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RESUMEN

Introducción. Los virus son los agentes infecciosos más frecuentes

de las infecciones respiratorias agudas, y afectan principalmente a

las primeras edades de la vida. Existen diferentes sistemas de vigi-

lancia para estos virus. En Cataluña a través del Sistema de Notifica-

ción Microbiológica se recogen los aislamientos de los virus respira-

torios, entre otros agentes infecciosos. El objetivo de este trabajo es

conocer la epidemiología de los virus: gripal, parainfluenza, respira-

torio sincitial y adenovirus en los niños menores de 15 años.

Material y  métodos . Se han analizado las notificaciones del virus

gripal, virus parainfluenza, virus respiratorio sincitial (VRS) y ade-

novirus notificados al Sistema de Notificación Microbiológica de

Cataluña. El período de estudio ha sido el comprendido entre ene-

ro de 1995 a diciembre de 2000, en los niños menores de 15

años. Las variables analizadas han sido: edad, sexo, mes, año y

método de diagnóstico virológico. Para comparar las proporciones

se han utilizado como pruebas estadísticas el test de la χ2 y el test

de Fisher; el nivel de significación estadística se ha establecido 

en 0,05.

Resultados . Se han declarado un total de 9.787 virus respirato-

rios. El VRS ha representado el 76,8% del total, el virus gripal el

14,7%, adenovirus el 6,4% y virus parainfluenza el 2,1%. El virus

gripal tipo A (89,5%) ha sido más frecuente que el tipo B (10,5%).

La mayoría de los aislamientos han sido en menores de un año

(78,3%). En los niños menores de 5 años el virus implicado con

más frecuencia ha sido el VRS (p < 0,05), en cambio en los niños

de 5 a 19 años ha sido el virus gripal (p < 0,05). Los virus se han

aislado principalmente en los meses de más frío (diciembre a febre-

ro), excepto el virus parainfluenza que se ha aislado preferente-

mente en meses templados.

Conclus ión. Las infecciones respiratorias virales ocasionan una

elevada morbilidad. En los menores de un año y en los meses fríos

se han concentrado la mayoría de los aislamientos. El VRS ha sido

el agente infeccioso más frecuente (p < 0,05). Dicho virus ha pre-

sentado una actividad epidémica de mayor duración que el virus

gripal, iniciándose unas semanas antes y finalizando también des-

pués. Por sí sola, no se puede utilizar la actividad epidémica del

VRS para predecir el inicio de la epidemia gripal, por presentar éste

un comportamiento complejo. Con el objetivo de disminuir la inci-

dencia de las infecciones respiratorias agudas se tendrá que tener

presente futuras vacunas.

PALABRAS CLAVE: Infecciones respiratorias virales. VRS. Virus

gripal. Adenovirus. Virus parainfluenza.

SUMMARY

Introduction. Viruses are the most frequent infectious agents cau-

sing acute respiratory infections, mainly in the young. Different

systems of surveillance exist for these viruses. In Catalonia, the Mi-

crobiological Reporting System records isolations of respiratory vi-

ruses as well as other infectious agents. The objective of this study

was to determine the epidemiology of the influenza, parainfluenza,

respiratory syncytial viruses and the adenovirus in children under

15 years of age.

Material and methods . All cases of the influenza, parainfluenza,

respiratory syncytial viruses and the adenovirus occurring in chil-

dren under 15 years of age reported to the Microbiological Repor-

ting System of Catalonia during the period January1995 -December

2000 were analysed. The variables determined were: age, sex,

month, year and method of diagnosis. The χ2 and Fisher’s exact

tests were used for the statistical analysis. The level of statistical

significance was established at 0.05.

Results . A total of 9,787 respiratory virus infections were repor-

ted. The RSV represented 76.8% of the total, the influenza virus

14.7%, the adenovirus 6.4% and the parainfluenza virus 2.1%.

The flu virus type A (89.5%) was more frequent than type B

(10.5%). Most isolations were in infants under 1 year of age

(78.3%). In children under 5 years of age, the most frequent virus

was the RSV (p < 0.05), while in subjects aged between 5 and 19

years the influenza virus was the most common (p < 0.05). The

virus was isolated mainly in the colder months (December to Fe-

bruary), except for the parainfluenza virus which was isolated

mainly in temperate months.
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Conclusion. Viral respiratory infections have a high morbidity. Most

isolations occurred in infants under 1 year of age and during the col-

der months. The RSV was the most frequent infectious agent (p <

0.05). The epidemic season of the RSV is longer than that of the in-

fluenza virus, beginning some weeks before and terminating later. In

itself, the epidemic activity of the RSV is not a good predictor of the

beginning of the influenza epidemic due to its complex behaviour.

With the objective of diminishing the incidence of acute respiratory

virus infections future vaccines should be taken into consideration.

KEY WORDS: Viral respiratory infections. RSV. Influenza virus.

Adenovirus. Parainfluenza virus.

Introducción

Las infecciones respiratorias agudas son de gran importancia

en salud pública. Afectan principalmente en las primeras edades de

la vida1,2, las tasas de incidencia son muy elevadas y muestran una

letalidad considerable3,4.

Los virus son uno de los agentes etiológicos implicados con

más frecuencia en las infecciones respiratorias agudas. Existen di-

versos sistemas de vigilancia de los virus gripales, virus respiratorio

sincitial (VRS) y adenovirus5-7, cuyos objetivos principales son tan-

to detectar el inicio de la epidemia gripal como conocer la situación

endémica o epidémica de otros virus respiratorios. La Organización

Mundial de la Salud (OMS) en 1948, estableció una red de vigilan-

cia internacional de la gripe con el fin de determinar cuándo, dónde

y el tipo de virus gripal que está presente en nuestro entorno, para

así informar a los médicos y que éstos pudieran tomar las medidas

oportunas y posteriormente poder seleccionar los componentes es-

pecíficos de la vacuna contra la gripe para cada año4. En la década

de los sesenta se creó en EE.UU. un programa de vigilancia deno-

minado The Virus Watch entre los que se incluía la infección del

adenovirus7. En ese país, en 1989 el National Respiratory Virus

Surveillance System (NRVSS, actualmente denominado NREVSS)

proponía un sistema basado en laboratorios voluntarios en los que

se monitorizaban diferentes virus, entre ellos el VRS8.

En 1993 se creó el Sistema de Notificación Microbiológica de

Cataluña (SNMC)9 basado en las declaraciones voluntarias de los

aislamientos que realizan 31 laboratorios de diferentes hospitales

de la geografía catalana. Mediante este sistema de vigilancia se

controlan, además de las infecciones respiratorias, otras entidades

clínicas de interés en salud pública.

Además, en Cataluña existe un plan de vigilancia epidemiológi-

ca de la gripe (Plan de Información Diaria de las Infecciones Respi-

ratorias Agudas en Cataluña [PIDIRAC]10) en el que se estudia el

virus gripal y otros virus respiratorios.

El objetivo del trabajo que se presenta es el estudio de la epide-

miología de los virus respiratorios: virus gripal, virus parainfluenza,

VRS y adenovirus en los niños menores de 15 años durante el pe-

ríodo 1995-2000.

Material y  métodos

Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo en el que se

han analizado las declaraciones de los virus gripal, el virus parain-

fluenza, el VRS y el adenovirus realizadas por los laboratorios de

microbiología de los hospitales que participan en el SNMC. El pe-

ríodo de estudio comprende los años 1995-2000 en los niños me-

nores de 15 años. Las declaraciones las realiza el microbiológo en

una ficha en la que se recogen diferentes datos como centro decla-

rante, fecha, agente causal, grupo o tipo, muestra y técnica diag-

nóstica, edad, sexo y número de historia clínica. Cada aislamien-

to notificado corresponde a un proceso agudo. Dicho sistema es de

notificación voluntaria y en él se comunican de forma semanal los

agentes causales de diferentes entidades clínicas, entre ellas las in-

fecciones respiratorias agudas. Para mantener y mejorar la calidad

de la información se realizan reuniones anuales con los microbió-

logos, se retorna la información mensualmente a los centros decla-

rantes y se publican los resultados en el Butllet í Epidem iològic de

Catalunya .

Para cada virus aislado se han recogido las variables: edad,

sexo, mes, año y, como método de diagnóstico virológico, la detec-

ción de antígeno o cultivo. Se han comparado los porcentajes de los

aislamientos de los agentes virales por grupos de edad, sexo, mes y

año. Como métodos estadísticos se han utilizado el test de la χ2 y el

test de Fisher; el nivel de significación estadística se ha establecido

en 0,05.

Resultados

En el período 1995-2000 se han declarado un total de 9.787

infecciones respiratorias agudas virales en niños menores de 15

años y, teniendo en cuenta el total de las infecciones respiratorias

agudas en niños, las de origen bacteriano han supuesto sólo el 12

frente al 88% de etiología viral.

Los niños menores de 15 años han presentado mayor morbilidad

respecto al total de la población; así, el 95,5% de los aislamientos re-

cogidos para este estudio se han detectado en dicha franja de edad.

El VRS ha sido el virus que ha aparecido con más frecuencia,

con una incidencia de 7.512 casos (76,8%) seguido del virus gripal

1.440 (14,7%), el adenovirus 626 (6,4%) y el virus parainfluenza

209 (2,1%). El virus gripal tipo A ha presentado una mayor pro-

porción (89,5%) respecto al tipo B (10,5%). El VRS ha sido el virus

más frecuente respecto a los otros virus de forma estadísticamente

significativa (p < 0,001).

La población estudiada se ha concentrado principalmente en

lactantes. El 78,3% ha sido menor de un año, el 19,7% tenía entre

1 y 4 años, el 1,6%, entre 5 y 9 años y sólo el 0,4%, entre 10 y 14

años (tabla 1).

En general, para todos los virus los grupos de edad afectados

con más frecuencia han sido los niños menores de un año seguido

de los de 1 a 4 años (tabla 2).

En los niños menores de 5 años el virus detectado con mayor

frecuencia ha sido el VRS (el 99,5%; p < 0,001) (fig. 1). En niños

de 5 a 14 años el virus gripal ha sido el más frecuente con el

55,6% de los casos, y en comparación con los otros virus este por-

centaje es también estadísticamente significativo (p < 0,001). Tan-

to para el grupo de menores de 5 años como para el de 5 a 14 años

el virus gripal tipo A es significativamente superior respecto al tipo

B (virus gripal tipo A: el 83,2% para menores de 5 años y el 6,3%

para los de 5 a 14 años, y virus gripal tipo B: el 9,1% para menores

de 5 años y el 1,4% para los de 5 a 14 años).



De los 9.767 aislamientos realizados en los que se conoce el

sexo, 5.441 han sido varones y 4.226 mujeres, la razón varón:mujer

ha sido de 1,3. En general todos los virus han demostrado un por-

centaje superior en los varones (tabla 3).

Respecto a la distribución temporal se ha observado, en gene-

ral, un aumento en la incidencia a lo largo de los años estudiados.

De 958 casos declarados en 1995 los aislamientos han aumentado

hasta 2.497 en 2000 (tabla 4).

No se ha observado una distribución homogénea en estos

años para todos los virus (fig. 2). Así, el porcentaje de VRS respec-

to al total ha puesto de manifiesto un aumento significativo en

1996 respecto a 1995, con un descenso progresivo en los años si-

guientes llegando a alcanzar sólo el 60% del total de los virus en

1999 y ha recuperado significativamente el valor de más del 80%

en 2000. El virus gripal ha evidenciado una gráfica casi invertida

respecto a VRS, mientras que el número de casos en 1996 y 1997

descendió,  el pico de mayor incidencia ha correspondido en 1999

con un 28,1%, y ha disminuido significativamente en 2000. El vi-

rus parainfluenza ha experimentado un descenso significativo en

los años de estudio con la excepción del año 1997. También para

el adenovirus se ha detectado un descenso significativo hasta el 

final del período (p < 0,05). Se han observado pequeños picos 

bianuales.

La mayoría de los virus se han concentrado en los meses más

fríos (diciembre, enero y febrero) tal como se puede apreciar en la

figura 3. El VRS se ha observado, casi en la totalidad de los casos,

en estos meses (f de Fisher, 89,9; p < 0,001), mientras que en la

temporada de primavera y verano no ha habido actividad. El virus

gripal se ha aislado preferentemente entre los meses de diciembre a

febrero (f de Fisher, 101,3; p < 0,001), aunque en el resto del año

también se ha detectado alguna actividad viral y en los meses de

verano ésta ha sido casi nula. Respecto al virus parainfluenza, se

ha aislado preferentemente en otoño, en los meses de octubre a di-

ciembre, diferencia que es significativa (f de Fisher, 26,9; p < 0,001);

en el resto del año se ha observado cierta actividad. El adenovirus

ha demostrado una frecuencia prácticamente uniforme todo el año,

aunque se han observado dos picos de mayor incidencia: uno al

inicio de invierno y otro al final (diciembre y marzo, respectiva-

mente). Comparando los meses de otoño e invierno respecto al res-

to del año, se ha observado una diferencia significativa (f de Fisher,

8,2; p = 0,017).

La detección de antígeno en aspirado nasofaríngeo ha sido el

método de diagnóstico por excelencia para el total de los virus de-
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TABLA 1

Distribución de los  ais lamientos  por grupos  de edad. Cataluña, 1995-2000

Edad Número de casos Porcentaje

< 1 año 7.660 78,3

1-4 años 1.929 19,7

5-9 años 156 1,6

10-14 años 42 0,4

Total 9.787 100

TABLA 2

Distribución de los  v irus  respiratorios  por grupos  de edad. Cataluña, 
1995-2000

Edad

Virus  Virus  
VRS Adenovirus

gripal parainfluenza 

n % n % n % n %

< 1 año 796 55,3 100 47,8 6.468 86,1 296 47,2

1-4 años 534 37,1 94 45,0 1.004 13,4 297 47,4

5-9 años 91 6,3 10 4,8 30 0,4 25 4,0

10-14 años 19 1,3 5 2,4 10 0,1 8 1,3

Total 1.440 100 209 100 7.512 100 626 100

VRS: virus respiratorio sincitial.
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Figura 1. Distribución según la edad y

el agente causal. Cataluña, 1995-2000.

VRS: virus respiratorio sincitial.



clarados (83,8%). Para el virus gripal este método ha supuesto el

85,6%, para el virus parainfluenza, el 74,2%; para el VRS, el

88,7%; sin embargo, para adenovirus sólo el 23,8 frente al 70,2%

del cultivo del aspirado nasofaríngeo.

Discus ión

Los agentes causales más frecuentes de las infecciones respira-

torias agudas en niños son los virus1. Del total de las muestras

analizadas y notificadas por los hospitales declarantes desde 1995

hasta el año 2000, sólo el 12% han sido bacterias. El grupo princi-

palmente afectado por las infecciones respiratorias agudas han sido

los niños menores de un año, ya que el 78,3% ha correspondido a

este grupo de edad.

El VRS ha sido el más frecuente de todos los agentes virales.

Así, el 76,8% de los casos han sido por VRS. En un estudio multi-

céntrico en Argentina3 los porcentajes de los agentes virales que se

encontraron fueron muy similares a los del presente trabajo (el VRS

representó un 78,2%; el adenovirus, el 7%; el virus gripal, el 7,2%

y el virus parainfluenza, el 6,8%), excepto para virus gripal. Sin

embargo, en los trabajos realizados por otros autores, en los que la

población analizada abarca un ámbito extrahospitalario, presentan

el virus gripal como el agente etiológico con mayor frecuencia11 o

con porcentajes muy similares al VRS12.

El VRS ha sido el virus que más se ha implicado en los proce-

sos respiratorios en la primera infancia y en niños de 1 a 4 años (el

84,4% de los casos por VRS son lactantes3,13). En niños menores de

5 años el virus que se ha detectado con más frecuencia (p < 0,001)

también ha sido el VRS. Los datos que muestran estudios realiza-

dos en otros paises (Argentina, Colombia, Guatemala, Pakistán y

Kenia)14 indican que aproximadamente el 70% de los virus respira-

torios son VRS, y es la causa más frecuente en los menores de 

5 años. Según se observa en la bibliografía, el VRS se encuentra

asociado estadísticamente con la bronquiolitis3,12 con una letalidad

nada despreciable de aproximadamente del 7%15. Se podría pensar

que el VRS ha sido el agente viral más frecuente, porque produce

una clínica importante y se busca de forma sistemática en lactan-

tes, pero en el estudio comunitario realizado por Lina et al12 el VRS

se ha presentado con mayor frecuencia (32,6%), aunque con por-

centajes inferiores al presente estudio.

En Cataluña, al igual que en otros estudios5,16-18, la epidemia

por VRS se inicia en noviembre y finaliza en marzo. Es en los me-

ses de más frío, de diciembre a febrero, cuando la incidencia es 

superior (p < 0,001) y prácticamente no presenta actividad en pri-

mavera y verano3 (en los meses de abril a octubre sólo se ha regis-

trado el 3,4% del total de los casos). En los EE.UU. en la tempora-

da 1999-2000 5, aunque el 92% de los casos se concentran entre el

30 de octubre y el 25 de marzo, en los meses de julio y agosto se

producen casos esporádicos.

El virus gripal constituye la segunda causa de infecciones res-

piratorias agudas en niños de nuestro entorno. Con una incidencia
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TABLA 3

Distribución de los  v irus  respiratorios  por sexo. Cataluña, 1995-2000

Agente causal

Varón Mujer Total 

n % n % n %

Virus gripal 799 55,7 635 44,3 1.434 100

Virus parainfluenza 128 61,5 80 38,5 208 100

VRS 4.132 55,8 3.274 44,2 7.406 100

Adenovirus 382 61,7 237 38,3 619 100

Total 5.441 56,3 4.226 43,7 9.667 100

VRS: virus respiratorio sincitial.

TABLA 4

Distribución temporal de los  v irus  respiratorios . Cataluña, 1995-2000

Agente causal 1995 1996 1997 1998 1999 2000 Total

Virus gripal 157 47 57 380 459 340 1.440

Virus parainfluenza 50 12 44 46 40 17 209

VRS 674 738 1.010 2.064 994 2.032 7.512

Adenovirus 77 51 101 145 144 108 626

Total 958 848 1.212 2.635 1.637 2.497 9.787

VRS: virus respiratorio sincitial.
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de 1.440 casos en el período de estudio representa una media anual

de 240 casos. En el estudio de Argentina3, donde la población era

también hospitalaria, el virus gripal presentaba el 7,2% del total de

virus estudiados frente al 14,7% del presente trabajo. Este porcenta-

je tan inferior al encontrado en Cataluña probablemente se debe a

que la población estudiada era menor o igual a 5 años y en este gru-

po de edad el agente causal predominante es el VRS. Sin embargo,

otros autores, explican que los casos de infecciones respiratorias por

virus gripal son subestimados ya que la mayor parte de los cuadros

clínicos son autolimitados y, por lo tanto, no diagnosticados18.

Dicho virus ha sido la primera causa de las infecciones respira-

torias en niños entre 5 y 14 años, lo que nos permite apuntar la

conveniencia de disponer en un futuro próximo de una vacuna que

pueda utilizarse con facilidad en niños19-23, que además de evitar

muchos casos de enfermedad en dicho grupo de población tendría

también un claro efecto preventivo sobre los adultos, ya que es un

hecho admitido que los niños actúan como fuente de infección de la

gripe24-26. El virus gripal tipo A es mucho más frecuente que el tipo

B en nuestro entorno y, tanto para menores de 5 años como para

los niños de 5 a 14 años, el virus gripal tipo A se ha presentado

con mayor frecuencia, aunque sí que se observa que la probabilidad

de tener tipo A en los niños de 5 a 14 años se reduce a la mitad

respecto a los menores de 5 años. Kim et al17 refieren que la infec-

ción por el virus gripal tipo B ocurre principalmente en niños esco-

lares y preescolares y el virus gripal tipo A en menores de 2 años.

Respecto a la estacionalidad se observan similitudes con el VRS. La

temporada de actividad gripal se inicia en octubre y finaliza en

marzo4, pero es en los meses fríos en los que se detecta la mayor

parte de los casos3,17 (65,4%). En este trabajo se han distribuido los

períodos por meses, y no se han observado diferencias entre estos

dos virus, pero según el trabajo de Domínguez et al27 en el que la

temporalidad se analiza por semanas, el VRS inicia la epidemia

unas semanas antes (semana 48 frente a 50) y finaliza después

(semana 9 frente a 8) que el virus gripal. En Francia, en el trabajo

de Lina et al12 el comportamiento de estos virus no es exactamente

igual, el virus gripal inicia la actividad después de la del VRS y es

más reducida que el VRS. El VRS presenta una mayor actividad en-

tre las semanas 7 a 48, mientras que el virus gripal entre las sema-

nas 9 a 14.

En los meses de verano, en algunos años se han observado ca-

sos aislados de virus gripal. Así, en el período 1995-2000 se han

notificado un total de 44 casos, lo que representa sólo el 3,1% del

total de los virus gripales.

Respecto al adenovirus se observa casi la totalidad de los aisla-

mientos en niños menores de 5 años (94,6%) y sólo en el 4% en

niños entre 5 y 9 años. Unos porcentajes similares se detectaron 

en un estudio de 3.313 casos de infección respiratoria por adenovi-

rus realizado por Cooper et al en Manchester28. Aunque se ob-

servan casos todo el año, existe variación estacional, y es más 

frecuente en los meses de otoño e invierno17. Hay dos períodos de

mayor incidencia, uno al inicio de esta estación y otro al final de

invierno o inicio de primavera, con porcentajes del 17 y 13,7% res-

pectivamente. En el estudio de Manchester 28 se recoge que el ade-

novirus serotipo 2 sería el responsable de estos picos de mayor 

incidencia, al inicio y final de invierno, y que tanto el serotipo 1

como el 3 no presentan cambios en el patrón estacional. En el pre-

sente trabajo no se han investigado estas variaciones por no dispo-

ner de los serotipos de adenovirus.

El virus parainfluenza ha sido el que ha presentado un menor

número de casos, un total de 209 aislamientos. Al igual que los

otros virus, más del 90% se ha observado en niños menores de 

5 años como también se detalla en otros trabajos17. En este estu-

dio el virus parainfluenza ha tenido un comportamiento endémico

todo el año17 aunque se ha observado una incidencia superior en

otoño16, 17,29, concretamente entre los meses de octubre a diciem-

bre, con una diferencia estadísticamente significativa. En el estu-

dio de Argentina3 refieren una mayor incidencia, no significativa,

en invierno. En la bibliografía revisada, algunos autores16,17 descri-

ben cómo el virus parainfluenza serotipos 1 y 2 presentan picos 

en otoño e invierno, mientras que el serotipo 3 es endémico todo

el año.

El aumento que se ha observado en el número de virus aisla-

dos durante el período de estudio se explica casi exclusivamente

por el VRS y el virus gripal. A partir de 1998 el incremento que se

observa en relación con el virus gripal se debe en gran parte a una

vigilancia más detallada de este virus. En la temporada 1999-2000

se incorpora una serie de modificaciones en el programa SISIGAB30,

sobre todo en el sentido de ampliar la representatividad geográfica

que repercutió en cierta medida en el SNMC.

Una limitación importante del presente trabajo sería que el

SNMC no es un sistema universal, aunque recoge un amplio ámbito

hospitalario en el que se incluyen el 72% de las camas hospitalarias

de Cataluña. Por otro lado, las infecciones respiratorias agudas apa-

recen días antes de lo registrado en el presente trabajo, ya que al

basarse éste en datos hospitalarios, se detectan en casos más gra-

ves y con una enfermedad ya evolucionada. Sin embargo, esta li-

mitación es común a los datos de los otros estudios también hospi-

talarios. Se podría pensar que por esta razón el VRS se ha detectado

con más frecuencia que el adenovirus, por ejemplo, con un porcen-

taje muy inferior, aunque en otros estudios comunitarios sigue

siendo el VRS el virus que se detecta con mayor frecuencia12. Final-

mente, tampoco se conocen los serotipos del virus parainfluenza ni

del adenovirus que, tal como reflejan los trabajos de otros auto-

res16,17,28, presentan un comportamiento epidemiológico diferente

que sería interesante conocer.

Se puede concluir que los virus respiratorios en niños causan

una elevada morbilidad en Cataluña con un total de 9.787 aisla-

mientos en el período de estudio, lo que supone una incidencia me-

dia anual de 1.631 casos. El VRS ha sido el agente causal más fre-

cuente de las infecciones respiratorias agudas y la edad en la que se

presentan la mayoría de las infecciones respiratorias es la de menos

de 1 año. En los niños menores de 5 años el agente causal predo-

minante ha sido el VRS y en cambio en los niños de 5 a 14 años el

virus gripal.

Los virus respiratorios tienen una clara distribución estacional

con preferencia en invierno, excepto en el caso del virus parain-

fluenza que aparece más en otoño. El VRS se presenta en forma de

epidemias anuales, iniciándose unas semanas antes que el virus

gripal y finalizando después que este. Aunque el VRS siempre apa-

rece previo al inicio de la actividad gripal, no puede utilizarse por sí

sólo para poder predecir cuándo se va a iniciar la epidemia de gripe

debido a los múltiples factores que influyen en el comportamiento

de este virus.

Sería conveniente realizar un rápido diagnóstico y tratamiento

de la infección respiratoria aguda en la infancia para reducir el 

número de infecciones tanto en esta edad como en la población
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adulta. Con este objetivo, la utilización de nuevas vacunas, como la 

vacuna antigripal intranasal y otras futuras vacunas como la anti-

VRS y la anti-parainfluenza31, ayudarían a la disminución en gran

medida de la incidencia de las infecciones respiratorias agudas.
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