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RESUMEN

Introducción: Las neumonías víricas continúan estando infradiagnosticada en las consultas de pediatría de atención 
primaria. Material y métodos: Estudio prospectivo en 9 cupos pediátricos, sobre niños desde un mes a 14 años con 
neumonía diagnosticada mediante radiografía y clínica. Diagnóstico de etiología vírica por positividad en el aspirado 
nasofaríngeo mediante inmunofluorescencia. Se analiza la relación de diferentes variables con la etiología vírica y no 
vírica. Resultados: De los 92 pacientes incluidos, un 21,7% fueron neumonías víricas, que a pesar de predominar en 
menores de 2 años (37,9% del total a esta edad), constituyeron el 13,6% en los mayores de 5 años. Los virus más fre-
cuentemente implicados fueron Virus Respiratorio Sincitial, Influenza A y Metapneumovirus. La edad media en meses 
fue significativamente mayor en las neumonías no víricas (50,7 ± 38,9) frente a las víricas (36,1 ± 44,5), DM: –14,6 (IC 
95: –37,1 a –7,8; p=0,0139). La mucosidad nasal (90%, OR: 4,1; p=0,0385) y la conjuntivitis (20%, OR: 5,5; p=0,0023) 
fueron significativamente más frecuentes en las víricas. El patrón intersticial (20%) y mixto (30%) se observó con más 
frecuencia en las neumonías víricas, sin diferencias con las no víricas. Ninguna debutó con derrame pleural. La hipoxe-
mia (26,3%, OR: 2,6; p=0,0444) y la tasa de ingresos (50%, OR: 6,2; p<0,001) fueron significativamente mayores en las 
víricas, presentando además niveles de proteína C reactiva más elevados al diagnóstico. El uso de antibióticos fue si-
milar en ambos grupos, con evolución favorable en todos los casos. Conclusión: Las neumonías por virus respiratorios 
representaron un alto porcentaje en los niños de menor edad. Fueron motivo importante de ingresos hospitalarios, 
por lo que mejorar su diagnóstico y tratamiento continúa siendo un reto que ayudaría a un uso más racional de los 
antimicrobianos.
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Clinical-epidemiological study of viral pneumonia in primary care pediatrics

ABSTRACT

Introduction: Viral pneumonias continue to be under-diagnosed in primary care pediatric centers. Material and methods: 
Prospective study at 9 pediatric centers, on children from one month to 14 years old with pneumonia diagnosed by radiogra-
phy and clinic. Diagnosis of viral etiology by positivity in the nasopharyngeal aspirate by immunofluorescence. The relationship 
of different variables with viral and non-viral aetiology is analyzed. Results: Of the 92 patients included, 21.7% were viral 
pneumonias, which despite predominating in children under 2 years of age (37.9% of the total at this age), constituted 13.6% 
in those over 5 years of age. The most frequently implicated viruses were Respiratory Syncytial Virus, Influenza A and Metap-
neumovirus. The mean age in months was significantly higher in non-viral pneumonias (50.7 ± 38.9) compared to viral ones 
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IntroduccIón

La neumonía adquirida comunitaria (NAC) sigue siendo 
una enfermedad frecuente en la edad pediátrica, con una 
incidencia anual de 30-40 casos por 1.000 niños menores 
de 5 años, y de 7 por 1.000 de 12-15 años(1,2), descen-
diendo con respecto a tasas anteriores al año 2000, hasta 
3-15 casos por 1.000 niños de 0-5 años(3,4). Aunque su 
mortalidad es baja en países desarrollados, asocia una ele-
vada morbilidad, precisando hospitalización el 14-23% de 
los niños(5,6). Esta incidencia varía según criterios diagnós-
ticos utilizados en los estudios que podrían infraestimarla, 
estando la cohorte de 5-16 años apenas representada. 

En la última década, cambios en las tendencias epide-
miológicas muestran como los patrones clínicos y radio-
lógicos clásicos no siempre permiten el diagnóstico más 
exacto en pediatría(7-11). La frecuencia de determinados 
agentes, varía en función de la edad, epidemiología y esta-
do de vacunación, convirtiéndose en un reto diagnóstico 
Los principales agentes etiológicos se presuponen virus y 
neumococo, con un aumento en los últimos años de la 
incidencia de virus, alcanzando el 40-60% de las causas de 
NAC. De este modo, según los signos y síntomas clínicos, 
sería difícil diferenciar las neumonías víricas para poder 
valorar un tratamiento expectante.

De ahí la importancia de conocer los cambios epide-
miológicos de nuestro entorno de atención primaria (AP) 
para revisar las guías de actuación de las neumonías. En 
nuestro trabajo se analizan las características de la etio-
logía vírica en comparación al resto de neumonías, para 
orientar el abordaje de esta entidad en pediatría de AP. 

MaterIal y Métodos

Estudio prospectivo observacional y analítico, en 9 
cupos de pediatría de AP de la provincia de Zaragoza, in-

cluyendo un periodo de dos años (abril 2017- abril 2019), 
pacientes de 1 mes a 14 años de edad con diagnóstico 
clínico-radiológico inicial de neumonía. La radiografía de 
tórax se consideró como «gold standard» para establecer 
el diagnóstico de NAC. Se consideró neumonía la presen-
cia en un paciente sano, de clínica respiratoria compatible 
(fiebre, tos, dificultad respiratoria, rinitis) junto a un patrón 
radiológico: alveolar (consolidación lobar o segmentaria 
con broncograma), intersticial (infiltrados perihiliares difu-
sos bilaterales, atrapamiento aéreo y atelectasias), mixto 
o indefinido.

Se excluyeron: pacientes menores de un mes y ma-
yores de 14 años; inmunodeficiencias; enfermedad neo-
plásica; fibrosis quística; patología pulmonar (secuestros 
pulmonares, bronquiectasias, displasia broncopulmonar); 
encefalopatías con posibilidad de broncoaspiración; pa-
cientes positivos a la prueba de la tuberculina; pacientes 
hospitalizados más de 7 días antes.

Se recogió como variable principal el tipo de neumo-
nía (vírica y no vírica), incluyendo otras variables secun-
darias de tipo: demográfico (edad, sexo), epidemiológico 
(antecedentes de bronquitis y/o neumonías, vacunación), 
clínicas (temperatura, tos, frecuencia respiratoria [FR](9)), 
signos de dificultad respiratoria, saturación de oxígeno), 
radiológicas, analíticas (cifra absoluta de leucocitos, neu-
trófilos, proteína C reactiva [PCR], serología IgM de M. 
pneumoniae) y tratamiento. 

El diagnóstico de neumonía vírica se realizó por po-
sitividad en el aspirado nasofaríngeo para virus (ANF) 
mediante inmunofluorescencia, incluyendo: Virus Respira-
torio Sincitial (VRS), Influenza A y B, Parainfluenza virus 
(PIV)(1,2,3), Metapneumovirus (MPV) y Adenovirus. 

Por otro lado, la neumonía atípica se diagnosticó me-
diante serología de M. pneumoniae (técnica ELISA basada 

(36.1 ± 44.5), MD: –14.6 (95 CI: –37.1 at –7.8, p=0.0139). Nasal mucus (90%, OR: 4.1; p=0.0385) and conjunctivitis (20%, 
OR: 5.5; p=0.0023) were significantly more frequent in the viral ones. The interstitial (20%) and mixed (30%) pattern were 
observed more frequently in viral pneumonias, without differences with non-viral ones. None debuted with pleural effusion. 
Hypoxemia (26.3%, OR: 2.6; p=0.0444) and admission rate (50%, OR: 6.2; p<0.001) were significantly higher in the viral ones, 
also presenting levels of higher CRP at diagnosis. The use of antibiotics was similar in both groups, with a favorable evolution 
in all cases. Conclusion: Respiratory virus pneumonias represented a high proportion in young children. They were an impor-
tant reason for hospital admissions, improving their diagnosis and treatment continue to be a challenge, that will help a more 
rational use of antimicrobials.
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en la reacción de los anticuerpos de la muestra con el 
antígeno unido a la superficie de poliestireno), con cuan-
tificación de IgM(10,11). 

El diagnóstico de neumonía no vírica incluyó las de 
probable origen neumocócico (aquellas que no cumplían 
los requisitos del resto de neumonías), las de gérmenes 
atípicos y las mixtas. 

La información recogida se trató conforme a lo esta-
blecido en la Ley Orgánica 15/99, de Protección de Datos 
de Carácter Personal. En la base de datos no se incluye-
ron datos personales de los pacientes, ni ningún dato que 
permitiera identificarlos. 

Análisis estadístico

En el análisis descriptivo se calcularon para las variables 
cuantitativas las medidas de tendencia central y de disper-
sión (media, mediana y desviación estándar); las cualitati-
vas se expresaron en frecuencias absolutas y en porcen-
tajes con sus respectivos intervalos de confianza al 95% 
(IC 95%). Para el estudio analítico, las relaciones entre 
variables se exploraron mediante el cálculo de la odds 
ratio (OR) y de la diferencia de medias (DM) con sus IC 
95%. La significación estadística fue calculada mediante los 
estadísticos Chi cuadrado con corrección de Yates o la 
prueba exacta de Fisher y t-Student. 

Tabla 1.  Distribución de los diferentes virus encontrados en los aspirados nasofaríngeos según el rango de edad (n=86)

Además, se diseñó un modelo multivariante de re-
gresión logística para predecir el tipo de neumonía según 
las diferentes variables, incluyendo aquellas que podrían 
relacionarse con el tipo de neumonía según el análisis uni-
variante (valor de p<0,10), o también con criterios de 
plausibilidad biológica. Se tomó como umbral de significa-
ción estadística un valor de p≤ 0,05.

resultados

Del total de 92 neumonías estudiadas, se realizaron 86 
ANF, siendo positivos el 30,2% (IC 95: 21,5 a 40,6%). La 
mayoría eran positivos para un único virus, sin embargo, 
hubo coexistencia con otros virus o con M. pneumoniae. 
En la tabla 1 están representados los casos de cada tipo 
de virus encontrados según la edad.

El más frecuentemente aislado fue VRS, alcanzando 
el 38,4% de los ANF positivos. Le siguieron, virus de in-
fluenza A (26,9%), MPV (15,3%), PIV 3 (7,7%), adenovirus 
(7,7%) y virus de influenza B (3,8%).

Atendiendo a grupos de edad, VRS se dio fundamen-
talmente en < 5 años, especialmente en ≤ 2 años. El virus 
de influenza A se encontró uniformemente en los tres 
grupos etarios, sin embargo, los virus más nuevos como 
MPV y PIV 3 predominaron en ≤2 años. Las neumonías 
víricas, representaron un 13,6% en > 5 años.
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En relación a la edad, las neumonías víricas fueron más 
frecuentes en ≤2 años (55%) que las no víricas (25%) 
(OR: 2,6; IC 95: 1,2 a 5,7; p=0,0225).

La edad media en meses fue mayor en las neumonías 
no víricas (50,7 ± 38,9) frente a las víricas (36,1 ± 44,5), 
de forma estadísticamente significativa: DM: –14,6 (IC 95: 
–37,1 a –7,8; p= 0,0139).

A pesar de que el porcentaje de antecedente de 
bronquitis de repetición fue mayor en las neumonías víri-
cas (30%) que en las no víricas (20,8%) y el de neumonías 
en las neumonías no víricas (8,33%) frente el 5% en las 
víricas, no existieron diferencias significativas.

Tampoco existieron diferencias significativas en la ma-
yoría de los síntomas y signos entre neumonías víricas y 
no víricas (tabla 2). Sin embargo, la fiebre superior a 38ºC 
se dio en mayor proporción neumonías no víricas (90,3% 
frente 85%) y la tos intensa en el 70% de las víricas, pero 

no significativamente mayor que el otro grupo (68,1%). 
Otros síntomas que no se relacionaron de forma signi-
ficativa con neumonías víricas fueron la clínica digestiva 
(20%), la afectación del estado general (20%), el dolor 
costal (5%), la odinofagia (5%) y el rash cutáneo (4,1%). 
En cambio, la mucosidad nasal (90% frente a 62,5%) (OR: 
4,1; IC 95: 1,0 a 16,6; p= 0,0385) y la conjuntivitis (20% 
frente a 0 %) (OR: 5,5; IC 95: 3,5 a 8,5; p=0,0023) fueron 
más frecuentes de forma estadísticamente significativa en 
las neumonías víricas. 

La presencia de taquipnea fue mayor en el grupo 
de neumonías no víricas (50,8%) que en las víricas 
(35,3%), de forma no significativa. El análisis de la sa-
turación de oxígeno, mostró únicamente diferencias 
significativas respecto a los casos con cifras inferiores 
o iguales al 92 %, a favor de las neumonías víricas 
(26,3%) frente a las no víricas (7,7%), (OR: 2,6; IC 95: 
1,2 a 5,7; p=0,0444).

Tabla 2.  Distribución de las diferentes características clínicas en neumonías víricas y no víricas
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La figura 1, muestra como no existieron diferencias en 
ninguno de los grupos con respecto a los patrones radio-
lógicos, ni en la existencia de derrame pleural. El patrón 
alveolar fue muy similar, con un discreto predominio en 
las neumonías no víricas (54,9%), al contrario del patrón 
intersticial (20%) y mixto (30%) que se dieron en mayor 
proporción en las neumonías víricas. El derrame pleural 
no se dio en ninguna neumonía vírica, siendo en su tota-
lidad en neumonías no víricas (8,4%; IC 95: 3,9 a 17,2%). 

La tabla 3 muestra los valores y comparaciones es-
tadísticas de los parámetros de laboratorio. Las cifras de 
leucocitos y neutrófilos fueron discretamente más eleva-
das en las neumonías víricas, pero sin diferencia signifi-
cativa. En cambio, las cifras de PCR fueron mayores en 

Figura 1.  Distribución del patrón radiológico y la presencia de 
derrame pleural en las neumonías víricas y no víricas

Tabla 3.  Distribución de los valores analíticos en neumonías víricas y no víricas

PCR: proteína C reactiva. Las variables cuantitativas con distribución normal (leucocitos) se expresan como media ± desviación estándar y 
las variables sin distribución normal (neutrófilos y PCR) como mediana y rango intercuartílico. *calculado mediante el test U Mann-Whitney, 
significativa p<0,05.
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dIscusIón

El diagnóstico etiológico de la neumonía es difícil en la 
práctica clínica habitual, por lo que el inicio del tratamien-
to es siempre empírico basado en datos clínicos, edad y 
estado de vacunación. En la última década, se han consta-
tado una serie de cambios epidemiológicos y ambientales 
que demuestran como los patrones clínicos y radiológicos 
clásicamente descritos no siempre permiten el diagnósti-
co más exacto en pediatría(7,8,11,12). Según expone el do-
cumento de consenso sobre el tratamiento ambulatorio 
y prevención de la NAC de la Asociación Española de 
Pediatría (AEP)(13), los principales agentes etiológicos son 
virus y neumococo, los primeros afectando fundamental-
mente, a < 5 años.

Existen estudios(7), que demuestran un elevado por-
centaje (88%) de niños hospitalizados con neumonía 
confirmada radiográficamente, en los que se identificaron 
virus respiratorios, asociándose con un menor uso de an-
tibióticos. Incluso, los < 5 años presentaban neumonías 
de mayor gravedad, con mayores cambios radiológicos, 
siendo neumococo y VRS los gérmenes más frecuen-
tes(14). Sin embargo, la mayoría de los trabajos involucran 
a pacientes hospitalarios más complejos, con peor evolu-
ción y mayores complicaciones(3,15,16). En nuestro estudio 
hemos analizado neumonías diagnosticadas preferente-
mente desde AP y en su mayoría, con buena evolución 
tras el tratamiento antibiótico empírico.

Los resultados muestran como neumococo podría 
seguir siendo el agente etiológico más frecuente. Sin em-
bargo, la proporción de neumonías víricas encontradas en 
el estudio (21%) es muy relevante en concordancia con 
recientes publicaciones(17,18), apuntando a la posibilidad de 
que estén infradiagnosticadas en la población infantil(19,20) y 
la necesidad de mejorar los algoritmos terapéuticos.

El 30% de los ANF realizados fueron positivos, es-
pecialmente para VRS (38,4%) en ≤ 2 años, seguido de 
Influenza A (27%) y MPV (15,3%). 

La edad fue una de las principales variables a estudiar, 
siendo las neumonías víricas más frecuentes en ≤ 2 años 
(55%), hallazgo similar a otros estudios(1,21-25).

Las neumonías víricas se manifestaron con fiebre más 
elevada, tos intensa asociada a signos de dificultad res-
piratoria moderada y, de forma significativa, mayor pro-
porción de hipoxemia, mucosidad nasal y conjuntivitis. 
Michelow et al.(21), demostraron como la fiebre ≥38,5ºC 
y de más de 72 horas de evolución se relacionaba con 
neumonías neumocócicas. Sin embargo, en nuestro tra-

el grupo de las neumonías víricas (7,63 ± 9,57 mg/dL) 
frente a las no víricas (4,51 ± 9,22mg/dL), DM: 3,11 (IC 
95: –1,95 a 8,18; p=0,0362).

Ingresaron significativamente más pacientes con neu-
monía vírica (50%) que con no vírica (13,9%), OR: 6,2 (IC 
95: 2,1 a 18,6; p= 0,0005), sin encontrarse diferencias en 
los motivos de ingreso. 

Se encontraron únicamente diferencias significativas 
en el uso de amoxicilina en monoterapia (p=0,0330) en 
neumonías no víricas (70,3%) frente a las víricas (55%). 
Ninguna neumonía vírica fue tratada inicialmente con azi-
tromicina, pero si un 15% en combinación con amoxi-
cilina, en proporción similar al grupo de neumonías no 
víricas (13,1%) (OR: 1,1; IC 95: 0,3 a 4,3; p= 0,7961).

El tratamiento antibiótico intravenoso se dio en el 
30% de las neumonías víricas, frente al 5,5% de las no 
víricas de forma estadísticamente significativa (OR: 7,3; IC 
95: 1,8 a 29,2; p=0,0071). 

Con respecto a la evolución, tanto el 80% de las neu-
monías víricas, como el 80,9% de las no víricas permane-
cieron afebriles a las 48 horas. La duración de la fiebre, 
fue discretamente mayor en el grupo de neumonías víri-
cas (20% frente 19,7%) sin existir diferencias significativas. 
La persistencia de la tos al mes, fue mayor en pacientes 
con neumonía vírica (15%) que con neumonía no vírica 
(11,3%) del mismo modo que la normalización de la aus-
cultación cardiopulmonar (90% frente 85,9%) sin diferen-
cias significativas.

Posteriormente, se realizó un estudio multivariante 
comparando los tres tipos principales de neumonía (sos-
pecha neumocócica, atípica y vírica). Con las variables que 
podrían tener relación con los tres tipos principales de 
neumonía se realizó un análisis de regresión logística. Las 
variables relacionadas significativamente con el tipo de 
neumonía, quedan reflejadas en la tabla 4. 

La edad media fue no significativamente mayor en las 
neumonías víricas (36,15 meses) frente las de sospecha 
neumocócica (32,6 meses). 

Se observó una relación estadísticamente significati-
va entre hipoxemia y neumonías víricas frente a las de 
sospecha neumocócica, (OR: 19,2; IC 95: 1,3 a 283,7; 
p=0,0312). Hubo una mayor tasa de ingreso en neu-
monías víricas en comparación con las de sospecha neu-
mocócica (OR: 7,5; IC 95: 1,6 a 35,5; p=0,0111) y con las 
atípicas (OR: 9,3; IC 95: 1,5 a 56,9; p=0,0166). Los valores 
de PCR se mostraron significativamente más elevados en 
neumonías víricas frente a neumonías atípicas (OR: 1,3; IC 
95: 1,0 a 1,8; p=0,0365).
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Tabla 4.  Resumen de los principales resultados al aplicar los análisis univariante y multivariante al comparar neumonías víricas con neumonías 
de sospecha neumocócica y con neumonías atípicas

Sat O2: saturación de oxigeno; DE: desviación estándar; DM: diferencia de medias; OR: odds ratio; RP: razón de prevalencias; 
IC: intervalo de confianza, PCR: proteína C reactiva. Las variables cuantitativas con distribución normal (leucocitos) se expresan 
como media ± desviación estándar y las variables sin distribución normal (neutrófilos y PCR) como mediana y rango intercuartílico. 
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presentaban un patrón alveolar, mientras que, en los más 
pequeños, los hallazgos eran más sutiles.

Por otro lado, se muestra como los parámetros de 
laboratorio no son específicos de la etiología bacteriana, 
ofreciendo únicamente información adicional al diagnósti-
co, tal y como demuestran algunos autores(24,37,38). Los pa-
cientes con neumonías víricas presentaron mayores cifras 
medias de leucocitos y neutrófilos de forma no estadística-
mente significativa. Por ello, el número de neutrófilos como 
marcador de infección bacteriana tendría una especificidad 
discreta y sólo valores muy elevados permitirían una cierta 
capacidad predictiva(39). La PCR continúa en controversia 
como marcador de infección bacteriana y, de hecho, en 
nuestro estudio destaca que las neumonías víricas presen-
taron valores más elevados de forma significativa en el aná-
lisis multivariante. Aunque la PCR esté elevada en un gran 
número de procesos infecciosos, su utilidad para el diag-
nóstico etiológico de la neumonía es todavía limitada(36). 
Fundamentalmente, los valores más elevados de PCR se 
encontraron en neumonías por VRS y virus de la influenza 
A. Sin embargo, en estos casos es difícil relacionar dichos 
niveles de PCR con la afectación exclusivamente vírica, ya 
que en determinados pacientes podría hacer coexistido 
una infección neumocócica que, dada la limitación de nues-
tro estudio, no se pudo determinar.

Las neumonías víricas fueron las que precisaron más 
ingresos, principalmente por su mayor asociación con sig-
nos de dificultad respiratoria, constituyendo el principal 
motivo de ingreso.

La valoración de la evolución en consultas de AP, 
muestra como a las 48 horas de instaurar el tratamiento 
antibiótico, en las neumonías víricas, persistía con más fre-
cuencia la fiebre >38ºC y signos de dificultad respiratoria. 
Al mes, la auscultación pulmonar estaba prácticamente 
normalizada, y proseguía la tos especialmente en neumo-
nías por VRS y MPV. Dada la similitud clínica de MPV y 
VRS, se ha especulado que las infecciones por MPV tam-
bién podrían asociarse con el desarrollo de asma a largo 
plazo, siendo necesarios más estudios concluyentes(7,40).

La limitación principal del estudio, es el tamaño mues-
tral de neumonías víricas (n=20) así como la clasificación 
del tipo de neumonía que podría ser aplicable teniendo 
en cuenta las limitaciones en las técnicas de diagnóstico 
etiológico en AP. 

Además, el diagnóstico de neumonía neumocócica, 
sigue siendo un reto en pediatría. La rentabilidad del he-
mocultivo es baja (<10%) y la detección del antígeno en 
orina no es útil en niños, al no diferenenciar infección, de 
portador o vacunación reciente. 

bajo, fue un hallazgo frecuente en todas las neumonías, 
sobre todo en víricas por VRS con lo que habría de ser 
corregido como criterio que presuponga etiología bac-
teriana(26,27). Tal y como se muestra en el consenso de 
la sociedad española de pediatría sobre la etiología y el 
diagnóstico de neumonía en pediatría(2), la fiebre no es un 
parámetro que aislado resulte útil para su diagnóstico, sin 
embargo, su ausencia se le ha atribuido un valor predicti-
vo negativo del 97 %.

La tos intensa fue referida fundamentalmente en >5 
años, siendo ya considerado como poco especifico, pero 
más frecuente en niños mayores y con mayor tiempo de 
evolución(28,29), especialmente en neumonías víricas(30). 

Únicamente una cuarta parte de nuestros pacientes 
mostraron signos de dificultad respiratoria, tal y como era 
esperado, al tratarse de neumonías atendidas en AP más 
precozmente. Las neumonías víricas no se relacionaron 
significativamente con signos de dificultad respiratoria más 
intensos. La mitad, presentaron taquipnea, signo conside-
rado como el más específico para el diagnóstico de neu-
monía, en países en vías de desarrollo, por las diferentes 
guías nacionales e internacionales(9,10). En otras investiga-
ciones la taquipnea se correspondería con el nivel de hi-
poxemia y de gravedad, fundamentalmente en los niños 
más pequeños(2,31).

De esta forma, la saturación de oxígeno es un dato 
importante de gravedad en todo niño con una infección 
respiratoria aguda(27,32,33). En lactantes, una frecuencia res-
piratoria de 70 rpm tendría una sensibilidad del 63% y 
una especificidad del 89% para la hipoxemia(2). En este 
estudio, se encontró una mayor proporción de pacientes 
con cifras de saturación <92% en neumonías víricas en 
comparación con las no víricas, especialmente frente a 
las de sospecha neumocócica. De tal forma, que pueda 
existir asociación entre la fuerte afectación bronquial de 
VRS y la menor edad. 

El patrón radiológico intersticial y mixto fue ligera-
mente más frecuente en las neumonías víricas, en la mis-
ma dirección de últimos trabajos publicados, en los que 
ningún patrón se muestra como exclusivo de una etiolo-
gía concreta(24,34,35).

En concreto, las neumonías por VRS presentaron un 
predominio del patrón mixto y alveolar y las neumonías 
por influenza A, un patrón alveolar. Esta variabilidad del 
patrón radiológico está a su vez determinada por la edad, 
siendo el patrón alveolar predominante en >5 años, el 
intersticial en > 2 años y el mixto en <2 años. Sønder-
gaard et al.(36), encontraron como el 80% de los >2 años, 
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Sin embargo, este trabajo aporta datos, algunos ya 
conocidos, que demuestran alguno de los rasgos dife-
renciales de los tipos de neumonía para orientar en el 
diagnóstico etiológicon en pediatría. En AP, los recursos 
son limitados y por los tanto, las conclusiones de nuestra 
investigación permitirían hacer ciertas recomendaciones 
ante los cambios epidemiológicos, clínicos, radiológicos y 
con respecto al tratamiento. Dada la escasez de estudios 
publicados al respecto desde AP, este estudio demostra-
ría que las tendencias epidemiológicas están cambiando, 
y que las neumonías víricas están infradiagnosticadas, lo 
que debe hacer considerarnos la etiología y tratamiento 
expectante. 

Estas conclusiones, nos permiten afirmar que, a pesar 
de la dificultad del diagnóstico etiológico de la NAC, es 
imprescindible tener en cuenta la mayor incidencia de vi-
rus en edades diferentes a los patrones descritos. Aunque 
su evolución sigue siendo favorable, son motivo frecuente 
de ingreso hospitalario y podría ser de uso inadecuado de 
antimicrobianos.

abrevIaturas

AP: atención primaria. NAC: neumonía adquirida en la 
comunidad. ANF: aspirado nasofaríngeo. DM: diferencia 
de medias. DE: desviación estándar. DP: derrame pleu-
ral. FR: frecuencia respiratoria. HRB: hiperreactividad 
bronquial. IC 95%: intervalo de confianza al 95%. IF: in-
munofluorescencia. OR: odds ratio. RP: razón de preva-
lencias. PCR: proteína C reactiva. VRS: virus respiratorio 
sincitial. PIV: parainfluenza virus. MPV: metapneumovirus. 
Sat O2: saturación de oxígeno. VPP: valor predictivo po-
sitivo. VPN: valor predictivo negativo. PFP: proporción de 
falsos positivos. PFN: proporción de falsos negativos. RPP: 
razón de probabilidad positiva. RPN: razón de probabili-
dad negativa.
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