
Introducción
La infección respiratoria aguda (IRA) es una de las causas

más frecuentes de atención en la práctica pediátrica extrahospi-
talaria(1). La repercusión que ello tiene en la hospitalización y
la mortalidad infantil sigue siendo importante, especialmente en
los países en vías de desarrollo(2). Cuando esta infección com-
promete la vía aérea o provoca fracaso respiratorio, se hace ne-
cesario para su tratamiento el ingreso en una UCIP. En el mun-
do occidental representa una de las principales causas de ingre-
so en unidades de cuidados intensivos tanto de adultos(3) como
pediátricos(4).

Los diagnósticos más frecuentes de infección del tracto res-
piratorio inferior en pediatría son la bronquiolitis, en lactantes, y
la neumonía(5), en todas las edades. Estas infecciones además de
las consecuencias agudas de las mismas pueden dejar secuelas
en forma de enfermedad crónica, disnea recurrente, fibrosis y
bronquiectasias(6). 

La etiología de la IRA no es bien conocida al existir difi-
cultades, tanto para la obtención de muestras adecuadas, como
por la escasez de métodos diagnósticos fiables(7). Sin embargo,
su reconocimiento etiológico en las diferentes edades sería de
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Resumen. Objetivo: Conocer la etiología, características clínicas,
tratamiento y evolución de las infecciones graves que afectan a las vías
respiratorias en niños ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos
Pediátricos (UCIP). 

Material y métodos: Estudio prospectivo, multicéntrico. Niños
ingresados en 10 UCIP de todo el Estado Español. Período de mayo de
1994 a abril de 1.995. Recogida mediante protocolo de infecciones
respiratorias ingresadas en UCIP, descartando las infecciones de origen
nosocomial. Para el análisis estadístico se utilizó el test de la t de Student
y de Wilcoxon para las variables cuantitativas y el test de la Chi cuadrado
con corrección de Yates y el test exacto de Fisher para las variables
cualitativas. Aplicación posterior de modelos de regresión logística 

Resultados: Se estudiaron 122 pacientes que presentaban infección
respiratoria aguda. La edad media fue de 2,1 ± 3 años (1 mes-14 años). El
valor medio de la escala de Downes al ingreso fue de 5,2 ± 2,3. Los
diagnósticos se distribuyeron de la siguiente manera: bronconeumonía 47
(38,5%), bronquiolitis 40 (33%), epiglotitis 15 (12%), laringitis 14
(11,5%) y otros 6 (5%). Se identificó la etiología en 69 casos (56,5%),
siendo el virus respiratorio sincitial, en 35 ocasiones (51%), el germen
más frecuentemente aislado, seguido del Haemophilus influenzae en 13
casos (19%). La estancia media en UCIP fue de 5,8 ± 7,9 días (1-67).
Evolucionaron hacia la curación 112 (92%) y 9 (uno con epiglotitis y 8
con bronconeumonía) fallecieron (7%). Se observó que las variables que
más influyeron en la mortalidad fueron el hecho de ser diagnosticado de
bronconeumonía (7,8 veces más posibilidades) y el valor de la escala de
Downes al ingreso (1,43 veces más por grado). 

Conclusiones: La neumonía y la bronquiolitis son las infecciones
respiratorias comunitarias más frecuentes en UCIP. La etiología viral, con
el 54% de frecuencia, es la causa principal de infección respiratoria. La
etiología bacteriana representa el 46% de los casos siendo el Haemophilus
influenzae el germen bacteriano más frecuente.
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ACUTE RESPIRATORY INFECTION IN PEDIATRIC
INTENSIVE CARE UNITS. A MULTICENTER PROSPECTIVE
STUDY

Abstract. Objective: The purpose of this study was to know the
etiology, clinical background, treatment an evolution of severe infectious
diseases in children admitted to Pediatric Intensive Care Units (PICUs).

Patients and methods: A multicenter prospective study was carried
out. Children with respiratory infections admitted to 10 PICUs throughout
Spain between May 1994 and April 1995 were included in a long term
survey. The nosocomial infections were not included. Student´s t and
Wilcoxon tests were used for quantitative variables and Chi square with
Yates correction and Fisher´s test for the qualitative variables.

Results: One hundred twenty-two patients with acute respiratory
infections were studied. Patients had a mean age of 2.1 ± 3 years 
(1 month-14 years). The mean value on Downes´score at admittance was
5.2 ± 2.3. Diagnosis were allocated as follows: 47 bronchopneumonia
(38.5%), 40 bronchiolitis (33%), 15 epiglotitis (12%), 14 laryngitis
(11.5%) and “others” 6 (5%). Etiologic agents were identified in 69 cases
(56.5%), with respiratory snycytial virus being the most frequently
isolated agent (35 cases, 51%), followed by Hemophilus influenzae in 13
cases (19%). The mean PICU stay was 5.8 ± 7.9 days (1 - 67 days). Of
these cases, 112 (92%) recovered completely and 9 (7%) died (8 with
bronchopneumonia and 1 with epiglotitis). A significant association could
be seen between the increase in mortality and the variables Downes´score
and diagnosis of bronchopneumonia.

Conclusions: The most frequent respiratory infections in the PICU
were pneumonia and bronchopneumonia. Viral etiology, with a frequency
of 54%, was the main cause of respiratory infection. Bacterial etiology
represented 46% of the total cases, with Hemophilus influenzae as the
most frequent etiologic agent.

Key words: Pediatric. Acute respiratory infections. Bronchiolitis.
Laryngitis. Tracheitis. Pneumonia. Epiglotittis. Intensive care.



crucial importancia para el desarrollo de recomendaciones de tra-
tamiento. El motivo de este estudio fue conocer las caracterís-
ticas de las IRA que requieren ingreso en las Unidades de
Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP), al objeto de conocer los
gérmenes causales, las características clínicas y las variables pre-
dictoras de mortalidad.

Material y métodos
Se estudiaron de forma prospectiva todos los niños (1 mes-

14 años) diagnosticados de infección respiratoria que necesita-
ron ingreso en UCI pediátrica, excluyéndose las infecciones no-
socomiales. Previamente se elaboró un protocolo de estudio y
recogida de datos que fue aceptado por 18 UCIP participan-
tes, 10 de las cuales finalmente formaron parte del estudio. Este
se realizó a lo largo de 12 meses (mayo 1994-abril 1995). La
inclusión de los pacientes se realizó de acuerdo a los siguientes
criterios: Laringitis subglótica: cuadro clínico sugestivo (tos
perruna y estridor inspiratorio) con o sin fiebre y/o radiología
de laringe normal. Procedimientos diagnósticos: hemocultivo
y serología de virus. Epiglotitis aguda: disnea, disfonía, disfa-
gia, estridor con fiebre y datos de exploración física (visión
de epiglotis edematosa y eritematosa) o radiológica compati-
bles. Procedimientos diagnósticos: hemocultivo y frotis de la
lesión, si la vía aérea era permeable. Traqueítis bacteriana:
Cuadro clínico compatible (disnea inspiratoria, afectación del
estado general y secreción purulenta endotraqueal) y radiolo-
gía compatible (estrechamiento subglótico, densidades intra-
traqueales). Procedimientos diagnósticos: hemocultivo y culti-
vo de secreciones traqueales. Bronquiolitis: cuadro clínico su-
gestivo (edad > 1 mes y < de 2 años, insuficiencia respiratoria
y sibilancias) con radiología compatible (atrapamiento aéreo,
atelectasias). Procedimiento diagnóstico: aspirado nasofarín-
geo para detección de virus respiratorio sincitial (ELISA, in-
munofluorescencia indirecta (IFD), enzimoinmunoanálisis (EIA)
sobre membrana). Neumonía o bronconeumonía: fiebre, tos,
disnea con radiología compatible (consolidación o infiltrados
de reciente aparición). Procedimientos diagnósticos: hemo-
cultivo, cultivo cuantitativo de muestras respiratorias median-
te lavado broncoalveolar (BAL) o cepillado por catéter teles-
copado, cultivo de líquido pleural, aspirado nasofaríngeo según
la técnicas disponibles en cada hospital, serología de virus res-
piratorios por fijación de complemento (FC) y serología bacte-
riana de Mycoplasma por ELISA IgG e IgM. Chlamydia psit-
taci por FC, Coxiella burnetti por FC, Legionella pneumophi-
la por inmunofluorescencia indirecta y detección de antígeno
neumocócico en suero.

Se consideró patógeno causal definitivo:
1. Cualquier germen aislado en sangre o líquido pleural.
2. Cultivo de M. pneumoniae, L. pneumophila y M. tuber-

culosis de muestras respiratorias.
3. Cultivo de muestras tomadas a través de broncoscopio.

Valorar según recuento: lavado broncoalveolar > 104 UFC/ml o
cepillado por catéter telescopado > 103 UFC/ml.

4. Positividad de la fracción IgM o aumento de cuatro ve-

ces el título de la fracción de IgG de los anticuerpos frente a M.
pneumoniae, C. burnetti, C. psittaci, C. pneumoniae o virus en
suero. Título aislado de 1:256 o aumento de cuatro veces el títu-
lo de anticuerpos frente a L. pneumophila en suero.

Se recogieron los siguientes datos: edad, sexo, motivo de in-
greso, enfermedad de base, antibioticoterapia previa, inmuniza-
ciones, escala de Downes(8), datos de laboratorio, cultivos, se-
rología, diagnóstico, tratamiento recibido (oxígeno, intubación
traqueal, ventilación mecánica, antibióticos, soporte hemodiná-
mico), evolución, así como los días totales de estancia en UCIP
y en el hospital.

Para el análisis estadístico de las variables cuantitativas, se
utilizó el test de la t de Student y de Wilcoxon, y para las varia-
bles cualitativas el test de la Chi cuadrado con corrección de Yates
y el test exacto de Fisher. Los resultados estadísticos se ofrecen
con una significación del 95%. Se realizaron modelos de regre-
sión logística para poder identificar aquellos factores que más in-
fluían en la mortalidad.

Resultados
Se estudiaron los 122 pacientes, 74 varones (61%) y 48 mu-

jeres (39%) que cumplieron los criterios exigidos en el proto-
colo. Ningún paciente fue retirado posteriormente a su inclusión.
La edad media del total de la muestra fue de 2,1 ± 3 años (ran-
go 1 mes-14 años). El 51% fue menor de 1 año y el 81% menor
de 3 años. En 49 (40%) niños existió alguna enfermedad de ba-
se (fundamentalmente enfermedades neuromusculares, bronco-
neumopatías crónicas e inmunodeficiencias).

Los diagnósticos pueden verse en la figura 1. Se determinó
el agente causal en más de la mitad de los casos (69/122; 56,5%)
(Fig. 2). La estancia media por patologías se refiere en la figura
3.

La evolución hacia la curación se produjo en 112 pacientes
(92%), 9 (7%) fallecieron (un paciente con epiglotitis que llegó
con signos de muerte cerebral al hospital de referencia y 8 pa-
cientes con bronconeumonía).

El análisis de los resultados para las diferentes patologías fue
el siguiente:
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Figura 1. Distribución de patologías en los 122 pacientes. BRN: bronco-
neumonía, Bronq: bronquiolitis, Epigl: epiglotitis, Larin: laringitis,Misc:
miscelánea.



Bronconeumonía
De los 47 niños con bronconeumonía 33 (70%) eran varones

y 14 (30%) mujeres, con una edad media de 3,5 años (rango 0-14).
El valor medio de la escala de Downes al ingreso fue de 5,5 ± 2.
El 72% (34/47) de los niños refería alguna enfermedad de base (11
neuromiopatías, 8 inmunodeficiencias, 6 bronconeumonía cróni-
ca, 5 dismorfias/cromosomopatías, 1 prematuridad y 5 otros).
Veintidós de ellos (47%) habían recibido antibiótico antes de su
ingreso. Se identificó el agente etiológico en 18 (38%) (Tabla I),
siendo ésta preferentemente bacteriana 14 de 18 (78%). Recibieron
tratamiento antibiótico 46 de 47 (98%), siendo el más empleado
las cefalosporinas de 3ª generación en 36 casos (76%), seguido de
penicilina y derivados (21%) y macrólidos (17%). Veintitrés (49%)
requirieron ventilación mecánica y en 10 fue necesario el em-
pleo de apoyo inotrópico. Evolucionaron hacia la curación 39 (83%)
y fallecieron 8 (17%) pacientes en este grupo (1 exprematuro con
displasia broncopulmonar grave; 2 que desarrollaron un síndrome
de dificultad respiratorio aguda (SDRA); 1 niño con síndrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y Pneumocistis carinii; 1 con
hipogammaglobulinemia y S.pneumoniae y Candida;, 1 con lin-
foma y Pneumocisitis carinii; 1 con una leucodistrofia metacro-
mática; y otro con una miopatía congénita). La estancia media en
la UCIP fue de 8,8 días ± 11 (rango 0-67) y la estancia media hos-
pitalaria fue de 20 días ± 19 días (rango 3-91).

Bronquiolitis
De los 40 niños con bronquiolitis 21 (52,5%) eran varones y

19 (47,5%) mujeres, con una edad media de 0,5 años ± 0,5 (ran-
go 0-2,5), siendo el 82,5% de ellos menores de 1 año. El valor
medio de la escala de Downes al ingreso fue de 5,3 ± 2,3. En
10 (25%) existía alguna enfermedad de base (5 prematuridad, 2
bronconeumonía crónica, 1 cardiopatía y 2 polimalformados).
Diez de ellos (25%) estaban tomando tratamiento antibiótico an-
tes del ingreso. Se identificó el agente etiológico en 34 niños ais-
lándose el VRS en 33 ocasiones (82.5%) y 1 adenovirus en otro.
Cuatro niños (10%) requirieron ventilación mecánica y tres pre-
cisaron apoyo inotrópico. En 18 (45%) se utilizó tratamiento an-
tibiótico, siendo las cefalosporinas de 3ª generación las más usa-

das (65%). Otros tratamientos empleados fueron los siguientes:
corticoides 25 (62,5%), broncodilatadores 23 (57,5%) y ribavirina
6 (15%). No falleció ningún niño de este grupo. La estancia me-
dia fue de 4,3 ± 5,5 días (rango 0-24) y la estancia media hospi-
talaria fue 13 ± 12 días (rango 1-63).

Obstrucción respiratoria alta 
En este grupo se recogieron 29 niños, 14 con laringitis y 15

con epiglotitis.
De los 14 niños con laringitis 8 (57%) eran varones y 6 (43%)

eran mujeres con una edad media de 1,9 años ± 2,3 (rango 0-9),
siendo 13 (93%) menores de 3 años. La media de la escala de
Downes al ingreso fue de 5,2 ± 2,5. Dos casos presentaban una
enfermedad neuromuscular. Uno de los niños estaba tomando tra-
tamiento antibiótico antes del ingreso. Se identificó un agente in-
feccioso en 3 (21%) (Tabla II), los tres estaban intubados.
Requirieron intubación 6 niños (43%). En 8 se empleó tratamiento
antibiótico con cefalosporinas de 3ª generación. Otros tratamientos
empleados fueron corticoides en 11 (78,5%) y adrenalina inha-
lada en 8 (57%). Evolucionaron todos hacia la curación. La es-
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Tabla I Bronconeumonía. Identificación 
etiológica. BAL: Lavado broncoalveolar

Hemocultivo: 
1 Haemophilus influenzae

Aspirado bronquial: 
1 Xantomona maltofila, 1 Pseudomonas aeruginosa

BAL:
4 Pneumocistis carinii, 2 Streptococcus pneumoniae, 1 CMV, 
1 Candida albicans

Catéter telescopado:
1 Pneumocistis carinii, 1 Eikenella corrodens 

Líquido pleural: 
1 Streptococcus pneumoniae

Serología: 
2 Virus respiratorio sincitial, 1 Mycoplasma pneumoniae, 
1 Chlamydia trachomatis
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Figura 2. Infecciones respiratorias agudas. Etiología. VRS: Virus respi-
ratorio sincitial, H.i.: Haemophilus influenzae, S.p.: Streptococcus pneu-
moniae, P.c.: Pneumocistis carinii.
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Figura 3. Estancia media en días en UCIP y hospitalaria. BRN: bronco-
neumonía, Bronq: bronquiolitis, Larin: laringitis, Epigl: epiglotitis.



tancia media en la UCIP fue de 2,9 días ± 2,2 (rango 0-7) y la es-
tancia media hospitalaria fue de 10,3 días ± 15,6 (rango 1-63).

De los 15 niños con epiglotitis 11 (73%) eran varones y 4
(27%) mujeres con una edad media de 1,9 años ± 0,8 (rango 0,7-
3). El valor medio de la escala de Downes al ingreso fue de 3,6
± 2,7. Uno de ellos presentaba una enfermedad neuromuscular.
Cinco (33%) de los niños habían tomado tratamiento antibiótico
antes del ingreso. El agente etiológico se identificó en 11 (73%)
(ver tabla II), siendo el Haemophilus influenzae en 10 ocasiones
el germen más frecuente. Requirieron intubación 13 niños (86,5%).
Todos recibieron tratamiento antibiótico con cefalosporinas de
3ª generación. Otros tratamientos empleados fueron corticoides
en 4 ocasiones y adrenalina inhalada en 1 caso. Evolucionaron
13 hacia la curación, uno falleció (ingresó en el hospital con sig-
nos de muerte cerebral como consecuencia de la obstrucción de
la vía aérea ) y otro niño presentó secuelas graves por encefalo-
patía hipóxica tras parada cardíaca previa a su ingreso. La es-
tancia media en la UCIP fue de 3,6 días ± 2,5 (rango 0-10) y la
estancia media hospitalaria de 8,4 días ± 9,7 (rango 0-39).

Miscelánea
En este grupo se incluyen 6 niños con los siguientes diag-

nósticos: 2 traqueítis, 1 pleuritis tuberculosa y 3 otros (con diag-
nósticos, no diferenciados por el investigador, de bronquiolitis-
bronconeumonía). Dado su escaso número no entraremos a de-
tallar sus características. 

Se realizaron numerosos modelos de regresión logística pa-
ra poder identificar aquellos factores que más influían en la mor-
talidad. Se escogieron aquellas variables con un número sufi-
ciente de datos y que en el análisis univariante indicaban al me-
nos una tendencia a relacionarse con la muerte del paciente (es-
cala de Downes, bronconeumonía, edad, tiempo de estancia en
CIP y ventilación mecánica). Las dos variables que más influ-
yeron en la mortalidad fueron: el hecho de ser diagnosticado de
bronconeumonía (7,8 veces más posibilidades que el resto de los
diagnósticos) y la escala de Downes 1,43 veces más de posibi-
lidades por cada aumento de grado en la escala. Los pacientes
que fallecieron presentaron valores más altos de escala de Downes
al ingreso y se asociaron con mayor frecuencia al diagnóstico de
bronconeumonía.

Discusión
Las infecciones respiratorias agudas que ingresaron en las

UCIP fueron fundamentalmente aquéllas que afectaban a la vía
aérea inferior. Los diagnósticos de bronconeumonías y bron-
quiolitis representaron en nuestro estudio el 71% de los ingresos
por estas infecciones. En menor proporción con un 24%, se en-
contraron aquellas infecciones que ocasionaron obstrucción de
la vía aérea superior.

De los 47 casos de bronconeumonía, se consiguió la identi-
ficación etiológica en 18 casos (38%), cifra algo inferior a la
referida en la literatura(9-11). Destacamos que casi la mitad de
los niños antes de ingresar en la UCIP (47%) habían utilizado al-
gún tipo de tratamiento antibiótico, lo cual pudo haber incidido
en el aislamiento de patógenos bacterianos habituales. El estu-
dio confirmó la escasa rentabilidad del hemocultivo 1/30 (3%)(9,12)

y la mayor positividad de los cultivos directos de la vía aérea: en
el BAL (8/13; 62%) y con catéter telescopado (2/8; 25%). En el
estudio serológico sólo se consiguieron reunir 5 muestras pare-
adas y aunque 3 de ellas fueron positivas el escaso muestreo hi-
zo que aportasen poco peso al diagnóstico etiológico en esta re-
visión. En la etiología de este proceso en nuestra serie predo-
minó la causa bacteriana, aislándose gérmenes poco habituales
en la neumonía adquirida en la comunidad, como Pneumocistis
o Pseudomonas, y otros patógenos bacterianos más habituales
como streptococcus pneumoniae. Observamos sólo 3 casos de
etiología viral, causa más frecuente de neumonía en los niños
11. Hay que destacar también el alto porcentaje de niños que in-
gresan en UCIP por bronconeumonía y que tienen alguna en-
fermedad de base (34/47; 72%). La mortalidad en este grupo del
17% es equiparable a las de adultos con neumonía grave ingre-
sados en UCI(3). 

El agente etiológico más frecuente en la bronquiolitis fue el
VRS aislado en el 82,5% de los casos, porcentaje que coincide con
el referido en la literatura(13). En un 25% de nuestros casos se aso-
ciaron antecedentes de enfermedades o condiciones que impli-
can un mayor riesgo de morbimortalidad(14). En 18/40 (45%) ni-
ños se utilizó tratamiento antibiótico, indicado si existen datos
de enfermedad con apariencia de sepsis grave, apneas(15) o sospe-
cha de infección bacteriana concomitante(16). El tratamiento con
corticoides, el cual no ha demostrado un efecto beneficioso so-
bre la duración del ingreso, función pulmonar o recuperación clí-
nica(17), se empleó en 25/40 (62,5%) casos y la ribavirina en solo
6/40 casos (15 %), lo que confirma la escasa aceptación de este
fármaco, hecho apoyado además en los decepcionantes resultados
publicados recientemente(18,19). Cuatro niños requirieron intuba-
ción y ventilación mecánica lo que representa el 10% de los in-
gresados en la UCIP, cifras similares a las reflejadas en la litera-
tura, en la que entre el 7 y el 21%(20) de los lactantes hospitaliza-
dos necesitan ventilación mecánica por apnea recurrente(21) o in-
cremento del trabajo respiratorio con hipercapnia y agotamien-
to(20). Evolucionaron hacia la curación todos los niños (100%), con
una estancia media en la UCIP de 4,3 días, similar a la de las se-
ries de niños con bronquiolitis sin factores de riesgo(14), pero me-
nor que la media de 23 días referida cuando la bronquiolitis se aso-

Infecciones respiratorias agudas en unidades de cuidados intensivos pediátricos. Estudio prospectivo multicéntrico  141VOL. 48 Nº 2, 1998

Tabla II Obstrucción de la vía aérea superior. 
Identificación etiológica

Obstrucción vía aérea superior.
Epiglotitis Laringitis

Hemocultivo: 9 Haemophilus AB: 1 Streptococcus pneumoniae,
influenzae 1 Staphilococcus aureus.

Frotis epiglotis: 1 Haemophilus BAL:1 Haemophilus influenzae
influenzae

Serología: 1 adenovirus

BAL: Lavado broncoalveolar. AB: aspirado bronquial.



cia a factores de riesgo (cardiopatía, bronconeumopatía crónica,
etc...)(14).

De los tres tipos más frecuentes de presentación de obstruc-
ción de la vía aérea de causa infecciosa en pediatría(22) se reco-
gieron 31 casos: 14 laringitis subglótica, 15 epiglotitis y 2 ca-
sos de traqueítis bacteriana.

En los niños diagnosticados de laringitis subglótica no se
completó el estudio serológico por lo que no fue posible la iden-
tificación de los gérmenes habituales (virus parainfluenzae,
etc.(23)). En la evolución habitual de las laringitis aproximada-
mente entre el 1 y el 15% de los niños son hospitalizados y de
éstos entre el 1 y el 5% requieren intubación(23,24). En esta serie
seis niños con laringitis requirieron intubación (43%). Este alto
porcentaje de intervención de la vía aérea contrasta con el menor
empleo de adrenalina inhalada (8/14; 57%) y el moderado de cor-
ticoides (11/14; 78,5%), tratamientos con demostrada eficacia
para disminuir el número de intubaciones(25).

La epiglotitis, por la posibilidad de que se produzca una obs-
trucción de la vía aérea es una urgencia vital. Casi siempre está
causada por el Haemophilus influenzae tipo b, aunque pueden
participar otros gérmenes(26,27). La identificación etiológica se
consiguió en 11/15 casos aislándose el Haemophilus influenzae
en 10. De los 14 hemocultivos recogidos, en 9 se aisló
Haemophilus, lo que representa el 64% de positividades, cifras
similares a los aislamientos, entre un 60 y un 81%, conseguidos
en otros estudios(28,29). Trece casos (86,5%) necesitaron intuba-
ción traqueal, tasa similar a la referida en otras series (64-
94%)(28,29), asociándose en 10 casos ventilación mecánica. La cu-
ración se produjo en 14/15 casos, uno presentó secuelas graves
y otro falleció, lo que representa una mortalidad del 6,5%.

Como conclusión, las patologías infecciosas de la vía aérea pre-
dominantes en las UCIP fueron la bronquiolitis y la bronconeumo-
nía. La etiología fue predominantemente viral con alta participación
del VRS. La etiología bacteriana con predominio del Haemophilus
influenzae tuvo su mayor participación en las epiglotitis. Las bron-
coneumonías fueron principalmente de etiología bacteriana siendo
ésta la patología con una mortalidad significativamente mayor que
el resto. Por último, resaltar el valor pronóstico de la escala de Downes
al ingreso como indicador de evolución y mortalidad.
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