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RESUMEN 
Introducción. Las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) por virus sincicial respiratorio (VSR) 
son una importante causa de enfermedad. La mayoría son asistidas ambulatoriamente, sin pesquisa 
etiológica, lo que hace difícil estimar la carga de enfermedad. En 2020 se desarrolló un algoritmo para 
identificar consultas por IRAB en registros electrónicos de salud. Evaluamos el comportamiento del 
algoritmo en pacientes con IRAB por VSR.
Métodos. Estudio transversal, que incluyó menores de 5 años que consultaron por IRAB, con pesquisa 
viral. Se aplicó el algoritmo a sus registros de salud, calculando capacidad diagnóstica para identificar 
IRAB por VSR. 
Resultados. Se incluyeron 133 pacientes (edad 4,9 ± 4,1 años). En el 21,8 %, se identificó VSR. El 
algoritmo identificó IRAB en el 33,8 % (IC95% 26,3-42,2) mostrando limitada capacidad para identificar 
infección por VSR (sensibilidad 55,2 %, especificidad 72,1 %).
Conclusión. Un algoritmo para identificar consultas por IRAB en registros electrónicos de salud no 
discriminó adecuadamente aquellas ocasionadas por VSR.
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INTRODUCCIÓN
Las infecciones respiratorias agudas bajas 

(IRAB) son la principal causa de enfermedad 
y hospitalización en niños. Su etiología más 
frecuente es viral; el virus sincicial respiratorio 
(VSR) es el predominante.1

Usualmente, se realiza pesquisa viral a los 
pacientes internados, sin embargo, la mayoría de los 
pacientes son asistidos en forma ambulatoria.2 Por 
ello, el cálculo de la carga de enfermedad atribuible 
a esos agentes etiológicos es difícil de estimar.

Contar con una herramienta que identifique 
qué pacientes con IRAB asistidos en forma 
ambulatoria podrían atribuir su enfermedad al 
VSR permitiría un cálculo más preciso de la carga 
de enfermedad por este agente etiológico. Esto 
adquiere particular importancia ante la posibilidad 
de implementar estrategias de prevención.3

En 2020 se desarrolló un algoritmo que, 
en diferentes escenarios, permite identificar 
las consultas por IRAB a partir de los registros 
e lectrónicos de salud.4 Considerando la 
prevalencia del VSR, podemos inferir que una 
gran parte de estas consultas son debidas a 
enfermedad por VSR.2 

Desde el año 2022, la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires cuenta con un efector centinela que 
pesquisa sistemáticamente la presencia de virus 
respiratorios en niños que consultan por infección 
respiratoria de manejo ambulatorio.5

Nuestro objetivo fue evaluar la precisión 
diagnóstica del algoritmo en pacientes con 
IRAB por VSR y compararlo con los casos sin 
diagnóstico viral y con cualquier otro virus.

MÉTODOS
Diseño

Estudio transversal, de prueba diagnóstica, 
para evaluar la precisión de un algoritmo para 
identificar las consultas por VSR a partir de 
registros electrónicos de salud.

Población
Consultas en el Hospital General de Niños 

Ricardo Gutiérrez (HGNRG) registradas en el 
Sistema de Gestión Hospitalaria, de pacientes 
menores de 18 años, con diagnóstico de IRAB, 
de manejo ambulatorio, a los que se les realizó 
PCR para pesquisa viral como parte del programa 
de vigilancia epidemiológica entre el 01 de 
mayo de 2023 y el 31 de octubre de 2023. La 
selección de los pacientes se realizó mediante los 
criterios establecidos por las normas nacionales 
de vigilancia epidemiológica de infecciones 

respiratorias vigentes.6 La pesquisa incluyó 
virus sincicial respiratorio (VSR), Rhinovirus/
Enterovirus, metaneumovirus, coronavirus, 
parainfluenza 1, 2 y 3, inf luenza A y B, y 
Mycoplasma pneumoniae.

Algoritmo
Se ap l i có  un  a lgo r i tmo  p rev iamen te 

confeccionado para identificar pacientes con 
IRAB en los registros electrónicos de salud del 
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires (GCABA). 
Este se construyó identificando palabras que 
los profesionales utilizan para referirse a los 
pacientes con IRAB tanto en el motivo de 
consulta como en el cuerpo de la evolución. De 
esa manera, se desarrolló un algoritmo basado en 
reglas duras, posteriormente validado y ajustado 
para la prevalencia de IRAB en la población, que 
mostró sensibilidad (S) del 88,2 %, especificidad 
(E) del 97,5 %, valor predictivo positivo (VPP) 
del 86,1 %, valor predictivo negativo (VPN) del 
97,9 %, razón de verosimilitud positiva (RV+) 0,9 
y razón de verosimilitud negativa (RV-) 0,9.4

Variable de resultado
Diagnóstico de VSR por prueba de PCR 

(dicotómica: positiva/negativa). Diagnóstico de 
otros virus respiratorios por prueba de PCR 
(dicotómica: positiva/negativa). 

Análisis
Se estimó la prevalencia de consultas por 

IRAB en la muestra inicial aplicando el algoritmo 
mencionado (calculando % con su IC95%), en 
total y en los grupos establecidos (sin diagnóstico 
viral, con cualquier virus y con VSR), la edad 
se comparó por la prueba de Kruskal Wallis. 
Se evaluó la diferencia entre proporciones 
mediante prueba de chi-cuadrado y la capacidad 
diagnóstica (S, E, VPP, VPN y RV) del algoritmo 
para predecir infección viral e infección por VSR. 
Para el procesamiento de los datos, se utilizó 
EPI-INFO 7.2.2.6 e IBM-SPSS Statistics 21. 

Consideraciones éticas
Se obtuvo autorización del Comité de Ética 

en Investigación del Hospital General de Niños 
Pedro de Elizalde y del Hospital General de Niños 
Ricardo Gutiérrez. Se cumplió el procedimiento 
establecido para solicitar datos de salud del 
GCABA con fines de investigación. Toda la 
información utilizada en este estudio se manejó 
en forma convenientemente disociada de 
cualquier información filiatoria.
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RESULTADOS
De 172 pacientes asistidos en el programa 

de vigilancia epidemiológica del HGNRG, se 
descartaron 39 por inconsistencias entre la fecha 
de hisopado y la fecha de consulta donde se 
aplicó el algoritmo. Finalmente, se analizaron 
los registros electrónicos de 133 pacientes. Su 
mediana (IIC) de edad fue 4,2 (1,4-7,4 años); 
el 50,4 % eran niñas y el 36,8 % registraban 
una o más comorbilidades (las más frecuentes 
enfermedad respiratoria crónica y cardiopatías en 
25 y 8 pacientes respectivamente). El tiempo de 
evolución de los síntomas al momento de la toma 
de muestra era de 3,1 ± 1,8 días.

Las muestras para la detección viral fueron 
tomadas entre las semanas epidemiológicas 
18 y 44 del año 2023. En el 21,8 % se identificó 
VSR; en el 48,9 %, otros virus, y el 29,3 % tuvo 
resultado negativo (Tabla 1). 

Se observó diferencia significativa en la 
edad de los pacientes según el resultado 
microbiológico: con VSR 2,1 años (IIC 0,6-
4,7), otros virus 5 años (IIC 1,5-7,3) y negativo 
4,2 años (IIC 2,2-9) (prueba de Kruskal Wallis 
p = 0,02). 

El algoritmo identificó IRAB en el 33,8 % 
(IC95% 26,3-42,2) de los registros analizados, 

con diferencias entre aquellos en los que se 
identificó VSR y otros virus respiratorios (55,2 % 
vs. 30,8 %, p = 0,02). Los valores de clivaje para 
identificar infección por VSR e infección por otros 
virus respiratorios se muestran en la Tabla 2.  

DISCUSIÓN
En este estudio evaluamos si un algoritmo 

diseñado para identificar consultas por IRAB en 
registros electrónicos de salud se comportaba 
de manera diferente en pacientes con IRAB por 
VSR. 

En su descripción original el algoritmo 
presentó un desempeño mejor (S 88,2 %; E 
97,5 %) que en nuestro estudio, tanto en la 
población total (S 38,1 %; E 76,9 %) como en los 
que se identificó VSR (S 55,2 %; E 72,1 %).

Creemos que ese comportamiento diferente 
puede deberse a que el algoritmo fue diseñado 
originalmente para aplicarse en pacientes 
menores de 2 años, grupo en el que el VSR 
es responsable de la mayor parte de los casos 
de IRAB,1 mientras que la población estudiada 
tenía una edad mayor (4,9 ± 4,1 años).7 También 
podría explicar, al menos en parte, que en la 
muestra estudiada la proporción de sujetos 
identificados como con IRAB por el algoritmo fue 

Tabla 1. Resultado del algoritmo para identificar infecciones respiratorias agudas bajas según la 
identificación microbiológica 

Identificación microbiológica		  Resultado del algoritmo	
	 IRAB		  No IRAB

VSR	 16		  13
Otros virus	 20		  45
Negativo	 9		  30
Total	 45		  88

VSR: virus sincicial respiratorio; IRAB: infecciones respiratorias agudas bajas.

Tabla 2. Valores de clivaje para identificación de virus sincicial respiratorio y para otros virus en la 
población estudiada

	 VSR	 Cualquier virus respiratorio	 Virus respiratorios (no VSR)

Sensibilidad % (IC95%)	 55,2 (35,9-73,1)	 38,3 (28,6-48,9)	 30,7 (20,2-43,6)
Especificidad % (IC95%)	 72,1 (62,3-80,2)	 76,9 (60,3-88,3)	 76,9 (60,3-88,3)
Valor predictivo positivo % (IC95%)	 35,6 (22,3-51,3)	 80 (64,9-89,9)	 68,9 (49,1-84,1)
Valor predictivo negativo % (IC95%)	 85,2 (75,7-91,6)	 34,1 (24,5-45,1)	 40 (29,1-51,9)
Razón de verosimilitud positiva (IC95%)	 1,9 (1,3-3,1)	 1,6 (0,9-3,1)	 1,3 (0,7-2,6)
Razón de verosimilitud negativa (IC95%)	 0,6 (0,4-0,9)	 0,8 (0,6-1,1)	 0,9 (0,7-1,1)

VSR: virus sincicial respiratorio.
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mayor entre quienes se identificó VSR. Además, 
los criterios utilizados para seleccionar a la 
población pasible de ingresar al programa de 
vigilancia epidemiológica a la que pertenecían 
los sujetos podría haber impreso un sesgo extra 
en la selección, lo cual podría también explicar 
la relativamente baja proporción de sujetos 
identificados con IRAB (33,8 %).

Por último, la baja prevalencia de VSR 
en nuestra muestra (21,8 %) podría limitar la 
proporción de verdaderos positivos, afectando la 
estimación de la sensibilidad del algoritmo y su 
generalización a otras poblaciones.

Por otro lado, el algoritmo original fue 
diseñado previo a la pandemia de COVID-19. 
Durante la pandemia, se tomaron medidas que 
afectaron en forma significativa la circulación de 
todos los virus respiratorios, incluido el VSR.8,9 
Es posible que este fenómeno pueda haber 
dificultado la detección, particularmente en los 
menores de 5 años.

Los síntomas más frecuentes generados 
por el VSR son tos, congestión nasal, dificultad 
respiratoria, alteraciones en la alimentación o 
fiebre.10 Dichos síntomas son similares a los 
producidos por otros virus como influenza, 
Rhinovirus, parainfluenza, metapneumovirus, 
adenov i rus ,  Ente rov i rus  o  co ronav i rus 
estacionales entre otros,11 por lo que puede ser 
difícil distinguirlo de otros virus en un registro 
de salud. Este hecho quedó evidenciado por la 
escasa diferencia en la performance diagnóstica 
del algoritmo al comparar su desempeño en 
pacientes con VSR y otros virus.

Es probable que la reciente aparición de 
herramientas de prevención de la infección por 
VSR (vacuna en embarazadas12 y nirsevimab13) 
ocasione, al menos transitoriamente, cambios en 
el desarrollo de las IRAB tal cual las conocemos. 
Pero seguramente seguirán siendo la principal 
causa de enfermedad en la infancia. 

Aunque la accesibi l idad al diagnóstico 
microbiológico y la capacidad diagnóstica frente 
a IRAB se ha incrementado significativamente 
a partir de la pandemia COVID-19, aún hoy 
la mayoría de estos episodios son de manejo 
estrictamente ambulatorio en el primer nivel de 
atención sin pesquisa etiológica sistemática. Es 
por ello que contar con herramientas basadas 
en los datos epidemiológicos disponibles que 
colaboren en identificarlas continúa siendo 
un desafío. La optimización y mejor ajuste del 
algoritmo utilizado en esta investigación podría 
ser de utilidad en el futuro. 

CONCLUSIÓN
Un algoritmo que permite identificar las consultas 

por IRAB a partir de los registros electrónicos de 
salud no fue capaz de discriminar adecuadamente 
a aquellas ocasionadas por VSR. n
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