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Resumen

El virus sincitial respiratorio es uno de los principales agentes causantes de hospitalizaciones en niflos menores
de 5 afios en todo el mundo y es responsable de una significativa mortalidad en los paises en vias de desarrollo.
Los resultados de estudios recientes sobre la inmunidad antiviral han generado un ambiente de optimismo sobre
la posibilidad de lograr una vacuna antiviral segura y eficaz en un futuro cercano. En este contexto, uno de los
objetivos del seminario taller sobre integracion intersectorial de la investigacion en salud, organizado por el Cideim,
fue detectar las necesidades de investigacion para facilitar la introduccion de las vacunas contra el virus sincitial
respiratorio en Colombia y, en particular, hacer un analisis de la carga de la enfermedad producida por este agente
en Colombia. Como contribucion a este ultimo objetivo, en el presente trabajo se hizo la revision de 36 estudios
epidemiologicos y clinicos sobre el virus sincitial respiratorio realizados en el pais en los ultimos 40 afos, con el
fin de evaluar historicamente la prevalencia de la enfermedad por este patdgeno y la periodicidad reportada en las
diferentes ciudades de Colombia. Aunque en varias ciudades existe un pico en la presentacion del virus entre marzo
y abril, particularmente en Bogota, la ciudad del pais con el mayor numero de estudios, en otras ciudades, como
Cali, este no parece ser el caso. A pesar de que existe heterogeneidad en la prevalencia de las infecciones por el virus
sincitial respiratorio (rango de 7 a 41 %) dependiendo, sobre todo, del tipo de estudio, en los ultimos 40 afos este
ha sido el principal agente responsable de la infeccion respiratoria baja en niflos menores de 5 afios en Colombia. ©
2017. Acad. Colomb. Cienc. Ex. Fis. Nat.

Palabras claves: Virus sincitial respiratorio; Periodicidad; Prevalencia; Colombia; Infecciones respiratorias; Niflo.
Prevalence and periodicity of respiratory syncytial virus in Colombia
Abstract

Respiratory syncytial virus is one of the main agents responsible for hospitalizations in children under 5 years of age
worldwide and is responsible for significant mortality in developing countries. Recent studies on antiviral immunity
have created an atmosphere of optismism about the possibility of achieving a safe and effective antiviral vaccine
in the near future. In this context, during the course of the Seminar/Workshop: “Intersectoral integration in health
research” organized by CIDEIM, one of the objectives was to identify research needs to facilitate the introduction of
respiratory syncytial virus vaccines in Colombia and particularly to estimate the disease burden by this agent in the
country. In this context, the present work revised the information reported by epidemiologial and clinical studies on
respiratory syncytial virus conducted in the country within the past 40 years to describe the disease prevalence and
the temporal distribution of this respiratory pathogen in different cities of Colombia. Although in several cities there
is a peak in the presentation of the virus between March and April, especially in Bogota, the city with the greatest
number of studies, this does not seem to be the case in other cities, for example, Cali. Despite the fact that there is
heterogeneity in the prevalence of infection by respiratory sincitial virus (range: 7% - 41% ) depending on the type
of study, for the last 40 years the virus has been the main agent responsible for lower respiratory tract infections in
children under 5 years in Colombia. © 2017. Acad. Colomb. Cienc. Ex. Fis. Nat.
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El virus sincitial respiratorio (VSR) es uno de los prin-
cipales agentes causantes de hospitalizaciones en niflos
menores de 5 afios en todo el mundo y es responsable de
tasas significativas de mortalidad en los paises en vias de
desarrollo (Graham, 2016). El desarrollo de una vacuna
contra este agente se ha visto afectado por el hecho de que
los niflos a quienes se les administrd la primera vacuna en
los afios 60 presentaron una infeccion mas grave que los no
vacunados (Higgins, ef al., 2016; Modjarrad, et al., 2015).
Sin embargo, los estudios recientes sobre la inmunidad
antiviral han generado un ambiente de optimismo sobre la
posibilidad de lograr una vacuna contra el VSR segura y
eficaz en un futuro cercano (Graham, 2016). Ademas, dado
que la inmunidad materna puede proteger a los neonatos
(Chu, et al., 2014), que constituyen una de las poblaciones
mas vulnerables, se ha planeado administrar la vacuna a las
madres durante el embarazo y disminuir indirectamente el
riesgo de enfermedad grave por VSR de los nifios durante
sus primeros meses de vida. Se espera, entonces, que las
primeras vacunas que se autoricen se apliquern en mujeres
embarazadas y en personas de la tercera edad, otra poblacion
particularmente sensible al virus (Giersing, et al., 2016). En
este sentido, hoy estan en desarrollo 60 vacunas dirigidas
precisamente a estos dos grupos de poblacion (Giersing, et
al., 2016; Graham, 2016; Higgins, et al., 2016), y aunque la
mayoria estan en una fase preclinica, 16 de ellas ya estan en
la fase clinica. Novavax tiene ocho vacunas entre las fases
uno y tres, Medimmune tiene cuatro entre las fases uno y
dos b y GSK, cuatro en las fases uno y dos (Giersing, et
al., 2016; Higgins, ef al., 2016). Se espera que las primeras
vacunas se aprueben aproximadamente dentro de cuatro
aflos (Giersing, et al., 2016; Higgins, et al., 2016).

En este contexto, durante el seminario-taller sobre
“Integracion intersectorial en la investigacion para la salud”
organizado por el CIDEIM del 23 al 24 de junio de 2016 en
Cali, uno de los objetivos fue establecer las necesidades de
investigacion para facilitar la introduccion de las vacunas
contra el VSR en Colombia. El primer aspecto que se discutio
fue la necesidad de hacer un analisis de la morbilidad y la
mortalidad en casosde infeccidn respiratoria producida por
el VSR en Colombia, pues esto permitiria tener una estima-
cion historica de la carga de enfermedad por el VSR con
una caracterizacion de su periodicidad a nivel nacional, asi
como determinar los predictores de su gravedad. El presente
trabajo pretende contribuir a este objetivo mediante la revi-
sion de los estudios sobre el VSR realizados en el pais, con
el fin de estimar la prevalencia de la enfermedad por este
patégeno y la periodicidad reportada en las ciudades del
pais. Se consultaron las bases de datos Medline, Embase,
SciELO y Google Scholar, asi como a expertos. Solo se
tuvieron en cuenta los documentos con acceso a su texto
completo. Aunque nuestro proposito era documentar todos
los trabajos epidemioldgicos y clinicos sobre VSR en el
pais, somos conscientes de que podria haber otros trabajos
que no se detectaron.
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La informacion se organizo y se presenta en dos apartes:
1) los trabajos gubernamentales sobre el tema, con especial
énfasis en la vigilancia de VSR que realiza el Instituto
Nacional de Salud (INS), y 2) los estudios hechos en el pais
agrupados segun la ciudad en que fueron publicados.

Esfuerzos gubernamentales para el seguimiento y el
manejo del VSR en Colombia

Desde 1997 el INS lleva a cabo la vigilancia centinela de
los virus respiratorios causantes de la infeccion respiratoria
aguda (IRA) (Barbosa, ef al., 2014), la cual se ajusta a los
protocolos definidos, el primero de ellos de 2010, modifi-
cado en el 2013 y actualizado por tltima vez en el 2016.

Las estrategias empleadas en la vigilancia son las
siguientes: 1) vigilancia centinela de enfermedades similares
a la influenza (ESI) y de la infeccion respiratoria aguda grave
(IRAG); 2) vigilancia de la morbilidad por IRA hospitalaria y
ambulatoria; 3) vigilancia de IRAG inusitada, y 4) vigilancia
de la mortalidad por IRA en menores de cinco afios.

Uno de los objetivos de la primera de estas estrategias
es “Determinar la carga de la infeccion respiratoria aguda
en la prestacion de servicios de salud en donde se efectua
vigilancia centinela de ESI — IRAG”. A partir del 2006
el INS descentralizé el diagndstico de los virus respira-
torios mediante inmunofluorescencia y lo transfirio a 12
laboratorios de salud publica del pais con 40 sitios centi-
nelas (Barbosa, et al., 2014). A partir del 2013 se hace
en el INS y en otros laboratorios de apoyo el diagndstico
de varios virus respiratorios (incluidoel VSR) mediante
PCR con transcriptasa inversa (RT-PCR) en tiempo real
(Barbosa, et al., 2014), Y desde el 2007, (afio en que se
comenzo6 la vigilancia de ESI, el VSR ha sido el principal
agente detectado en menores de 5 afios con diagndstico de
ESI (Barbosa, ef al., 2014). Los datos de esta vigilancia se
publican en los boletines epidemiologicos del INS (http://
WWW.ins.gov.co) y, ademas, en informes anuales en los que
se consolidan los datos de todos los eventos de interés en
salud publica, incluidas las enfermedades respiratorias. En
ellos se ha reportado anualmente (desde el 2009 hasta el
2016) la circulacion del VSR en Colombia. Para los afios
2009,2010,2011,2012,2013,2014, 2015y 2016 se detecto
el VSR en 45, 50, 45,3, 59, 36, 38,9, 51,9 y 41,0 % de
las muestras, respectivamente. Ademas, estos resultados se
reportan a la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
que los tiene disponibles en su sitio de Internet (http://ais.
paho.org/phip/viz/ed_flu.asp; fecha de consulta: 30 octubre
de 2016). Es de anotar que los datos de Colombia en el sitio
de la OPS provienen del INS, por lo que solo representan un
subgrupo de los del Sivigila. Con los datos del INS se han
publicado documentos sobre ¢l tema (Barbosa, ef al., 2014)
y un articulo exhaustivo (14.870 muestras de pacientes con
IRA) sobre la vigilancia del VSR en toda Colombia del 2000
al 2011 (Barbosa-Ramirez, ef al., 2014). El subtipo A del
VSR fue dominante con intervalos de dos afios y el subtipo
B con intervalos de un afio. El 85,3 % de las infecciones
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con VSR se presentd en nifios menores de 5 afios. A nivel
nacional los picos de prevalencia del VSR coincidieron con
el primer periodo de lluvia del pais (abril-mayo) y un segundo
pico mas leve, entre octubre y noviembre (Barbosa, ef al.,
2014). Otro de los esfuerzos gubernamentales encaminados
a combatir el VSR y que permiten dar una idea de los costos
que este origina, son los estudios sobre el palivizumab,
anticuerpo monoclonal neutralizante que ha demostrado
tener un efecto antiviral (Higgins, et al., 2016), pero que es
muy costoso (COP $18.343.493,126 al afo para el 2008).
Por ello el Ministerio de Salud contraté un estudio de costo-
efectividad de la profilaxis con palivizumab contra el VSR
en niflos prematuros a cargo de un equipo de la Pontificia
Universidad Javeriana (Rueda, et al., 2013). Se determind
que el uso rutinario del anticuerpo no era una medida costo-
efectiva en estos nifios debido a su alto costo y la poca eficacia
comprobada para reducir la mortalidad o para la prevencion
primaria de la infeccion. Una de las limitaciones de este
estudio fue que las estimaciones de la carga enfermedad se
basaron en un estudio que no se habia hecho en Colombia
(Rueda, et al., 2013), lo cual confirma la necesidad de
estimar este indicador con los datos del pais. Utilizando en
parte los resultados de este estudio, el Ministerio de Salud
emitié un documento con recomendaciones sobre el uso del
palivizumab (Ministerio de Salud, 2014) en prematuros
con mayor riesgo de enfermedad grave por VSR. En dicho
documento se incluye un algoritmo para orientar la admi-
nistracion de este medicamento en nifios menores de 32
semanas de edad de gestacion, o en los menores de 35
semanas con displasia broncopulmonar o que dependan de
la administracion de oxigeno.

Estudios sobre la prevalencia y la incidencia del
VSR en Colombia

La epidemiologia y las caracteristicas clinicas de la infeccion
por VSR en Colombia son similares a las de otros paises en
vias de desarrollo de America Latina y el mundo (Bardach,
et al.,2014; Weber, et al., 1998). Sin embargo, en todos los
paises de América con estaciones, los picos epidémicos del
VSR son bien marcados y se asociados con el invierno, en
tanto que en los paises de la América tropical la infeccion
ocurre a lo largo de todo el afio con algunos picos en épocas
de lluvia (Bardach, et al., 2014; Weber, et al., 1998). Esto
puede comprobarse con los datos que reporta la OPS sobre
infeccion por VSR en las Américas, en los cuales se observan
diferencias notables en la presentacion epidemiologica entre
los paises del Caribe, los de Centroamérica, los de la region
Andina y los del Cono Sur (http://ais.paho.org/phip/viz/ed
flu.asp; fecha de consulta: 30 de octubre 2016).

En Colombia se vienen publicando estudios que eva-
ltan la presencia del VSR en el pais desde las décadas de
1970 y 1980 (Berman, et al., 1983; Escobar, ef al., 1976;
Nuiiez, et al., 1988). Con excepcion del articulo del INS
ya mencionado, en el que se reportan los resultados de la
vigilancia del VSR a nivel nacional, la gran mayoria de

Virus sincitial respiratorio en Colombia

estudios registra los resultados de ciudades especificas, y
no hay estudios regionales o multicéntricos. La excepcion
es un estudio con un numero relativamente escaso de par-
ticipantes (717 en total y entre 47 y 296 por cada una de
las seis ciudades incluidas: Barranquilla, Bogota, Bucara-
manga, Cali, Medellin y Pereira), en el cual se evaluaron los
agentes etioldgicos de la infeccion respiratoria baja en nifios
hospitalizados menores de un afio. E1 VSR fue responsable de
una de cada tres hospitalizaciones por infeccion respiratoria
baja, con una periodicidad variable segtn la ciudad dificil
de precisar por el escaso nimero de pacientes en algunas de
ellas (Piiieros, ef al., 2013).

Estudios en Cali

En el primer estudio que pudimos documentar sobre la preva-
lencia del VSR en Colombia (realizado en 1976 en Cali),
se encontrd una baja prevalencia del virus, probablemente
debido a la metodologia usada (seroconversion de anticuerpos
mediante fijacion de complemento) (Escobar, ef al., 1976).
Posteriormente, se reportaron dos estudios que estimaron
la incidencia de la infeccion respiratoria aguda en servicios
de atencion ambulatoria, principalmente en nifilos menores
de 5 afios pertenecientes a estratos socioeconémicos bajos,
en los cuales se identificaron los agentes etiologicos mas
frecuentemente asociados y se establecio la periodicidad. En
el estudio titulado “Enfermedad respiratoria aguda del tracto
respiratorio inferior”, se analizaron 1.229 pacientes durante
25 meses entre el 1 febrero de 1977 y el 28 febrero de 1979 y
se diagnostico la infeccion viral en 20 % de ellos. EI VSR se
asocid a 9 % de los casos y fue el patdogeno respiratorio mas
frecuentemente identificado. La mayoria de las infecciones
por VSR se diagnosticé en nifios menores de 2 afios de edad
con bronquiolitis o neumonia, y mas de 40 % de los casos
de infeccion con VSR ocurri6 en infantes antes del primer
afio de vida (Berman, et al., 1983). El promedio de dias de
enfermedad por VSR fue de 18 dias y en los casos de IRA
baja (bronquiolitis y neumonias), la mayor morbilidad se
asoci6 con desnutricion grave. En el estudio se evaluaron las
tasas de infeccion del virus de la influenza, la parainfluenza,
el adenovirus y el VSR y su relaciéon con los periodos de
lluvia y los meses del ailo. La circulacion del VSR fue mayor
durante los meses de diciembre, enero y febrero en los dos
afios del estudio y no siempre coincidid con los periodos de
mas lluvia en Cali. El adenovirus fue el segundo virus mas
frecuente y circul6 durante todo el afio.

En otro estudio prospectivo hecho entre 1986 y 1988, se
evaluaron los episodios de IRA en una cohorte de 340 nifios
desde el nacimiento hasta la edad de 17 meses (Borrero,
et al., 1990). La incidencia de episodios de IRA por nifio y
aflo fue de 6,6, lo que sugeria la presencia de reinfecciones
multiples. EI VSR fue el agente viral mas frecuentemente
aislado de los cultivos de aspirados nasofaringeos en nifios
con episodios de IRA baja, y se lo detectd casi tres veces
mas que los otros virus. El VSR constituyo el principal
agente viral en los nifios durante sus primeros 17 meses de
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vida. Un hallazgo interesante para el diagndstico diferencial
de IRA viral en nifios fue que las retracciones y la frecuencia
respiratoria de mas de 50 por minuto fueron signos clinicos
distintivos de los casos de IRA baja.

Un reciente estudio internacional sobre VSR, que en
Colombia se hizo para la ciudad de Cali, merece especial
mencion, pues permite comparar la incidencia y la prevalen-
cia del virus en Colombia con las de otros paises del mundo.
En el marco de un ensayo de una vacuna contra la influenza
pandémica, se estudiaron nifios sanos de 6 meses a <10
anos de edad en el momento de la vacunacion en Australia,
Brasil, Colombia, Costa Rica, México, Filipinas, Singapur
y Tailandia entre febrero del 2010 y agosto del 2011. En el
estudio se hizo vigilancia activa prospectiva del VSR en nifios
con episodios de ESI hospitalizados o no, lo cual permitio
evaluar la incidencia y la prevalencia de la enfermedad leve
y grave (Nolan, et al., 2015). La prevalencia promedio del
VSR en casos de ESI en Colombia (Cali) fue similar a la de
otros paises (9,7 %). En Colombia, el 0, 4,6, 8,6,10,6, 28,3 y
47,9 % de los participantes con ESI de <6, 6 all, 12 a 23, 24
a 35, 36 a 59 y >60 meses de edad, respectivamente, tenian
el VSR. La incidencia para Colombia fue relativamente baja
y similar a la de Costa Rica, México y Tailandia (13 a 15 por
100 afios por persona). La periodicidad varid segln el pais y
en Colombia no fue clara.

En resumen, el VSR fue el principal agente etioldgico
causante de bronquiolitis y neumonias en menores de 2 afios
en Cali; otro hallazgo comun de los estudios fue un mayor
riesgo de IRA en varones que en nifias, lo cual no se estimo
para el VSR, pero coincide con lo reportado a nivel mundial
para este virus.

Estudios en Medellin y Manizales

Uno de los primeros estudios que se realizaron en el pais
usando pruebas rapidas de inmunofluorescencia para iden-
tificar virus respiratorios se hizo en Manizales, Caldas, entre
el 1 de octubre de 1985 y el 22 de julio de 1986 (Nuiiez, ef al.,
1988). Se evaltio la etiologia viral en secreciones traqueales
de 60 nifios de 1 a 60 meses de edad hospitalizados con IRA
baja. En 33 % (20/60) de ellos se identificaron virus, y en
3,3 %, Chlamydia trachomatis (2/60). El principal agente
etiologico de IRA baja fue el VSR, identificado en 25 %
(15/60) de los niflos menores de 5 aflos. Sin embargo, en
42 % del total se encontraron bacterias como Unico agente
etiologico. Es importante resaltar que 50 % de las IRA virales
correspondieron a coinfecciones con bacterias.

En un estudio descriptivo realizado en Medellin se
evalud la frecuencia de VSR en nifios hospitalizados con
IRA baja entre abril de 1994 y abril de 1995. De los 103
pacientes menores de un afio incluidos en el estudio, 43
(41,7 %) tenian infeccion por VSR. El mayor nimero de
ingresos tanto por IRA como por la infeccion por VSR se
dio en los meses lluviosos, y el pico de incidencia fue entre
noviembre, diciembre y enero (Bedoya, ef al., 1996).
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En un estudio descriptivo realizado en el Hospital Pablo
Tobon Uribe de de Medellin entre el 2007 y el 2012, se
evalud la frecuencia de aislamiento de virus respiratorios en
2.039 nifios (1.364 eran menores de 5 afios) con enfermedad
similar a la influenza, de los cuales solo el 16 % requirid
hospitalizacion. Del total de participantes, 737 (36 %)
fueron positivos para virus respiratorios. Es de anotar que
el diagnostico de influenza se hizo mediante aislamiento
en cultivo celular y RT-PCR, mientras que los otros virus
solo se identificaron en cultivo celular. En la mayoria de
los casos en los que se identifico un virus, este fue el de
influenza (57,8 %) seguido del adenovirus (19,1 %), el de
parainfluenza (14,9 %) y tan solo en 18 (2,4 %) casos se
aislo el VSR (Arango, et al., 2015). La baja positividad para
el VSR, comparada con el estudio anterior en Medellin y lo
esperado en este grupo de edad, se atribuyo al uso de una
linea celular Madin—Darby canine kidney (MDCK), en la
que crece particularmente bien el virus de la influenza pero
no el VSR, asi como al hecho de que las muestras fueron
congeladas para su posterior procesamiento en Perq.

Estudios en Bogota

La Fundacién Santafé realizo en Bogota un estudio retros-
pectivo piloto en el cual se analizaron 3.193 consultas en
el servicio de urgencias de su clinica entre 1990 y 1994.
Se encontré que las afecciones respiratorias mas comunes
aparecian entre abril y mayo y los autores concluyeron
que este patréon no coincidia con la circulacién viral en el
hemisferio norte ni enel hemisferio sur, como tampoco con
lo descrito en otras zonas ecuatoriales del mundo. De 94
pacientes diagnosticados con bronquiolitis entre diciembre
de 1993 y julio de 1994, se tomaron pruebas para VSR en
46; en el primer semestre fue positivo el 79 % (27/34) y en
el segundo semestre, el 42 % (5/12), y el mayor diagnodstico
viral se asocio6 con el pico de bronquiolitis en mayo (Ucros,
etal., 1997).

En otro estudio del 2001 en esta misma institucion se
encontr6 que el VSR tenia una prevalencia similar a la de
otros paises en menores de 24 meses de edad con sintomas
sugestivos de enfermedad por VSR (Vasquez & Reyes, 2001).

En el estudio de casos y controles prospectivo deno-
minado ‘“Factores de riesgo para infeccién respiratoria
aguda baja grave en Bogota, 20017, realizado por el INS
en colaboracion con la Univesidad de La Sabana entre
noviembre de 2000 y agosto de 2001 en una poblacion de 638
nifios entre los 2 meses y los 5 afios que cumplian con los
criterios de la OMS para la definicion de IRA, se recolectd
muestra nasofaringea en 114 de ellos y 85,9 % (98/114)
de ellas resultaron positivas; en 41,8 % de estas se aisl6 el
VSR. Entre los factores mas importantes relacionados con
la deteccion del virus se sefald “el compartir la cama” y la
presencia de fumadores en la vivienda (Jaimes, et al., 2003).

En el Hospital Militar Central de Bogota se llevo a cabo
otro estudio en niflos que consultaban con IRA, con el fin de
determinar la frecuencia de los virus respiratorios causantes
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de la enfermedad. En este estudio transversal realizado entre
marzo de 2000 y octubre de 2001. Se tomaron muestras de
139 nifos, de las cuales 125 fueron aptas para el analisis
virologico, y de estas 40 % (50/125) resultd positivo para
algtin tipo de virus, siendo el VSR el mas frecuente, con
30,4 % (38 pacientes); ademas, se encontrd que el VSR era
el causante de 34,5 % (20 casos) de las neumonias y que la
infeccion se presentaba principalmente entre los meses de
abril y junio (Herrera-Rodriguez, ef al., 2007).

En el 2008, el Laboratorio de Salud Publica de la ciudad,
conjuntamente con la Universidad de los Andes, desarrolld
un protoloco de RT-PCR anidada para la deteccion y
tipificacion del VSR en 30 muestras de menores de 5 afios;
estas muestras se obtuvieron entre julio de 2005 y enero de
2006 y procedian de diferentes hospitales de Bogota. El uso
de la técnica estadarizada en el protocolo permiti6 establecer
que de las 25 muestras positivas para VSR 16 correspondian
a VSR tipo B, dos a VSR A y en siete se detectaron ambos
subtipos del VSR (Mojica, et al., 2008).

El INS y el Ministerio de la Proteccion Social hicieron
un estudio de los agentes asociados con casos de IRA a partir
de los datos de la vigilancia clinica y de laboratorio en el
pais. En ¢l se encontrd que entre septiembre y diciembre
del 2003 se reportaron 64 casos de IRA, de los cuales 21
(33 %) fueron fatales. De 25 pacientes cuyas muestras se
analizaron, la mayoria tenia influenza y tres, VSR. El pico
ocurrio con el cambio en la circulacion de la cepa de la
influenza predominante (Herrera, et al., 2008).

Un grupo de investigadores de la Universidad Javeriana
hizo un estudio para determinar la presencia del VSR y otros
virus respiratorios en menores de 15 afios que acudieron
durante el 2008 al servicio de urgencias pediatricas del
Hospital San Ignacio. En los 451 pacientes evaluados, el
VSR fue el virus causante de la mayor proporcion (65,8 %)
de IRA (297). E1 93,3 % de los pacientes era menor de 1 afio
y el pico de infeccion por VSR fue en abril (28 % de 257
pacientes analizados) (Bastidas, 2009).

En otro estudio descriptivo restrospectivo de la Uni-
versidad Militar se describié el comportamiento clinico de
pacientes pediatricos ingresados en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Universitario Clinica San Rafael de
Bogota con infeccion por VSR durante el primer semestre
de 2010 y 2011. Del total de 387 pacientes hospitalizados
(182 en 2010y 205 en 2011) en 91 se observo infeccion por
VRS, es decir, 18 % y 27 % de todas las hospitalizaciones en
la unidad de cuidados intensivos pediatricos durante 2010 y
2011, respectivamente (Castro, 2012).

El Laboratorio de Salud Publica de Bogota propuso
un modelo matematico epidemiologico con periodicidad
forzada que fue comparado con los datos de la presencia del
VSR en nifios menores de 5 afios en la ciudad entre 2005 y
2010. EI modelo matematico explicd en forma razonable el
comportamiento ciclico de los casos de nifios infectados con
el VSR, estableciéndose que la mayoria ocurria alrededor del
mes de mayo, sin embargo, evidencié un comportamiento
atipico del VSR en el 2007 (Aranda-Lozano, et al., 2013).

Virus sincitial respiratorio en Colombia

El trabajo denominado “Identificacion de la presencia
de dos paramixovirus humanos (VSR y metapneumovirus
humano) en muestras de secreciones respiratorias recolec-
tadas durante la vigilancia centinela en Colombia del 2000
al 2009”, es un estudio de tipo descriptivo retrospectivo en el
cual se analiz6 un grupo de muestras recolectadas en Bogota
en el marco del programa de vigilancia centinela de virus
respiratorios en Colombia del INS entre el 2000 y el 2009.
El estudio estimo una proporcion de 45,7 % de infeccion por
VSR, con predomino del subtipo A, seguido por el subtipo
By 20,9 % de coinfecciones con ambos subtipos. Ademas,
los dos subtipos de VSR presentaron un comportamiento
alternante en los afios del estudio (Avila, 2014).

En un estudio descriptivo retrospectivo de la Universidad
del Rosario para caracterizar la poblaciéon con diagndstico
de bronquiolitis en la clinica infantil de Colsubsidio, se
evaluaron 1.230 historias clinicas en el estudio, de las cuales
906 cumplian con los criterios de inclusién y en 36 % (327)
el diagnostico se habia establecido mediante panel viral; la
edad promedio de los participantres fue de 5,5 meses y el
principal agente aislado fue el VSR, en una proporcion de
41 % (Arraut & Lesmes, 2014).

En otro estudio descriptivo de corte transversal de la
Universidad Javeriana, se analizaron restrospectivamente
las historias clinicas de menores de 2 aflos que asistieron con
diagnoéstico de IRA a la Unidad Pediatrica de los Andes entre
2011 y 2012 y a los que les solicitdo examen de laboratorio
para VSR o adenovirus. El porcentaje de muestras positivas
para VSR fue de 42,6 % (388/911). Se encontrd, ademas,
que en los meses de marzo, abril y mayo la frecuencia de
casos de IRA por VSR era mayor y se hicieron evidentes
pequeiios picos durante los meses de septiembre a octubre y,
en especial, en el mes de diciembre (Pdez, 2013).

La Universidad Militar y la Universidad Nacional
llevaron a cabo cinco estudios estrechamente relaciona-
dos en una misma cohorte de nifilos menores de tres afos
hospitalizados por IRA baja en la Fundacion Hospital
de La Misericordia, hospital universitario de atencion
terciaria ubicado en Bogota (Gamba-Sanchez, et al.,
2016; Rodriguez, et al., 2013; Rodriguez, et al., 2015;
Rodriguez, et al., 2014; Rodriguez-Martinez, et al.,
2015). Se hizo un muestreo por conveniencia entre todos
los nifios menores de 3 afios hospitalizados, a quienes se
les recolectaron aspirados nasofaringeos para la deteccion
de VSR y adenovirus durante un periodo de dos afios entre
mayo de 2009 y mayo de 2013. En las historias clinicas
de los pacientes positivos para VSR o adenovirus se
obtuvieron los datos correspondientes a la fecha de ingreso,
la fecha de la toma del aspirado nasofaringeos, la edad, las
comorbilidades, los requerimientos de oxigeno, el ingreso
a la unidad de cuidados intensivos pediatrica y la mortali-
dad, entre otras; las variables predictoras incluidas en los
estudios fueron edad, comorbilidades, mes del afio en que se
tomo la muestra de aspirados nasofaringeos y tipo de infec-
cion viral (VSR, adenovirus o infeccion mixta con VSR y
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adenovirus) (Gamba-Sanchez, et al., 2016; Rodriguez, et
al.,2013; Rodriguez, et al., 2015; Rodriguez, et al., 2014;
Rodriguez-Martinez, et al., 2015).

En el primer estudio de tipo analitico y retrospectivo que
se hizo se analizaron 3.137 historias de nifios hospitalizados
por IRA baja, de las cuales 1.338 (42,7 %) eran de pacien-
tes positivos para VSR y ADV. Durante los periodos de 2009
a 2010 y de 2010 a 2011 se detectaron 438 (32,7 %) y 900
(67,3 %) casos de IRA baja por VSR o adenovirus, respec-
tivamente. Los pacientes positivos para VSR tenian una edad
significativamente menor que aquellos negativos para VSR
(8,0: 3,0-15,0 Vs. 12,0: 6,0-20,25, p<0,001). Por el contrario,
los pacientes positivos para adenovirus tenian una edad sig-
nificativamente mayor que aquellos con resultado negativo;
1.100 infecciones fueron causadas unicamente por el VSR, y
de ellas 797 (72,5 %) se presentaron en marzo, abril y mayo,
y 303 (27,5 %) en los otros meses (Rodriguez, et al., 2013).

En el segundo estudio se seleccionaron 2.147 historias
de nifios con resultado positivo para VSR y encontr6
una tasa de mortalidad por infecciéon con VSR de 1,1 %;
ademas, el aumento en las infecciones por VSR fue similar
al estudio anterior, es decir, durante un periodo de tres meses
(marzo a mayo). En el analisis multivariado se establecio
el cancer como comorbilidad y como factor predictor
independiente de mortalidad en niflos con infeccion por
VSR; se determinaron, asimismo, otros factores de riesgo
como la edad temprana, la prematuridad, las condiciones
respiratorias y las cardiopatias congénitas preexistentes,
factores que se asociaron con la gravedad de la infeccion por
VSR en los nifios (Rodriguez, ef al., 2014).

Es el tercer estudio se correlaciono la actividad mensual
del VSR con las variables meteoroldgicas (temperatura,
humedad relativa, Iluvia, velocidad del viento y radiacion
solar) mediante un analisis bivariado y un o multivariado.
En el analisis bivariado se encontrd una correlacion entre el
numero de infecciones mensuales por VSR y las variables
de temperatura y precipitacion (Spearman: p=0,730, p<0,01)
durante el periodo de tres meses (marzo a mayo), primera
época de lluvias del afio en Bogota, y evidencié un aumento
en los casos positivos de VSR durante ¢l periodo de estudio
(2009 a 2011). Las otras variables no tuvieron correlacion
alguna con las infecciones por VSR (Rodriguez, et al., 2015).

En el cuarto estudio se incluyeron 2.267 casos de nifios
con infeccion respiratoria aguda, de los cuales 1.991 (87,8 %)
eran infecciones causadas tinicamente por VSR, 205 (9,0 %),
infecciones por adenovirus exclusivamente, y 71 (3,1 %),
infecciones mixtas de VSR y adenovirus. Durante los meses
de marzo a mayo se presentaron 1.266 (63,6 %) infecciones
por VSR y el resto, 725 (36,4 %), ocurrieron en los restantes
nueves meses del afo. Con respecto a la gravedad de la
enfermedad respiratoria, 488 (21,5 %) nifios fueron ingresa-
dos en la unidad de cuidados intensivos pediatricos. Del total
de 2.267 pacientes incluidos en el estudio, 2.110 (93,1 %)
necesitaron administracion de oxigeno suplementario, 106
(4,7 %), intubacion endotraqueal, 596 (26,3 %), antibioticos,
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y 1.008 (44,5 %), oxigeno domiciliaria; a tasa mortalidad
observada fue de 1,3 % durante el periodo de estudio
(Rodriguez-Martinez, et al., 2015).

Por ultimo, el quinto trabajo consistid en un estudio
analitico transversal durante un periodo de cinco afios
(2009 a 2013), en el cual seb evaluaron la asociacion entre
los parametros meteorologicos y la actividad del VSR en
esa poblacion de nifios hospitalizados en el Hospital de la
Misericordia. Se analizaron 13.488 muestras, de las cuales
4.559 (33,8 %) fueron positivas para VSR. Se encontrd que
la circulacion del VSR fue continua a lo largo del periodo de
cinco afos, alcanzando un pico cada afio durante un periodo
de tres meses, entre marzo y mayo, el cual corresponde a
la época de lluvias en la ciudad; también se evidencipo una
relacion directa entre el aumento de la temperatura y la lluvia
y el nimero de casos de VSR. Las variables de humedad
relativa, radiacion y velocidad del viento no presentaron una
correlacion estadisticamente significativa con el numero de
casos positivos de VSR (Gamba-Sanchez, et al., 2016)2016.

En el Hospital Universitario Clinica San Rafael se rea-
liz6 un estudio prospectivo de cohorte entre enero del 2014 y
enero del 2015, con el fin de determinar factores predictores
de la gravedad en menores de 5 afos hospitalizados con
diagnostico de IRA baja a quienes se les tomaron muestras
de aspirado nasofaringeo para detectar virus respiratorios
mediante la técnica de inmunofluorescencia indirecta. Se
analizaron 1.180 pacientes con diagndstico de IRA baja, de
los cuales 416 (35,3 %) se seleccionaron por ser positivos
para algun tipo de virus respiratorio. De estos 416 pacientes,
352 (84,6 %) tenian infecciones Unicamente por VSR, 39
(9,4 %), infecciones exclusivamente con parainfluenza,
12 (2,9 %), infecciones solo con adenovirus, siete (1,7)
eran infecciones Unicamente por influenza, y los seis
restantes (1,4 %) tenian infecciones respiratorias mixtas;
estas infecciones respiratorias virales, especialmente las
producidas por VSR, con 74,1 %, ocurrieron durante un
periodo de trexs meses entre marzo y mayo, €poca de lluvia
en el pais. Con respecto a la gravedad de la enfermedad
respiratoria, se encontré que 86 (20,7 %) pacientes fueron
ingresados en la unidad de cuidados intensivos pediatricos,
y 67 (16,1 %) necesitaron intubacion endotraqueal. Ninguno
de los pacientes incluidos fallecié debido a la infeccion
respiratoria. De los 416 pacientes incluidos en el estudio,
165 (39,7 %) tuvieron una hospitalizacion media de mas de
siete dias, 163 (39,2 %) recibieron antibioticos y 24 (5,8 %)
requerieron soporte inotropico o vasopresor. Ademas, se
demostro que los antecedentes de sibilancias recurrentes, de
hipertension pulmonar y desnutricion como comorbilidad
eran predictores de infecciones respiratorias agudas virales
(Pedraza-Bernal, et al., 2016)

La Secretaria de Salud de Bogotd hizo uno de los
pocos estudios encontrados en adultos con infecciones
respiratorias agudas graves, en el cual se encontrd, que
como era de esperarse, el VSR no fue el principal agente en
esta poblacion (Remolina, ef al., 2015).
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En otro estudio en el Hospital Militar de Bogota se
busco caracterizar a los pacientes de alto riesgo (prematuros
menores de 35 semanas con enfermedad pulmonar cronica
y aquellos con cardiopatias congénitas hemodinamicamente
significativas) hospitalizados con infeccion por VSR en
dicho hospital luego de haber recibido profilaxis con
palivizumab o no. En este estudio observacional descriptivo
prospectivo se analizaron 240 pacientes de los cuales el
44,58 % fue positivo para el VSR (Acuiia, ef al., 2015). En
el 2013 la prevalencia de hospitalizacion durante el afio fue
mayor en los meses de marzo a junio, con un pequefio pico
al final del afio.

La Universidad El Bosque de Bogota llevo a cabo un
estudio para predecir las semanas de inicio de los brotes
de infeccion por el VSR en la ciudad entre 2005 y 2010
con base en variables climaticas (humedad, temperarura,
sensacion térmica, entre otras), las cuales se seleccionaron
empleando el método bayesiano ingenuo. Los resultados de
este trabajo muestran la relacion de la humedad con el inicio
del brote de VSR en Bogota, que se produjo principalmente
en el primer semestre de los afos de estudio (Gonzalez-
Parra, et al., 2016).

Estudios en Tunja, Bucaramanga y Cartagena

En Bucaramanga se realizd un estudio para estimar la
incidencia del VSR asociado a IRA en una poblacion
pediatrica. El estudio se hizo en el marco del programa
de vigilancia centinela (Sivigila) de circulacion de virus
respiratorios en Colombia, ¢ incluyd a pacientes atendidos
en el servicio de urgencias del Hospital Universitario Ramén
Gonzalez Valencia con cuadro clinico compatible con IRA.
Se recolectaron 70 muestras en las cuales se identificé un
agente viral en 21,42 % (IC,, : 12,9-33,2); el VSR se detecto

en 10 % (IC,,,,: 4,5-20,1) (S?;/ln'miento, 2007) de la poblacion
estudiada durante dos afios (2004 y 2005). El numero de
casos (7 casos) hace dificil hablar de periodicidad, pero al
parecer se present6 en enero (la mayoria de los casos).

En Tunja se hio un estudio descriptivo para la carac-
terizacion epidemiologica de la IRAG (codigo 345 del
Sivigila) entre julio de 2012 y julio de 2013. Se incluyeron
pacientes de cualquier edad con infeccion respiratoria aguda
grave internados en el Hospital San Rafael y en la Clinica
Saludcoop de Tunja, a quienes se habia tomado muestra de
hisopado o aspirado nasofaringeo. Se utilizaron los datos del
Sivigila correspondientes a 530 muestras de hisopado naso-
faringeo procesadas mediante inmunofiuorescencia directa.
Se identificaron virus en 6,8 % de los casos, 75 % de los
cuales fueron VSR (Garcia, 2014). Los picos de deteccion
fueron en mayo y junio.

En el estudio retrospectivo en Cartagena se evalud la
frecuencia de infeccion por VRS a partir de la revision de
170 historias clinicas de pacientes pediatricos con sinto-
matologia respiratoria y “sospecha de infeccion viral”, la
mayoria de ellos (95,9 %) hospitalizados. EI VSR fue el virus
mas frecuentemente encontrado, con 40,53 % de los casos
(Diaz-Martinez & Gaviria-Diaz, 2014).

Virus sincitial respiratorio en Colombia

En la Tabla 1 se resume la prevalencia del VSR en poblacion
pediatrica en Colombia estimada con base en los principales
estudios revisados, con énfasis en los datos reportados en
menores de 5 aflos, principal poblacion en riesgo de enfer-
medad grave por VSR. No se incluyeron los estudios con
informacion duplicada sobre la prevalencia de VSR.

En la tabla 2 se presentan los estudios que han evaluado
la periodicidad durante periodos de mas de un afio de la
infeccion por VSR en diferentes ciudades de Colombia.

Discusion y conclusiones

Un hallazgo comtin en la mayoria de estudios es que el
VSR fue el virus mas frecuentemente detectado en IRA
baja en menores de 5 afios, seguido por el de influenza A
y adenovirus (Tabla 1). Las coinfecciones de VSR y otros
virus respiratorios reportadas en algunos de los estudios
fueron menos de 10 %. Sin embargo, resulta llamativa la
alta frecuencia de la coinfeccion con Streptococcus aureus
y con C. trachomatis, el principal diagnéstico diferencial
del VSR en la neumonias en menores de seis meses, la
cual se estim6 en un solo estudio (Nufiez, ef al., 1988). Por
otra parte, las prevalencias mas bajas de VSR, diferentes
del resto del pais (7-13 %), se registraron en Tunja,
Bucaramanga y Cali. En Tunja y Bucaramanga resulta
dificil corroborar este resultado, pues solo se encontrd
un estudio por ciudad. Las diferencias en el disefio y el
proposito de los estudios o los métodos de confirmacion
del VSR de las investigaciones en Cali podrian explicar las
diferencias en la frecuencia del VSR con respecto a otros
estudios en Colombia. Dos de las investigaciones en Cali
correspondieron a seguimientos prospectivos de cohortes
con vigilancia activa de los episodios de IRA en nifios sanos
(Borrero, et al., 1990; Nolan, et al., 2015), en tanto que el
resto de estudios en Colombia han sido de corte transveral
en poblacion de menores hospitalizados. Aunque los otros
dos estudios de Cali con prevalencias de VSR de 4 y 9 %,
también se hicieron en pacientes de IRA baja hospitalizados,
la confirmacion de la infeccion por VSR se hizo mediante
la deteccion de anticuerpos fijadores del complemento
(Berman, et al., 1983), comparada con la deteccion por
IFI o RT-PCR utilizada en los demas estudios colombianos.
Por el contrario, cuando se compararon estudios similares
de vigilancia pasiva de IRA en menores hospitalizados y la
deteccion por inmunofluorescencia, la prevalencia en Cali
(Pifieros, et al., 2013) fue mas alta (30 %) y comparable
a la reportada en Bogota (30 - 52 %), Medellin (42 %),
Manizales (25 %) y Cartagena (41 %) o a la estimacion con
base en todos los estudios (22 %).

Con respecto a la periodicidad de la trasmision del
VSR en Colombia, los resultados consignados en la Tabla 2
mostraron un aumento en la frecuencia de los casos por VSR
a partir del mes de marzo, con picos durante los meses de
abril a junio, y una disminucion posterior durante los meses
de agosto a septiembre. Esta situacion ocurre principalmente
en ciudades como Bogota, Tunja y Manizales (Barbosa-
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Tabla 1. Prevalencia del VSR en Colombia en poblacion pediatrica con IRA

Lugar y N Edad Frecuencia de Positividad para VSR Tasa Referencia
tipo de estudio/ (afos) IRA viral promedio
Periodo de n (%) Prevalencia IRA Método de VSR
estudio (mm/aa) (virus) n (%) Viral (%) deteccion (rango)
Colombia
Vigilancia 7.939 <5 1994 (25) 1137 57 IFA (Barbosa- Ramirez,
INS/2000-2011 [Flu,PI, AdV,VSR] (14) 22 etal.,2014)
Transversal/ 717 <1 ND 216 ND IFA/ELISA (14-30)  (Pifieros, et al., 2013)
04/05-04/06 30)
Manizales
Transversal/ 60 <5 20 (33) 15 75% IFA 25 (Nunez, et al., 1988)
10/85-07/86 [VSR, Flu, AdV, PI) (25)
Cali
Transversal/ 155+ <14 66 (42) 6 9% Serologia FC (Escobar, et al., 1976)
01/72-04/73 [Flu, dV,VSR, PI] 4
Transversal/ 1.229*" <14 250 (20) 106 42% Cultivo, (Berman, ez al., 1983)
02/77-12/79 [Flu,PI, VSR, AdV] ) Serologia FC 9

. . (4-13)
Prospectivo/ 506% <2 108 (21) 67 (13) 62% IFA, cultivo, (Borrero, et al., 1990)
10/86-07/87 [VSR, Flu, PI, AdV, EV) serologia FC
Prospectivo/ 927 <5 584%* 49 ND RT-PCR (Nolan, et al., 2015)
02/10-08/11 ®) miltiple
Medellin
Transversal/ 103 <1 ND 43 ND IFA (directa), 42 (Bedoya, et al., 1996)
04/94-04/ 95 (42) cultivo
Bogota
Casos y control/ 638 <5 98 (86) 41 42% IFA (Jaimes, et al., 2003)
11/00-08/01 [VSR, FluA y FluB] 36)
Transversal 139* <10 56 (40) 38 68% IFA (Herrera-Rodriguez,
03/00-10/01 [Flu, VSR, AdV] 27 et al., 2007)
Transversal/ 449 <5 297 (66) 257 87% IFA (Bastidas, 2009)
01/08-12/08 [FluA, PI, AdV, VSR] 57
Retrospectivo 96 <5 36 (38) 34 94% IFA (Castro, 2012)
/1/10-6/10 (3%5)
Retrospectivo/ 109 <5 75(33) 57 76% IFA (Castro, 2012)
1/11-6/11 (52) 40
Retrospectivo 906 <2 142(44) 135 95% IFA (27-57) (Arraut & Lesmes,
/01/13-12/13 [ VSR, FluB, AdV] 41 2014)
Retrospectivo 911 <2 554 (61) 388 (43) 70% Prueba rapida (Paez, 2013)
/01/12-12/12 [VSR, AdV]
Prospectivo 1180 <5 416(35) 352 85% IFA (Pedraza-Bernal,
/01/14-01/15 [Flu, PI, AdV] (30) etal.,2016)
Transversal/ 240 <1 ND 107 ND Prueba rapida (Acuia, et al., 2015)
04/13-06/14 (45)
Retrospectivo 1.3488 <3 ND 4559 ND Prueba rapida (Gamba-Sanchez,
/01/09-12/13 34 etal.,2016)
Bucaramanga
Transversal/ 70 <3 15(21) [FluA, PI3] 7 47% IFA 10 (Sarmiento, 2007)
01/04-11/05 (10)
Tunja
Transversal / BOSEES <5 27 (7) 26 96% IFA 7 (Garcia, 2014)
07/12-07/13 [VSR, FluA, AdV] (@)
Cartagena
Retrospectivo/ 170 <15 ND 69 (41) ND Prueba rapida 41 (Diaz Martinez &

01/14-06/14

Gaviria-Diaz, 2014)

* 85 % era menor de tres anos (118/139); ** Episodios de IRA baja; *** 60 % era menor de un afio (234/393). *91 % era menores de 5 afnos (141/155) ++
66 % era menor de 2 afios (811/1229); “Episodios de IRA baja en 304 nifios; ND: no determinado o sin dato; IFA: ensayo de Inmunofluorescencia; Flu: virus de
la Influenza; FluA: virus de la Influenza tipo A; FluB: virus de la Influenza tipo B; AdV: adenovirus; PI: parainfluenza; PI3: parainfluenza tipo 3; EV: enterovirus
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Virus sincitial respiratorio en Colombia

Tabla 2. Principales estudios que han evaluado la periodicidad del VSR en Colombia

Lugar (ciudad) Tipo de estudio Edad +VSR/ Periodo de Método  Frecuencia (Picos) Referencia
(afios)  Total analizados estudio
(%)
Nacional Descriptivo - 0->65 1358/2799 2000 a 2011 IFA Abril a junio (Barbosa Ramirez,
retrospectivo (48,5) Septiembre a etal, 2014)
Noviembre
Bogota D,C. Descriptivo <1 216/717 Abr, 2005 a - ELISA Abril a junio (Pineros,
Barranquilla, Atlantico (30,0) Abr, 2006 -IFA (Bogota, Medellin) etal., 2013)
Medellin, (Antioquia) Todo el afio
Bucaramanga (Santander) (Cali, Barranquilla,
Pereira (Armenia) Bucaramanga)
Bogota D,C. Descriptivo, <16 32/46 1990 a 1994 ELISA Abril a junio (Ucrds, et al., 1997)
longitudinal y (69,5)
prospectivo
Transversal <2 38/139 Mar 2000 a Cultivo / Abril a junio (Herrera-Rodriguez,
(27,3) Oct 2001 IFA et al., 2007)
Observacional <15 257/451 2008 IFA Marzo a mayo (Bastidas, 2009)
retrospectivo de (57,0)
cohorte transversal
Modelo S T Mar 2005 IFI Mayo (Aranda-Lozano,
matematico 22010 etal., 2013)
Descriptivo de <2 388/911 2012 Prueba Marzo a mayo (Paez, 2013)
cohorte transversal (42,7) Rapida Septiembre a
diciembre
Descriptivo >18 5/91 2012 Microrray Abril a mayo (Remolina,
5.4 etal., 2015)
Prospectivo <5 352/416 Ene 2014 a IFA Marzo a mayo (Pedraza-Bernal,
(84,6) Ene 2015 etal., 2016)
Observacional, <1 107/240 Abr, 2013 a Prueba Marzo a junio (Acufia,
descriptivo (44,6) Jun, 2014 Rapida etal., 2015)
Prospectivo
Analitico <3 4559/13488 2009 a 2013 Prueba Marzo a mayo (Gamba-Sanchez,
(33,8) Rapida etal., 2016)
Medellin, Antioquia Descriptivo <1 43/103 Abr 1994 IFA, Nov a Ene (Bedoya,
(41,7) a 1995 Cultivo et al., 1996)
Cali, Valle Transversal <2 106/1229 Feb 1977 a Cultivo, Dic a Feb (Berman,
9,0) Feb 1979 Serologia, etal., 1983)
FC
Tunja, Boyaca Descriptivo <5 27/530 Jul 2012 a IFA (Garcia, 2014)
retrospectivo (75,0) Jul 2013 Mar a Jul
Bucaramanga, Santander Transversal <3 7/70 Ene, 2004 a IFA Ene a Feb (Sarmiento, 2007)
(10,0) Nov, 2005 May a Ago
Manizales, Caldas Transversal <1-60 15/60 Oct, 1985 a IFA Ene a Jul (Nufiez, et al., 1988)
(25,0) Jul, 1986

En esta tabla se incluyen los estudios que han evaluado la prevalencia de VSR por lo menos durante un afio y que no tienen informacion redundante. -------

Sin dato; IFA: ensayo de inmunofluorescencia

Ramirez, et al.,2014; Gamba-Sanchez, et al., 2016; Garcia,
2014; Niiiez, et al., 1988). En otras ciudades del pais como
Cali, Medellin y, quizas, Bucaramanga la frecuencia de los
picos de presencia del VSR se concentrd principalmente
durante los meses de diciembre a febrero (Bedoya, et al.,
1996; Berman, et al., 1983; Sarmiento, 2007), lo cual indica
que la periodicidad del VSR en Colombia se da a lo largo del
afio, con picos que varian ligeramente segun la ciudad.

Aunque no es completamente clara la asociacion entre
la frecuencia de los casos por VSR y los factores metero-
logicos como la temperatura, la humedad o la lluvia, las
temporadas de lluvias y las temperaturas calidas favorecen
la replicacion, la estabilidad y la transmision del virus todo
el afio (Rodriguez, et al., 2015). En los estudios realizados
en el pais tanto de cohorte como descriptivos el aumento en
la frecuencia de casos por VSR concidié con el inicio de las
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lluvias en la region andina, en la cual la primera temporada
de lluvias ocurre entre marzo y mayo y la segunda entre
septiembre y noviembre (Barbosa-Ramirez, ef al., 2014;
Gamba-Sanchez, et al., 2016).

La presente revision permite concluir que hay un impor-
tante nimero de trabajos que han evaluado la prevalencia
del VSR en Colombia y que pueden ser utiles para estimar
la carga de la enfermedad por este patogeno en el pais. Los
estudios gubernamentales parecen ser la mejor fuente para
estimar la prevalencia de VSR en la poblacion pediatrica
con IRA baja en Colombia. Entre los otros estudios, resalta
el unico estudio prospectivo que logramos detectar, en
el cual se estimo la incidencia de la enfermedad por VSR
(Nolan, et al., 2015). En futuros estudios que pretendan
estimar la carga de la enfermedad y la prevalencia del VSR
en Colombia, se debera tener en cuenta la heterogeneidad y
la periodicidad de la presentacion del VSR en las diferentes
regiones del pais. Asimismo, es importante hacer estudios
para determinar la carga de la enfermedad en el pais que
tengan en cuenta los estudios previos sobre el palivizumab
(Rueda, et al., 2013) y los efectos a largo plazo del VSR,
tales como el incremento de asma (Lambert, et al., 2014).

Se desconocen aun muchos aspectos (poblacionales,
estacionales, efectos del medio ambiente, factores de riesgo,
etc.), sobre el VSR, necesarios para mejorar el manejo de la
enfermedad producida por este virus. La informacion sobre
cuando inicia y termina la temporada del VSR en el pais
o0 la region, asi como sobre la carga de la enfermedad en
la poblacién general y en especial en los grupos de riesgo
(menores de un afio), permitiria optimizar el tratamiento y las
medidas profilacticas (vacuna o inmunoprofilaxis) contra el
VSR. Teniendo en cuenta las limitaciones del pais en cuanto
a la calidad de la informacion epidemioldgica y virologica
sobre el VSR, las autoridades de salud son conscientes de
la necesidad de asumir el reto de mejorarla introduciendo
cambios en la vigilancia, la representatividad de la muestra,
la consolidacion y la generacion de fuentes de informacion
y deconsultadas (Barbosa, et al., 2014). Debe enfatizarse
la necesidad de conocer mas a fondo la epidemiologia de
las infecciones respiratorias agudas en nuestra poblacion,
incluidos datos precisos sobre su incidencia, a través de
estudios multicéntricos con definiciones de caso homogé-
neas que permitan entender mejor la prevalencia del VSR
en Colombia.
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