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FRECUENCIA DE APARlClON DEL VIRUS SlNClTlAL 
RESPIRATORIO (VSR) EN NINOS CON SlNTOMATOLOGlA 

COMPATIBLE CON BRONQUlOLlTlS EN CUATRO HOSPITALES 
PEDIATRICOS DE BOGOTA 

Salim Mattár , Jacqueline Chacón, Janeth Hernández ' 

Se determinó la frecuencia de aparición del virus sincitial respiratorio (VSR) a 
partir de 61 muestras de secreción nasofaringea, de pacientes pediátricos que 
presentaron sintomatología compatible con bronquiolitis. Las muestras fueron 
obtenidas en los servicios de urgencias o de hospitalización del hospital El Tunal, 
hospital Infantil Lorencita Villegas de Santos, la Clínica del Nino y El hospital La 
Misericordia en Bogotá. 

La detección del antigeno del virus sincitial respiratorio se efectúo por las 
técnicas inmunoenzimáticas ELISA: Directigen-BBL y TestPack-Abbot. De las 61 
muestras analizadas, 37 fueron positivas para el antigeno del VSR (61%). 

Se relacionó la frecuencia de aparición del VSR con respecto al sexo, de las 37 
muestras positivas 21 fueron niños (57%) y 16 fueron niñas (43%). También, se 
correlacionó la frecuencia de aparición del VSR con base en la edad (meses) de 
los pacientes, y se observó que a mayor edad era menos frecuente encontrar VSR 
en las muestras. De otro lado, respecto a la relación entre la condición social de 
los pacientes y la aparición del antigeno del VSR, se detectó con más frecuencia 
en aquellos pacientes de escasos recursos económicos. 

LOS resultados preliminares de este trabajo evidencian una alta frecuencia de 
aparición del VSR en pacientes pediátricos con sintomatología compatible con 
bronquiolitis, demostrando que esel principal agente causal de dicha enfermedad 
en los cuatro hospitales de Bogotá estudiados. 

INTRODUCCION Este virus es además responsablede infec- 

virus sincitial respiratorio (VSR) es una de ciones nosocomiales y es necesario tener pre- 
la principales causas de infección del tracto res- sente Su capacidad para producir infecciones 
piratorio bajo, en niños de 0-24 meses de edad, oportunistas (1,2). La bronquiolitis en lactantes 
en los que produce, entre otros, cuadros de y niños es considerada como una enfermedad 
bronquiolitis (1). de riesgo severo ya que tiene un alto porcen- 
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taje de morbilidad y un porcentaje no menos 
importante de mortalidad dentro de la pobiación 
infantil (2. 3). 

La bronquiolitis esta asociada con la apari- 
ción del VSR como lo demostró Miller y colabo- 
radores (4) en un estudio realizado en Canadá. 
En ese trabajo se demostró, además, la utilidad 
de las técnicas de ELISA para la detección del 
antígeno (Ag) en secreciones nasofaríngeas. 

En otros paises se han realizado alqunos 
estudios sobre la prevalencia del VSR (2,5,  6). 
En un intento por llevar a cabo un estudio preli- 
minar sobre el VSR se realizó nuestro trabajo, 
siendo el más reciente realizado en Colombia, 
con el cual se determinó la frecuencia de apari- 
ción del VSR en niños menores de dos años con 
sintomatologia respiratoria compatible con 
bronquiolitis. 

Se tomaron 75 lavados nasofaríngeos de 
diferentes hospitales en Bogotá: Hospital El Tu- 
nal, Hospital La Misericordia. Clínica del Niño y 
el Hospital Infantil Lorencita Villegas de Santos. 
Estas muestras fueron utilizadas para detectar el 
Ag del VSR por la técnica de ELISA. 

Además de laimportanciaepidemiológicaque 
tiene la detección del VSR, la posibilidad de 
estableceruntratamientoespecificocon ribavirina 
justifica aún más la necesidad de identificar con 
rapidez el agente causal, máximo cuando la 
efectividad del tratamiento depende de su pronta 
identificación. 

MATERIALES Y METODOS 

Pacientes y centros de estudios 

Se recolectaron 75 muestras de aspirados 
nasofaringeos en niños de O a 2 años de edad 
entre losmesesdeeneroy abrildel presenteaño. 
Los centros involucrados en este trabajo y el 
aporte de pacientes fueron: Clínica Pediátrica 
Jorge Bejarano (n=14), Hospitai Infantil Lorencita 
Villegas de Santos (n=15), Hospital El Tunal (n=21) 
y Hospital La Misericordia en Bogotá (n=l l ) .  

De las 75 muestras recolectadas se excluye- 
ron 14 por presentar aspecto sanguinolento, las 
cuales no fueron procesadas ya que pueden 
presentar interferencias en el momento de reali- 
zar la ELISA, dando resultados falsos negativos 
o inespecificos según las instrucciones del fabri- 
cante. Por esta razón, solamente fueron inclui- 
dos en este estudio 61 muestras de secreción 
nasofaríngea 

Criterios clínicos de inclusión 

Los niños presentaron signos y síntomas 
compatibles con bronquiolitis: dificultad respira- 
toria, taquipnea, hipoxemia e hipercapnia: en 
ocasiones, retracciones intercostales. subcostales 
y sibilancias. El examen radiológico presentaba 
hiperinsuflación. diafragmas descendido e 
hiperclaridad delparénquima. Losnitiosinvolucrados 
enelestudiopresentaronunrecuentototal leucocitario 
de glóbulos blancos aumentados y un recuento 
diferencial con linfocitos elevados (1). 

La epidemiología del VSR en Colombia es Preparación y obtención de las muestras 

poco conocida debido a la falta de estudios sobre Entre los tipos de muestras aceptables se 
su comportamiento en nuestro medio por lo cual incluyen aquellas en las cuales se puede detec. 
se hace necesario un estudio epidemiológico tar la presencia del (Ag) VSR, como 
preliminar. Para este fin, se utilizó una escala de lavados, torundas y aspirados nasofaringeos (fres- 
medición de tipo nominal, dicotomica, la cual cosocongelados),asícomoaspiradostraqueales, 
establece dos parámetros: ausencia o presencia 

Sin embargo. las muestras preferidas para de- de una característica específica. Esta medición 
tectar este antígeno son los lavados y aspirados epidemiológica determinó la frecuencia de apa- 

rición del VSR en una población infantil proce- nasofaríngeos ya que se ha observado que son 

dente de cuatro hospitales de Bogotá. mejores que las torundas (7-10). 

Los resultados obtenidos en este estudio En este trabajo, a los pacientes selecciona- 

muestran que el 61% de la población estudiada dos se les aspiró moco de la nasofarínge. Para 

fue positiva para el VSR. facilitar la obtención de una muestra con mayor 
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cantidad de antígeno, se micronebulizaron los 1 .  Se adicionó a la muestra clarificada tres 
pacientes con solución salina normal mezclado gotas de una solución que contenía el anti- 
con un broncodilatador en solución para cuerpo monoclonal (anti VSR bovino con 
nebulizar. Las muestras recolectadas tuvieron biotina). Se dejó incubar a temperatura 
un volumen total de 3 a 4  ml aproximadamente, ambiente durante diez minutos. 
ya que un excesivo volumen de lavado puede 
afectarnegativamenteel rendimientodelaprueba 2. La mezcla se la 
16) membrana del dispositivo, donde el ,-,' 
Transporte de muestras 

Las muestras, después de recolectarse en los 
respectivos lugares de procedencia, se traslada- 
ron rápidamente utilizando un medio de transpor- 
te líquido (solución salinatamponadacon fosfato 
(PBS), mantenido de 2 a 8°C; se procesaron en la 
Universidad Javeriana en el laboratorio de microbio- 
logia especial inmediatamente a su arribo. 

Método 

Se utilizó la técnica inmunoenzimática ELI- 
SA, seleccionada por mostrar una alta sensibi- 
lidad (94%) y especificidad (95%) frente a la 
inmufluorescencia y el cultivo celular (4-15). 

Parael desarrollo de este trabajo, se utiliza- 
ron dos presentaciones diferentes de ELISA: 
Directigen VSR (Becton Dickinson Microbiology 
Sistems, Cockeysville, Md USA) y Test-Pack 
(Abbott Diagnostics, Chicago. ILL USA). Am- 
bos métodos emplean una membrana filtrante 
sobre la cual se absorbe la muestra. El antíge- 
no es detectado por un conjugado compuesto 
por una enzima (fosfatasa alcalina) y un anti- 
cuerpo monoclonal (anti-VSR bovino) dirigido 
contrala nucleoproteina y la proteína de fusión. 
Luego, el resultado se evidenciaal adicionar un 
sustrato (p-nitrofenilfosfato) que desarrolla un 
color púrpura característico de la reacción. 

Procedimiento de la prueba 

antígeno se fija en la superficie de la 
membrana. 

3. Se adiciono enseguida el conjugado (anti 
IgG de conejo con fosfatasa alkalina), de- 
jando a temperatura ambiente por tres mi- 
nutos. 

4. Posteriormente se lavó con buffer fosfato y 
tween 20. 

5. Luegoseadicionóelsustrato (p-nitrofenilfos- 
fato) dejándolo incubar durante dos minu- 
tos a temperatura ambiente. 

6. Finalmentesedetuvolareacción con H2S04 
1 N. 

interpretación 

Las dos técnicas se leyeron por la aparición 
de un color púrpura característico. 

Directigen: la prueba negativa se evidenció 
por la presencia de un punto en la superficie de 
la membrana. La prueba positiva se evidenció 
por presencia de un triángulo en la superficie de 
la membrana. 

Test-Pack: la prueba negativa se demostró 
por la presencia de un signo negativo en la 
superficie de la membrana. La prueba positivase 
evidenció por la presenciade un signo positivo en 
la superficie de la membrana. 

Controles 

Las dos presentaciones de ELISA utilizadas LOS controles utilizados para las dos técnicas 
de ELISA (Directigen y Test-Pack) fueron los para el desarollo de este trabajo presentaron 

similitud en el arocedimiento: diferenciándose , , ~~ 

únicamente en el volumen de muestra utilizada Control posit ivo: se utilizó el control posi- 
y la técnica para eliminar el exceso de moco. tivo de VSR que viene incluido en los kits 

(antígeno VSR tratado con detergente). Se 
El protocolo básico para las dos técnicas es procesó un control positivo por cada lote de 

como sigue: pruebas. 
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Control negativo: se utilizó control negativo 
que viene incluido en los kits (Células Hep 2 no 
infectadas con detergente). 

Análisis estadístico 

Considerando las variables de la población 
objeto deanálisis: niños menores de dos años de 
edad de diferentes hospitales de Bogotá y mues- 
tras nasofaríngeas para ladetección de antígeno 
del VSR, se procedió a realizar un examen esta- 
dístico donde se analizó el porcentaje de infantes 
que estaban infectados (P) y el porcentaje de 
quienes no lo estaban (Q). 

Las variables que se consideraron fueron: 

a. Edad (meses). 

b. Sexo 

c. Hospital de procedencia 

d. Recuento leucocitario 

e. Recuento diferencial leucocitario 

f. Número de muestras positivas por sitio de 
procedencia. 

Tamaño de la muestra 

Para su determinación. se tuvo en cuenta los 
objetivos y las circunstancias de la investigación, 
aspectos no estadísticos (personal, muestre0 y cos- 
tos) y estadísticos (incidencia de la enfermedad). 

De acuerdo con los datos suministrados por 
los centros involucrados en este estudio, los 61 
pacientes seleccionados se clasificaron según el 
sitiode procedencia. Además, con base endatos, 
estrictamente clínicos suministrados por los pe- 
diatras, se estableció que aproximadamente el 
15% de los pacientes atendidos durante el año 
de 1992 presentaron infección respiratoria baja 
(bronquiolitis) 

Este porcentaje permitió establecer que el 
61 secreciones nasofaríngeas cubrían el 93% 
de la población objeto, con un error máximo 
permisible del 7%. Empleando la aproximación 
normal a la distribución binomial, la cual pre- 
sentó la prevalencia y precisión deseada del 

93%, se obtuvo un valor estadístico Z de 1,50 
(16, 17). 

Las técnicas estadísticas utilizadas fueron: 

a. Medidas de tendencia central: promedios, 
valores modales, coeficientes de variación, 
curva normal, curtosis. 

b. Medición probabilística con aplicación del 
Binomio Newton y pruebas hipotéticas que 
muestren resultados de probalidad de infec- 
ción o no infección de muestra universal o 
parcial de diferentes hospitales de donde pro- 
ceden las muestras. 

RESULTADOS 

El estudio epidemiológico enfocado hacia la 
determinación de la frecuencia de aparición del 
VSR, dentro de un sector de la población infan- 
til en Bogotá, demostró que el VSR es el prin- 
cipal causante de bronquiolitis en diferentes 
hospitales. De un total de 61 muestras analiza- 
das, 37 fueron positivas (61%) para el Ag del 
VSR. En el Hospital Lorencita Villegas de San- 
tos de 15 muestras analizadas, 6 fueron posi- 
tivas (40%) para el antígeno VSR; en el Hos- 
pital de El Tunal, de 21 muestras, 16 fueron 
positivas (76%) en el Hospital de; La Misericor- 
dia de 11 muestras, 8 fueron positivas (73%) y 
en la Clínica del Niño de 14 muestras, 7 fueron 
positivas (50%) (tabla 1, figura 1). 

WBLA 1.Hospitales y pacientes positivos a la prueba 
de Elisa para la detección de Antigeno 

PACIENTES POSITIVOS 
NO. (%) NO. (%) 

Hosp~tal de El Tunal 21 (34) 16 (76) 

Hospital Wantil Lorencita 

Vlegas de Santos 15 (25) 5 (40) 

Clinca del Nino 14 (23) 7 (50) 

Hosaitai de La Miserlcordla 11 1181 8 1731 

TOTAL 61 (1 00) 37 (61) 
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La trecuencia de aparición del VSR teniendo 
en cuenta la edad (meses) de niños analizados 
mostró una diferencia estadística significativa 
(P< 0.05), el 43% fueron menores o iguales a tres 
meses de edad, 30% de 4 a 6 meses, 13% de 7 
a 9 meses, 8% de 10 a 12 meses y 6% mayores 
o iguales a 13 meses de edad (figura 2). 

Teniendo en cuenta la positividad de la prue- 
ba con resDecto a la edad. se obtuvo aue el 41 % 
de los niñoc eran menoreso iguales aires meses 
de edad, 30% de 4 a 6  meses, 8% de 7 a 9  meses, 
11 % de 10 a 11 meses y 10% mayores o iguales 
a 13 meses. Esto indica en nuestro estudio que 
la edad más susceptible a adquirir infección con 
VSR son niños menores o iguales a 13 meses de 
edad (tabla 2 y figura 2). 

FIGURA 2. FRECUENCIA DE APARICION DEL 
VSR SEGUN LA EDAD 

Al realizar el estudio comparativo de las his- 
torias y antecedentes clínicos de cada paciente 
pediátrico. en busca de las posibles causas de 
predisposición a la enfermedad se encontró que 
la infección con VSR no guarda ninguna relación 
con el sexo, ya que se encontró un 34% del VSR 
en niños y un 26% en nitias. Este resultado 
guarda una diferencia relativa de 8% lo cual 
indica que no hay tendencia significativa a un 
sexo determinado (Tabla 3). 

Al comparar los resultados de cuadro hemático, 
todos los pacientes tanto positivos como negati- 
vos paraVSR presentaron leucocitosis y linfocitosis. 
Se encontró un recuento total leucocitario pro- 
medio de 15.000 leucocitoslmm. El recuento 
diferencial tuvo un valor promedio de neutrófilos 
del22%, linfocitos70%, eosinófilos3%, monocitos 
4%, cayados 1%. La VSG tuvo un valor aproxi- 
mado de 31 mm/h aproximadamente (Tablas 4 y 
5. Figuras 4 y 5). 

TABLA 2. Frecuenciade aparición delVSR segúnlaedad 
del paciente. 

TABLA 3. Frecuencia de aparicion del VSR segú el sexo 
EDAD (meses) P Positivo 

< 3 41 43 PRUEBA NINOS NINAS TOTAL 

10-1 11 8 
POSITIVO 3458 27% 61Va 

>13  1 0  6 

NEGATIVO 23% 16% 394  

TOTAL 10078 00% TOTAL 5740 4356 IOOB 



S. MATTAR, J. CHACON, J. HERNANDEZ 

FtGUILI 3. VALOR PRnMKOIO "E RECUFNTO I.LUCOCIi,ARIU SEGUN IIEUK* 4. VAI.OK PROMIUIO UL: KECUSNTU LUUCOCITbRIO SIIGUN 
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TABLA 4. Valores promedio del recuento leucocitario 
segun los centros involucradosen el estudio 
del VSR 

40 

INSTITUCION LEUCOCITOSlmm3 

Hospital El Tunal 15.161 

Hospital de La Misericordia 15.927 

Clinica del Nirio 13.825 [ H .  TUNAL I .!H. MlsERlcoRmA Lic. ~ i N o  B H I  Lonmcirnv. de s l  
- ~ 

TABLP, 5. Valores aromedio en Dorcentaies del recuento diferencial de leucocito 

INSTITUCION NEUTROFILOS EOSINOFILOS MONOCITOS LlNFOClTOS VSG 

Hospital de E Tunal 22 3 75 34 

Hosptal La Msercordia 33 3 1 63 28 

CInca dei Nino 27 2 3 68 32 

Hospital lnfant L V  S 24 2 74 28 

TOTAL 26 B 396 1 % 7000 31% 
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dad para el diagnóstico de laboratorio. Existen 

El objetivo de este estudio fue conocer lafrecuen- 
ciadeaparicióndelvirussincitial respiratorioenniños 
menores de dos años, con sintomatologia compati- 
ble con bronquiolitis. De las 61 muestras estudiadas, 
37 fueron positivas para el antígeno del VSR que 
corresponde al 61% del total de las muestras. Este 
alto porcentaje demuestraque la presencia del VSR, 
es un hecho importante a tener en cuenta en la 
epidemiologíadelos hospitalesdeatenciónpediátrica 
de Bogotá (tabla 1). 

dos presentaciones que son Directigen (Becton 
Dickinson Microbiology Sistems, Cockeysville, 
MDUSA) y Tes-Pack(AbbottDiagnostics, Chicago, 
ILL USA); las cuales se han empleado en diver- 
sos trabajos (4-6, 9, 15). Sobre este punto, en el 
Departamento de Virología en el Hospital de la 
Universidad de Rotterdan en 1990 (5) se llevó a 
cabo un estudio en el cual se compararon las dos 
técnicas para determinar la especificidad y sen- 
sibilidad de cada una de ellas. Como resultado, 
el Test-Packevidenció aproximadamente un 14% 

L~ bronquiolitis está con el VSR más de sensibilidad sobre el Directfgen 
según lo demuestra este trabajo y otros realiza- 
dos en otros países (1 -4, 15, 18, 19). Los estu- 
dios epidemiológicos sobre bronquiolitis y VSR 
utilizan pruebasde ELlSA paradetectar antigenos. 
En ese sentido. en un estudio realizado por Miller y 
colaboradores (4) en el Laboratorio Regional de 
Virología en Ontario (Canadá), compararon el Tes- 
Pack de Abbot y la inmunofluorescencia Indirecta 
(IFI) para la detección del VSR en 224 aspirados 
nasofaríngeos. Encontraron que la ELlSA presen- 
tó mayor sensibilidad y especificidad con respec- 
to a la IFI. 

En otro estudio, llevado a cabo por Waner y 
Colaboradores (8). en el Departamento de Pe- 
diatría, en Oklahoma en 1989, comparo el 
Directigen con la IFI, con el fin de determinar la 
especificidad y sensibilidad de las dos técnicas 
frente al antígeno del VSR. Warner empleó en 
este estudio 276 lavados nasofaringeos de pa- 
cientes pediátricos; el Directigen mostró una 
sensibilidad del 87% y especificidad del 92%. 

Aunque en nuestro estudio no se intentó de- 
terminar la sensibilidad y especificidad de las dos 
presentaciones, el solo hallazgo del antígeno 
VSR permite detectar pacientes que en el mo- 
mento están padeciendo la enfermedad. ya que 
el antígeno solamente se detecta en el período 
agudo de la misma. En este trabajo, se encontró 
el antigeno en las secreciones en un 61% de los 
pacientes pediátricos analizados en cuatro hospita- 
les de Bogotá. 

Las técnicas de ELISA, desarrolladas por 
diferentes casas comerciales son de gran utili- 

En nuestro trabajo para la determinación del 
VSR se utilizaron el Test-Packjunto con un kit de 
Dfrectigen. Sin embargo, para los propósitos de 
nuestro trabajo la utilización de dos kits diferen- 
tes para detectar el antígeno del VSR, no signi- 
fica una variable importante a tener en cuenta. 
Como se mencionó anteriormente en el estudio 
realizado por Warner y colaboradores (a), el 
Test-Pack demostró más sensibilidad. Posible- 
mente, si se hubiera trabajado el total de las 
muestras con el Test-Pack, la sensibilidad de 
nuestro estudio (segun los resultadosde Warner) 
habría sido un poco más alta. Sin embargo, en 
nuestro medioeste puntotendríaque establecer- 
se con un estudio en el cual se comparen simul- 
táneamente las dos presentaciones. 

Para la realización del estudio estadistico de 
este trabajo, se utilizó unaescala epidemiológica 
que más se acopló al muestre0 de la investiga- 
ción para determinar la frecuencia de aparición 
del VSR como agente etiológico de la enterme- 
dad; la escala de medición de tipo nominal 
dicotómica es la más adecuada. Ella establece 
únicamente la ausencia o presencia del VSR 
dentro de una población en Bogotá. 

Nuestro trabajo determinó que la frecuencia 
de aparición del VSR fue del 61%, en un total de 
61 muestras analizadas durante los meses de 
enero a mayo de 1993; éste es un valor relativa- 
mente alto de aparición del VSR. Se requieren de 
otros estudios durante el año para poder deter- 
minar la incidencia y prevalencia del VSR en las 
infecciones respiratorias bajas (bronquiolitis). 
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Para determinar las posibles causas de enfer- 
medad y con base en variables epidemiológicas 
como sexo, edad, sitio de procedencia y hallaz- 
gos de laboratorio, se logró establecer que hay 
una mayor frecuencia de VSR en pacientes has- 
ta los tres meses de edad. La posible razón de 
esto es que en ese momento la respuesta inmu- 
nológica es deficiente o incompleta frente a este 
agente (20-22). 

Se han realizado estudios con anticuerpos 
monoclonales para estimular la respuesta 

tirían pensar que por la diversidad social de la 
población, los niños de bajos recursos económi- 
cos serían más susceptibles a adquirir la infec- 
ción por VSR. Esto se demostraría al comparar 
hospitales de estrato socio-económico similar 
como el hospital del Tunal con el hospital de la 
Misericordia y el Hospital Lorencita Villegas de 
Santos con la Clínica del Niño. 

En el primer caso (H. Tunal - H. Misericordia) 
se observó una frecuencia de aparición del VSR 
del 76% y 73% respectivamente. 

inmunológica contra los tres antigenos del VSR. 
Sin embargo, no se han logrado resultadossatis- A diferencia del segundo caso (H. Lorencita 

factorios por lo que se cree que la únicaforma de Villegas de Santos -C. del Niño), donde la fre- 

adquirir una respuesta inmunológica completa cuencia fue menor, entre el 50% y el 40% 

es la exposición directa (20-22). respectivamente. Estadiferencia se debe proba- 
blemente a oue la ooblación atendida en el hos- 

De otro lado, al comparar 10s hallazgos de pital Lorencita Villegas de Santos y la Clínica del 
laboratorio no se encontraron diferencias signifi. Niño es de mejor condición S O C ~ O - ~ C O ~ Ó ~ ~ C ~ ,  en 
cativas (< P=0,05), ya que losvalores fueron muy base a lo cual se podría asociar este resultado a 
similares. Es así como en el cuadro hemático en unas mejores condiciones de salud. 
todos los pacientes con bronquiolitis, tanto nega- 
tivos como positivos parael antigeno del VSR, se Para finalizar. los datos obtenidos en este 

estudio preliminar podrían servir como base para observó una marcada leucocitosis y linfocitosis. 
el establecimiento de la epidemiologia del VSR 

Posiblemente estose debaala presenciadeotro 
agente etiológico diferente al VSR (Tabla 5 y en la población pediátrica del país. Se requieren 

estudios más amplios a nivel nacional y durante un 
'¡gura 5)' La frecuencia del respecto al sexo 

para determinar con exactitud su incidencia, tuvo una distribución similar en ambos sexos 
(tabla 3 y figura 3). Por el momento. el 61% de a~ar ic ión del 

En Bogotá y Colombiason pocos losestudios 
realizados sobre el diagnóstico etiológico de la 
bronquiolitis, por lo que este trabajo aportadatos 
recientes sobre el comportamiento de estaenfer- 
medad y la frecuencia del VSR en la población 
infantil en nuestro medio. Además, este estudio 
analizó varios hospitales de diferentes sitios de 
Bogotá, lo que le da mayor validez a los resulta- 
dos obtenidos. 

En el Hospital LorencitaVillegas de Santos de 
15 muestras analizadas (25%) se encontró un 
40% de positividad para el antigeno VSR, con 
respecto a los hospitales el Tunal 21 (76%), La 
Misericordia 11 (73%) y la Clínica del Niño 14 
(50%) (tabla 1). 

Aunque el número de pacientes estudiados 
noes muy grande, los resultadosobtenidospermi- 

VSR encontrado en este estudio es un dato 
importante a tener en cuenta para estudios 
posteriores. 

SUMMARY 

The frequency of respiratory syncytial virus 
(RSV) of 61 patients who showed bronchiolitis 
symptos was determined in specimens of 
nasopharyngeal secretions. The specimens 
from emergency of the wards hospitals: El 
Tunal, Lorencita Villegas de Santos, La Mise- 
ricordia y la Clínica Hospitals and del Niño were 
obtained. 

The antigen detection was carried out by the 
ELISA method, employing Directigen-BBL, and 
TestPack-Abbott. Out of 61 specimens studied, 
37 (61%) were positive to RSV antigen. It was 
related positive findings and sex: were analysed 
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so: were boys (57%) and 16 girls (43%). was 
positive frequencies of RSV and patients age 
were also analysed, older children showed a 
lower frequency. 

On the other hand, had high positive antigen 
to RSV, poor patients the prelimary results of 
this study, shows the high frequency of RSV in 
pediatric patients with bronchiolitis symptons. 
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