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Resumen

Introducción: El estudio etiológico de la neumonía en pediatría es 
crucial para optimizar el tratamiento, mejorar los resultados clínicos 
y reducir la resistencia antimicrobiana. Las técnicas de diagnóstico 
molecular son más sensibles y rápidas en comparación con el estudio 
microbiológico tradicional. Objetivo: Comparar el rendimiento del 
cultivo cuantitativo traqueal y  un panel molecular de neumonía en el 
diagnóstico de infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) y evaluar 
el impacto clínico de la implementación de paneles sindromáticos. 
Metodología: Estudio prospectivo, entre 2019 y 2022, de niños con 
IRAB en ventilación mecánica invasiva en Clínica Santa María. Se 
realizaron cultivos cuantitativos y panel FilmArray (FA) neumonía 
en aspirado traqueal, FA respiratorio en hisopado nasofaríngeo y 
hemocultivos. Resultados: Se incluyeron 75 pacientes. En 49% se 
detectó un virus en FA neumonía. Un 45,3% de los cultivos y 90,7% 
de FA neumonía fueron positivos, con VPP de 94,1. En seis casos 
se detectó gen de resistencia. En 52% se detectó coinfección virus-
bacteria. En 46,2% de casos con cultivo negativo y FA de neumonía 
positivo había uso previo de antimicrobianos (p=0,001). De las ocho 
muestras positivas significativas para bacterias por FA neumonía 
sólo una se detectó por cultivo. En 35 pacientes (51,4%) el resultado 

Abstract

Introduction: The etiologic study of pneumonia in pediatrics is 
essential for optimizing treatment, improving clinical outcomes, and 
mitigating antimicrobial resistance. Molecular diagnostic techniques 
are more sensitive and faster than traditional microbiological tests. 
Objective: To compare the performance of quantitative tracheal 
culture and a molecular pneumonia panel in the diagnosis of acute 
lower respiratory infections (ALRI) and to assess the clinical impact 
of implementing syndromic panels. Methodology: A prospective study, 
2019-2022, of children with ALRI on invasive mechanical ventilation 
at the Clínica Santa María. Quantitative cultures and a FilmArray® 
(FA) pneumonia panel were performed on tracheal aspirate, a FA res-
piratory panel on a nasopharyngeal swab, and blood cultures. Results: 
75 patients were included. A virus was detected by the FA pneumonia 
panel in 49% of cases. 45.3% of cultures and 90.7% of FA pneumonia 
were positive, with a PPV of 94.1. A resistance gene was detected 
in six cases. Virus-bacteria coinfection was detected in 52%. 46.2% 
with a negative culture and a positive FA result for pneumonia had 
prior use of antimicrobials (p=0.001). Of the eight samples clinically 
significant for bacteria by FA, only one was detected by culture. In 35 
patients (51.4%), the FA result for pneumonia prompted an adjustment 
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Introducción

La infección respiratoria aguda (IRA) es el principal motivo de 
consulta y de ingreso hospitalario en niños. La OMS estima 
entre 1,9 y 2,2 millones de muertes en niños por IRA al año1 

y aproximadamente 0,22 episodios/año de IRA bajas en niños bajo 
los 5 años2.

La principal etiología de las IRA es viral, tanto en niños internados 
en unidad básica como aquellos que ingresan en las Unidades de 
Cuidados Intensivos (UCI). En Latinoamérica no hay disponibilidad 
amplia de diagnóstico microbiológico molecular de estos agentes. Los 
estudios etiológicos están asociados principalmente a centros centinela 
o cohortes para vigilancia epidemiológica3-5.

Posterior a las pandemias de influenza A H1N1 y SARS-CoV-2 se 
inició la implementación progresiva de técnicas de biología molecular 
en hospitales públicos y centros privados en Latinoamérica, lo que 
amplió la capacidad diagnóstica microbiológica en la atención de 
urgencia y en las UCI, lo que ha permitido aumentar el conocimiento de 
la circulación de los microorganismos más frecuentes por institución de 
salud6-8. Los paneles moleculares también han permitido con mayor fre-
cuencia identificar coinfecciones de microorganismos, describiéndose 
la detección simultánea de dos o más virus entre 10 y 40% de los casos. 
Diversos estudios han evaluado su posible impacto en la gravedad, sin 
demostrar una asociación con cuadros más graves9-13. No obstante, se 
ha reportado que la coinfección por VRS y metapneumovirus podría 
asociarse a un mayor número de días de ventilación mecánica invasiva 
(VMI) y de oxigenoterapia14 y en lactantes menores de seis meses, la 
coinfección entre VRS y otros virus respiratorios se asoció a una mayor 
duración de hospitalización, oxigenoterapia y soporte ventilatorio15. 

Aunque la etiología viral predomina en las IRA, agentes  bacte-
rianos como Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y 
Mycoplasma pneumoniae, también son relevantes. Sin embargo, los 
elementos para establecer la etiología bacteriana son limitados en los 
laboratorios microbiológicos, ya que requieren muestras obtenidas por 
métodos invasivos como el lavado broncoalveolar. Algunos exámenes 
de laboratorio pueden apoyar el diagnóstico:  hemocultivos, paráme-
tros inflamatorios como proteína C reactiva (PCR), leucocitosis y 
algunos hallazgos radiológicos como una consolidación pulmonar y 
efusión pleural hacen sugerente que el cuadro sea bacteriano16-19. Los 
biomarcadores inflamatorios poseen una sensibilidad limitada para 
orientar por sí solos el diagnóstico etiológico. Es así, que en neumonía 
la IDSA define el criterio clínico como primordial y el rol de la PCR 
como un elemento más para el diagnóstico20. En ausencia de un apoyo 

microbiológico complementario, la toma de decisiones sobre el uso de 
antimicrobianos es imprecisa, lo que favorece la prescripción inapro-
piada de antimicrobianos, incluyendo esquemas de amplio espectro, 
particularmente cuando no existe un programa de optimización de uso 
de antimicrobianos (PROA). Este problema es especialmente relevante 
en pacientes pediátricos hospitalizados en Latinoamérica21.

Conocer la etiología de las IRA permite optimizar el tratamiento. 
La terapia dirigida según el microorganismo ha demostrado mejores 
resultados clínicos y reducción del uso de antimicrobianos que pu-
dieran generar resistencia bacteriana22. En este contexto, las técnicas 
moleculares rápidas capaces de detectar virus, bacterias y genes 
de resistencia, pueden ser un apoyo al diagnóstico microbiológico 
tradicional, caracterizado por su lentitud y bajo rendimiento23. En 
pacientes gravemente enfermos que requieren soporte ventilatorio, el 
estudio etiológico preciso permite orientar el tratamiento, implementar 
precauciones específicas con el fin de disminuir la transmisión nosoco-
mial y fortalecer los PROA, impactando en la reducción del consumo 
de antimicrobianos y en la mejora del desenlace clínico del paciente. 

El objetivo de este estudio fue comparar el rendimiento diagnóstico 
del cultivo cuantitativo y de un panel molecular de neumonía en mues-
tras de aspirado traqueal para el diagnóstico etiológico de IRA grave 
y evaluar el impacto clínico de la implementación de estos paneles 
moleculares sindrómicos para la detección simultánea de múltiples 
patógenos en pacientes pediátricos ingresados en UCI pediátricas.

Metodología

Estudio prospectivo realizado entre 2019-2022 en niños con 
diagnóstico de IRA baja grave que ingresaron a ventilación mecánica 
invasiva (VMI) en la UCI pediátrica en Clínica Santa María,  (CSM), 
Santiago de Chile. 

Se tomó una muestra de aspirado endotraqueal cuantitativo al mo-
mento de la intubación del paciente, al que se le realizó una tinción de 
Gram para evaluación de la calidad de la muestra para ser considerada 
cultivable (PMN ≥ 25 céls < 10 céls epiteliales). La muestra fue proce-
sada mediante técnica de cultivo cuantitativo y con técnica molecular 
mediante BioFire® FilmArray® Pneumonia Panel (FA neumonía). 
Adicionalmente se realizaron hemocultivos, hemograma PCR, y panel 
respiratorio BioFire® FilmArray® RP2.1 (FA respiratorio) en hisopado 
nasofaríngeo (HNF) (Figura 1). 

El estudio contó con la aprobación del comité de ética de investiga-
ción de la CSM. Los representantes de los pacientes firmaron consenti-

de FA neumonía determinó un ajuste de la terapia antimicrobiana.  
Conclusiones: El FA neumonía mejoró la detección etiológica en niños 
con IRA grave, incluso con uso previo de antimicrobianos, y permitió 
optimizar la terapia. Su correcta interpretación debe complementarse 
con los cultivos microbiológicos, epidemiología y criterio clínico. 

Palabras clave: Filmarray neumonía; neumonía; infecciones 
respiratorias bajas, coinfección, etiología neumonía

in antimicrobial therapy. Conclusions: The FA pneumonia panel 
improved etiologic detection in children with severe ARI, including 
those with prior antimicrobial exposure, and facilitated optimization 
of the treatment. Its correct interpretation must be complemented by 
microbiological cultures, epidemiology, and clinical judgment. 

Keywords: Filmarray pneumonia; pneumonia; lower respiratory 
infections; coinfection; pneumonia etiology
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miento informado autorizando la solicitud de realización 
del examen. El resultado del examen se informó por 
medio de la ficha electrónica de cada paciente. El médico 
tratante interpretó el resultado y determinó la necesidad 
de modificación de terapia empírica. El resultado del FA 
neumonía se comparó con el cultivo tradicional y con el 
FA respiratorio para el análisis de los agentes detectados 
en las diferentes metodologías.

Operacionalización de variables
Se realizó un análisis exploratorio de la base de datos 

obtenida desde los registros del estudio para evaluar la 
presencia de datos anómalos o perdidos, así como la 
distribución de las variables cuantitativas. El análisis 
descriptivo se realizó utilizando medidas de posición 
(mediana y rango intercuartil) para las variables cuantita-
tivas y frecuencias absolutas y relativas para las variables 
categóricas. El test de chi-cuadrado se utilizó para la com-
paración de los resultados de los métodos diagnósticos 
según el uso previo de antimicrobianos. Los análisis se 
realizaron con el software STATA 17.

Resultados

Durante el período estudiado se reclutaron 78 niños, 
tres de los cuales se excluyeron por no cumplir los criterios 
de inclusión.  De los 75 pacientes incluidos, 50,7% fueron 
de sexo masculino; la mediana de edad fue de 16,5 meses, 
destacando que 90,7% de la población contaba con calen-
dario de inmunización al día de acuerdo con Ministerio de 
Salud de Chile al momento de la consulta. Un 58,7% de la 

muestra estudiada presentaba patologías crónicas de base. 
Del punto de vista clínico la mediana de síntomas fue de 
tres días, siendo la dificultad respiratoria el más frecuente, 
seguido por fiebre. El 34,7% de los niños había recibido 
antimicrobianos previo al ingreso (Tabla 1).

Tabla 1. Caracterización demográfica y clínica de niños con IRA baja ingresados a VMI 
periodo 2019-2022

Características Pacientes (n = 75)

Demográficas

Sexo, masculino, n (%) 38 (50,7)

Edad (meses), mediana (IQR) 16.5 (0-160)

Enfermedad crónica de base, n (%) 44 (58,7)

Vacuna PNI, n (%) 68 (90,7)

Clínicas

Duración síntomas (días), mediana (IQR) 3 (1-14)

Fiebre, n (%) 54 (72)

Tos, n (%) 62 (82,7)

Dificultad respiratoria, n (%) 69 (92)

Uso previo de antimicrobianos, n (%) 26 (34,7)

Distribución de diagnósticos de egreso

Neumonía de la comunidad, n (%)

Bronquiolitis, n (%)

NAVM, n (%)

TAVM, n (%)

Crisis de asma, n (%)

VMI: ventilación mecánica invasiva; PNI: programa nacional de inmunizaciones; NAVM: neu-
monía asociada a ventilación mecánica; TAVM: traqueítis asociada a ventilación mecánica; 
IQR: Rango Intercuartílico

Figura 1. Algoritmo para 
el enrolamiento de paciente 
para estudio FilmArray® Pneu-
monia Panel. VMI: ventilación 
mecánica invasiva; HNF: hiso-
pado nasofaríngeo 

Paciente pediátrico con diagnóstico  
de IRA grave que requiere VMI

Se solicita consentimiento informado 
para estudio experimental

Metodología actual de laboratorio*
Previo a la intubación: FilmArray® 
respiratorio (HNF), hemocultivo, 

hemograma, PCR, procalcitonina*

Al momento de intubación

Cultivo cuantitativo microbiológico  
de aspirado traqueal*

BioFire® FilmArray® Panel  
Pneumonia
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En relación al tratamiento que recibieron los pacientes, 
destacó que 73 pacientes (97,3%) recibieron antimicro-
bianos, con una mediana de 10 días (Tabla 2). 

En relación con los parámetros inflamatorios, el prome-
dio de recuento de leucocitos fue de 9.700 céls/mm3 con 
55% segmentados. El promedio de PCR fue de 16 mg/L 
y procalcitonina 0,73 ug/dL para todo grupo.

En cuanto a la positividad de FA neumonía vs cultivo, 
del total de pacientes, 68 (90,7%) tuvieron positivo el 
panel FA neumonía; en 31 pacientes se detectó com-
binación de bacteria/virus (45,6%), en 29 pacientes se 
detectó solo agente bacteriano (43%) y en siete, solo 
virus (10,3%). Además, en seis muestras se detectó algún 
gen de resistencia antimicrobiana. En relación al cultivo 
traqueal al ingreso, 34 pacientes tuvieron cultivo positivo 
(45,3%) (Tabla 3). 

Los agentes bacterianos detectados con mayor fre-
cuencia a través de cultivo y FA neumonía fueron: H. 
influenzae (15%), seguido de M. catarrhalis (12%) y en 
tercer lugar S. pneumoniae (7%). De los ocho agentes 
bacterianos detectados por FA neumonía en recuento 104,  
sólo uno se detectó por cultivo. 

La concordancia entre el cultivo y FA de neumonía 
fue total en 25 pacientes (33,3%), es decir, ambas 
metodologías detectaron el mismo microorganismo, 
en 11 pacientes fue parcial, en que al menos uno de los 
microorganismos fue detectado por cultivo, y en 38 no 
hubo concordancia. 

Hubo siete determinaciones de FA neumonía 
negativas, siendo en dos casos, muestras con cultivo 
positivo a Pseudomonas aeruginosa y Burkholderia 
spp. Este último agente no está incluido en el panel FA 
neumonía.

En la tabla 4 se muestra la comparación entre cultivo 
y FA de neumonía, según el uso de antimicrobianos y la 
conducta con o sin panel FA neumonía. Destaca que en 
46,2% de los casos en que el cultivo fue negativo y el FA 
de neumonía positivo, había uso previo de antimicrobia-
nos (p = 0,001). 

Fueron detectados genes de resistencia en seis mues-
tras, correspondiendo a CTX-M en dos casos, mec-A en 
dos, oxa-48 en uno y VIM en otro paciente. El último 
resultado destacable en la serie analizada fue el cambio 
de esquema antimicrobiano: en 35 pacientes (46,6%) el 
resultado de FA de neumonía determinó un cambio de 
esquema antimicrobiano; en 29 casos (38,6%) se inició 
antimicrobianos al ingreso del paciente a UPCP, con 
parámetros inflamatorios normales. En cuatro casos se 
cambió a un esquema antimicrobiano distinto al empírico 
de la unidad, por detección de microorganismos no co-
munitarios como S. aureus o detección de P. aeruginosa. 
Finalmente, en 13 casos se escaló la terapia antimicrobia-
na, a una de mayor espectro al manejo habitual paciente 
crítico pediátrico.

Tabla 2. Tratamiento en niños con IRA baja ingresados a VMI período 2019-2022

Tratamiento Pacientes (n = 75)

VAFO, n (%) 4 (5,3)

ECMO, n (%) 1 (1,3)

Corticoesteroides, n (%) 59 (78,7)

Óxido nítrico, n (%) 5 (6,7)

Antimicrobianos, n (%) 73 (97,3)

Días de tratamiento antimicrobiano, mediana (IQR) 10 (2-56)

Aminas vasoactivas, n (%) 33 (44)

Mediana días VMI/VMNI, mediana (IQR) 7 (1-137)

Mediana días UCI, mediana (IQR) 10 (1-89)

Mediana días hospitalización, mediana (IQR) 12 (1-89)

Mediana oxigenoterapia, mediana (IQR) 9 (0-74)

Complicaciones, n (%) 19 (25,3)

(VMI: ventilación mecánica invasiva; VAFO: ventilación alta frecuencia; ECMO: oxigenación por 
membrana extracorpórea ; VMNI: ventilación mecánica no invasiva).

Tabla 3. Positividad de muestras de FA neumonía vs cultivo cuantitativo de aspirado 
traqueal en niños con IRA baja ingresados a VMI período 2019-2022

Tipo muestra Pacientes (n = 75)

Cultivo cuantitativo, n (%)

Positivo 34 (45,3)

Negativo 41 (54,7)

FA neumonía, n (%)

Positivo 68 (90,7)

Negativo 7 (9,3)

Tabla 4.  Comparación entre cultivo cuantitativo de aspirado traqueal y FA de neu-
monía, según el uso previo de antimicrobianos en niños con IRA baja ingresados a 
VMI período 2019-2022.

Antimicrobianos previos

Comparación cultivo/ FN No 
n = 49

Sí 
n = 26

Valor p *

Cultivo (-) / FA (-) 0 (0) 5 (19,2)

0,001
Cultivo (+) / FA (-) 0 (0) 2 (7,7)

Cultivo (-) / FA (+) 24 (48,9) 12 (46,2)

Cultivo (+) / FA (+) 25 (51,1) 7 (26,9)
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Discusión 

La IRA grave es una causa frecuente de hospitalización 
pediátrica en el mundo. En Latinoamérica, el acceso al 
diagnóstico microbiológico molecular ha sido incipiente, 
como consecuencia de la pandemia de COVID-1924. En 
este contexto, el presente estudio, desarrollado durante 
y posterior a la pandemia, aporta datos relevantes para 
la región.  La etiología de la neumonía grave en niños 
es difícil de establecer solo por la clínica, debido a la 
inespecificidad de los síntomas y de los parámetros 
inflamatorios. Asimismo, el bajo rendimiento diagnós-
tico de los cultivos tradicionales limita la identificación 
del agente causal, favoreciendo el uso inadecuado de 
antimicrobianos25.

La cobertura vacunal de la población estudiada es 
similar a la reportada en Chile, aunque superior a la de 
otros países de Latinoamérica, lo que podría cambiar el 
perfil etiológico de las IRAB por la circulación de sero-
tipos no incluidos en las vacunas para S. pneumoniae y 
H. influenzae26. Aproximadamente, 30% de los pacientes 
había recibido antimicrobianos previo a la consulta, lo que 
resalta la necesidad de evaluar la prescripción antimicro-
biana en la atención  pediátrica ambulatoria. 

En relación a la evolución de los pacientes pediátricos 
usuarios de VMI por IRA grave, se pudo observar que la 
mediana de hospitalización fue de 10 días, oxigenoterapia 
por 9 días y la duración de VMI fue 7 días. Estos datos 
son similares a otros estudios de la región27. 

El objetivo de este estudio fue comparar el rendimiento 
de una técnica de detección molecular rápida y simultánea 
de múltiples agentes virales y bacterianos y genes de 
resistencia con el método estándar establecido para el 
diagnóstico de IRA baja grave en niños que requieren 
VM en nuestro centro de salud. Pudimos observar una 
alta concordancia entre el cultivo cuantitativo  y el FA 
neumonía en niños. Asimismo, destacamos la rapidez del 
resultado de este segundo método (menos de 2 horas), 
permitiendo establecer la etiología en forma oportuna en 

niños con IRA baja grave que ingresan a VM. 
Debe destacarse que los paneles sindrómicos deben 

utilizarse en conjunto con la clínica, epidemiología, 
parámetros inflamatorios y con el cultivo cuantitativo 
para su correcta interpretación, ya que recuentos de FA 
neumonía bajos (104 -105) podrían significar colonización 
de vía aérea y no tener correlación con el agente causal de 
la neumonía. Hubo una alta concordancia entre FA neu-
monía y el cultivo, con recuentos del método molecular 
de 107 copias/ml.

Para finalizar, observamos que el panel molecular fue 
especialmente útil en el perfil de pacientes hospitalizados 
con uso previo de antimicrobianos. En este grupo, el cul-
tivo cuantitativo negativo podría ser explicado por la dis-
minución del recuento bacteriano frente a la exposición de 
los antimicrobianos, por lo que el FA neumonía permitió 
la detección del material genético de los microorganismos, 
generando los ajustes necesarios al tratamiento antimi-
crobiano. Destacamos que hubo 46,2% de pacientes con 
tratamiento antimicrobiano previo al ingreso hospitalario, 
en los cuales el cultivo resultó negativo y FA neumonía 
fue positivo, generando un cambio de conducta clínica, 
acorde a los requerimientos de los PROA28.

Entre las limitaciones de nuestro estudio destacan el 
número limitado de pacientes analizados por la técnica 
de detección molecular y que no se realizó secuenciación 
de genoma completo para las muestras que resultaron 
negativas para la técnica convencional vs FA neumonía. 

Conclusión 

Los resultados de FA neumonía permitieron un ajuste 
precoz del esquema antimicrobiano en 38,6% de los casos, 
aunque los biomarcadores inflamatorios estuvieran en 
rango normal. Este hallazgo respalda el uso de técnicas 
moleculares múltiples como apoyo al diagnóstico etio-
lógico en pacientes graves en VM, contribuyendo a la 
optimización de la terapia antimicrobiana empírica.
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