____Tos productiva 
____Tos seca 
____Tos emetizante 
____Tos cianozante 
____Tos en accesos  
____Disnea 
____Fiebre 
____Dificultad respiratoria 
____Rinorrea hialina 
____Inyección conjuntival  
____Congestión nasal 
____Odinofagia  
____Sibilancias  
____Cefalea  
____Otros   Especificar_______________ 

42 



 
 

ANEXO 2. FLUJOGRAMA DE TRABAJO 

1.- REVISIÓN DE SOLICITUD DEL PACIENTE 

 

2.- REVISIÓN DEL RESUMEN CLÍNICO DEL PACIENTE 

 

3.- IDENTIFICAR DATOS: EDAD, GÉNERO  

SINTOMATOLOGÍA, DIAGNOSTICO CLINICO, SERVICIO SOLICITANTE 

 

 

4. EVALUAR RESULTADOS DEL FILMARRAY PANEL RESPIRATORIO 

  

 

                                                                                         

 

 

 

Virus                                                    Bacterias                                                                                                             

 

Rinovirus/ Enterovirus Bordetella pertussis 

Coronavirus (229E, HKU1, OC43, NL63)         Chlamydophila pneumoniae 

Adenovirus             Mycoplasma pneumoniae 

Influenza (A, H1, 09H1, H3, B) 

Parainflueza (1, 2, 3, 4) 

Metapneumovirus 

Virus Sincicial Respiratorio                                                                                    
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DETECTABLE NO DETECTABLE 

 

Coinfección  

5.- REALIZAR RECOPILACION Y BASE DE DATOS  
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