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Resumen
Introducción: Las infecciones respiratorias agudas (IRAS) son una 

causa de morbimortalidad en niños menores de cinco años de edad, 
con alta prescripción inadecuada de antimicrobianos en infecciones 
virales, favoreciendo la resistencia bacteriana y costos médicos.  
Objetivo: Evaluar la utilidad del FilmArray™ respiratorio y procal-
citonina (PCT) en la indicación de antimicrobianos Metodología: Es-
tudio observacional retrospectivo, realizado en la UCIP del Hospital 
Universitario Fundación Santa Fe de Bogotá, entre los años 2017 y 
2020, en 50 pacientes pediátricos con IRAS graves. Se incluyeron 
pacientes de 1 mes a 17 años con requerimientos de FiO2 > 50% o 
sistemas de alto flujo. Los datos demográficos, resultados de pruebas 
diagnósticas y decisiones terapéuticas fueron analizados mediante 
estadísticas descriptivas. Resultados: El 80% de los pacientes presentó 
resultados positivos en el FilmArray™, siendo rinovirus/enterovirus 
el más común. Se suspendió la antibioterapia en 22% de los casos, 
principalmente en pacientes con concentraciones plasmátícas de PCT 
< 0,5 ng/dL y resultados positivos para etiología viral. Conclusión: La 
combinación del FilmArray™ y PCT optimizó la prescripción de an-
timicrobianos, reduciendo su sobreuso, sin comprometer la seguridad 
de los pacientes. Estos hallazgos subrayan la importancia de incor-
porar herramientas diagnósticas combinadas a la clínica en pacientes 
pediátricos con IRA grave, que sean rápidas y específicas para guiar 
el manejo de IRAS en pediatría.

Palabras clave: pediatría; infección respiratoria; cuidado intensivo; 
resistencia; antimicrobianos; pruebas diagnósticas; procalcitonina; 
reacción de polimerasa en cadena.

Abstract
Background: Acute respiratory infections (ARIs) are a leading 

cause of morbidity and mortality in children under five years of age. A 
high rate of inappropriate antimicrobial prescribing for viral infections, 
contributes to increased bacterial resistance and higher medical costs. 
Aim: To evaluate the usefulness of the respiratory FilmArray™ and 
procalcitonin (PCT) in prescription of antibiotics. Methodology: Re-
trospective observational study of 50 pediatric patients with severe 
ARIs, conducted in the PICU in the Hospital Universitario Fundación 
Santa Fe de Bogotá, between 2017 and 2020. Patients aged 1 month 
to 17 years with FiO2 requirements > 50% or requiring high-flow 
systems were included. Demographic data, diagnostic test results, 
and therapeutic decisions were analyzed using descriptive statistics. 
Results: 80% of patients had positive FilmArray™ results, with rhino-
virus/enterovirus being the most common pathogen. Antibiotic therapy 
was suspended in 22% of the cases, mainly in patients with plasma 
PCT concentrations < 0.5 ng/dL and positive results for viral etiology. 
Conclusion: The combination of the FilmArray™ and PCT improved 
antimicrobial prescribing, reducing unnecessary antimicrobial use 
without compromising patient safety. These findings highlight the 
importance of incorporating combined diagnostic tools into clinical 
practice for pediatric patients with severe ARI. Rapid and specific 
tests are essential for guiding the management of ARIs in children.

Keywords: pediatrics; respiratory infection; intensive care. diag-
nostic tests; resistance; antibacterial; diagnostics assays; procalcitonin, 
polymerase chain reaction.
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Introducción

Las infecciones respiratorias agudas (IRAS) re-
presentan una preocupación significativa en los 
países en desarrollo, ya que constituyen una de 

las principales causas de mortalidad y morbilidad infantil 
prevenible en niños bajo cinco años de edad1. A pesar de 
que estas infecciones pueden tener diversas etiologías, 
más de 40% de los casos son de origen exclusivamente 
viral1. Sin embargo, se observa una prescripción excesiva 
e injustificada de antimicrobianos para tratarlas2 debido 
a las manifestaciones clínicas y la falta de marcadores 
específicos de infección bacteriana. 

Aproximadamente, tres cuartas partes de las terapias 
antimicrobianas se administran de manera inadecuada 
para infecciones respiratorias de origen viral1,2. El uso 
innecesario de antimicrobianos tiene un impacto signifi-
cativo en el aumento de la resistencia bacteriana, lo que 
conlleva a una mayor morbilidad y mortalidad3,4, así como 
al incremento de los costos en atención médica5. 

El examen físico, las pruebas microbiológicas con-
vencionales en muestras respiratorias y los hallazgos 
radiológicos no siempre ofrecen una precisión suficiente 
para diferenciar entre infecciones virales, bacterianas o 
coinfecciones. Además, en muchos casos, su realización 
requiere procedimientos invasivos que incrementan 
la complejidad y el riesgo para el paciente5-7. Del 
mismo modo, otras herramientas diagnósticas, como 
la radiografía de tórax, la velocidad de sedimentación 
eritrocítica y el recuento sanguíneo completo, pre-
sentan sensibilidad y especificidad limitadas, lo que 
dificulta aún más la toma de decisiones clínicas8. En 
este contexto, la combinación de pruebas diagnósticas 
de alta sensibilidad y especificidad permite diferenciar 
precozmente entre infecciones bacterianas y virales, 
facilitando decisiones más precisas sobre el uso de 
antimicrobianos en pediatría6.

La introducción del panel de reacción de la poli-
merasa en cadena-RPC multiplex (FilmArray™) ha 
contribuido a reducir la prescripción incorrecta de 
antimicrobianos y la duración innecesaria de su uso, 
gracias a su capacidad para identificar la etiología viral 
de manera más sensible y rápida9,10. Paralelamente, la 
procalcitonina (PCT), un precursor de la calcitonina, 
normalmente se encuentra por debajo de 0,1 ng/mL en 
individuos sanos. Sin embargo, ante la estimulación 
por endotoxinas, su síntesis se acelera en los tejidos 
parenquimatosos, aumentando a partir de las seis horas 
de una infección bacteriana, mientras que en infecciones 
virales permanece baja11-13. Su alta especificidad para 
detectar infecciones bacterianas en niños con neumonía 
adquirida en la comunidad también ha sido ampliamente 
documentada, posicionándola como un biomarcador 
confiable, con mejor rendimiento que la proteína C 

reactiva (PCR) para diferenciar etiologías virales y 
bacterianas en este contexto8,14-16.

Un metaanálisis de la Cochrane confirmó que la PCT 
optimiza la decisión de iniciar o suspender la antibiote-
rapia, reduciendo la mortalidad y el uso innecesario de 
antimicrobianos17. Se ha establecido un umbral < 2 ng/
mL para guiar la suspensión o detención temprana de la 
antibioterapia en el ámbito intrahospitalario18,19. Además, 
el uso de algoritmos basados en PCT ha demostrado 
reducir la duración del tratamiento antimicrobiano sin 
comprometer la seguridad del paciente20.

A pesar de los avances en estas pruebas paraclínicas por 
separado, la literatura científica que explora su utilización 
en conjunto con el FilmArray™ es limitada y la mayoría 
de los estudios se han centrado en la población adulta21, 
lo que limita nuestro conocimiento sobre su aplicación 
en pacientes pediátricos para optimizar la diferenciación 
entre infecciones virales y bacterianas y mejorar el uso de 
antimicrobianos y los desenlaces clínicos22,23.

Es propósito de este estudio evaluar la utilidad del 
FilmArray™ y la PCT en la toma de decisiones rela-
cionadas con el inicio, modificación o suspensión de 
la antibioterapia en pacientes pediátricos con IRA que 
fueron hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (UCIP) del Hospital Universitario Fundación 
Santa Fe de Bogotá (HUFSFB).

Metodología

Se llevó a cabo un estudio observacional retrospectivo 
de tipo descriptivo en la UCIP del HUFSFB, en Bogotá, 
Colombia, durante el período comprendido entre agosto 
de 2017 y agosto de 2020.

El protocolo de manejo institucional de nuestra UCIP  
establece que todo paciente pediátrico (de 1 mes a 17 
años y 11 meses) que ingrese a la unidad de cuidados 
intensivos con IRA y con requerimientos de FiO2 
mayores a 50% o necesidad de sistemas de alto flujo, 
cuyo panel viral inicial, realizado mediante pruebas de 
detección rápida de antígenos por inmunocromatografía 
para virus respiratorio sincitial, adenovirus e influenza 
A y B, haya sido negativo y presente sospecha de coin-
fección bacteriana, con o sin manejo antimicrobiano 
iniciado previamente en urgencias, hospitalización o 
lugar de remisión en las 24 horas previas a su ingreso, 
se le debe  realizar  a su ingreso a UCIP un FilmArray™ 
Respiratorio (BioMérieux, Francia) panel de diagnóstico 
molecular para infecciones respiratorias, el cual permite 
la detección simultánea de 19 virus y 4 bacterias. Los 
patógenos incluidos en este panel son: adenovirus, 
coronavirus SARS-CoV-2, coronavirus estacionales 
(229e, HKU1, OC43, NL63), metapneumovirus huma-
no, rinovirus/enterovirus humano, virus influenza A, 
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virus influenza A/H1-2009, virus influenza A/H3, virus 
influenza B, virus parainfluenza (tipos 1, 2, 3 y 4) y virus 
respiratorio sincitial, Bordetella pertussis, Bordetella 
parapertussis, Chlamydia pneumoniae y Mycoplasma 
pneumoniae. Adicionalmente a este panel se les practica 
una prueba de PCT.

Se incluyeron pacientes pediátricos que ingresaron 
a la UCIP por IRA y cumplieron criterios de gravedad, 
como requerimientos de FiO2 superiores a 50% o nece-
sidad de sistemas de alto flujo. Se excluyeron pacientes 
con fibrosis quística, infecciones no respiratorias o 
cultivos bacterianos positivos obtenidos antes de su 
admisión. 

Este estudio fue evaluado y aprobado por el Comité 
Corporativo de Ética en Investigación (CCEI) de la 
Fundación Santa Fe de Bogotá, con el número de 
aprobación CCEI-12290-2020. Dado que se trató de un 
estudio retrospectivo basado en la revisión de historias 
clínicas, se eximió el requerimiento de consentimiento 
informado individual, conforme a la normativa institucio-
nal y regulaciones locales para estudios observacionales 
retrospectivos.

Recolección de datos
La información recopilada de las historias clínicas a 

través del sistema de información HIS-SIS® durante el 
periodo de recolección incluyó información demográfi-
ca, diagnóstico de ingreso, resultados del FilmArray™ 
respiratorio, valor de PCT y decisiones sobre el uso de 
antimicrobianos (inicio, continuación o suspensión). 
También se registraron datos sobre la necesidad de ven-
tilación mecánica, duración de la estancia hospitalaria y 
presencia de sepsis.

Análisis estadístico
Todos los análisis se realizaron en el software Stata 

17MP. Se desarrollaron análisis descriptivos en general 
y estratificado por los resultados de FilmArray™ res-
piratorio. Se usaron frecuencias absolutas y relativas 
para las variables cualitativas y medianas con rangos 
intercuartílicos para variables cuantitativas. Se describió 
la frecuencia de suspensión de la antibioterapia de manera 
estratificada de acuerdo con los resultados de PCT y 
FilmArray™ respiratorio.

Resultados

En el estudio se evaluó inicialmente un total de 326 
pacientes, ingresados a la UCIP con diagnóstico de IRA 
baja. De estos, 50 niños cumplieron los criterios de in-
clusión y fueron finalmente analizados. Las principales 
razones por las cuales 276 pacientes fueron excluidos del 
estudio fueron: 

•	 No cumplimiento del protocolo institucional, lo que 
incluía la ausencia de la prueba de PCT o la realización 
tardía del panel FilmArray™ respiratorio y/o la PCT 
después de las primeras 24 horas del ingreso. 

•	 Resultados positivos en el panel viral inicial, pero con 
indicación de ampliar la búsqueda de coinfección viral 
mediante FilmArray™ respiratorio. 

•	 Uso de antimicrobianos por más de 24 horas antes 
del ingreso, proveniente del sitio de remisión, lo que 
limitaba la evaluación del impacto diagnóstico del 
FilmArray™ respiratorio y la PCT. 

•	 Cultivos bacterianos positivos antes o en las primeras 
24 horas del ingreso a UCIP, lo que determinaba un 
diagnóstico microbiológico previo y una conducta 
antimicrobiana establecida.

Entre los 50 pacientes incluidos, 48% (n = 24) eran 
niñas, con una mediana de edad de 27.5 meses (IQR: 
11-46 meses).

Las características sociodemográficas y clínicas de la 
población de estudio son descritas en la Tabla 1. 

Hallazgos del FilmArray™ respiratorio
El FilmArray™ respiratorio detectó patógenos en 80% 

de los pacientes (n=40), siendo el complejo de Picornavi-
rus (rinovirus/enterovirus) el más común (38%), seguido 
del virus respiratorio sincitial (14%) (Tabla 2).

Manejo antimicrobiano
En la UCIP, la suspensión de antimicrobianos se llevó 

a cabo tras la evaluación conjunta de los resultados del 
FilmArray™ respiratorio y los valores de PCT en la po-
blación de estudio. Como resultado, 22% de los pacientes 
(n  =  11) discontinuaron el tratamiento antimicrobiano 
al momento del ingreso. En los 10 participantes con 
FilmArray™ respiratorio negativo, 4% (n = 2) de estos 
se les suspendió la antibioterapia; por otro lado, de los 40 
sujetos con FilmArray™ respiratorio positivo 18% (n = 9) 
presentaron suspensión de antimicrobiano. La Tabla 3 y la 
Figura 1 muestran la frecuencia de suspensión de la anti-
bioterapia estratificada por los resultados de FilmArray™ 
respiratorio y los resultados de PCT. Los Flujogramas 1: 
con antimicrobianos al ingreso y 2: sin antimicrobianos 
al ingreso complementan la Tabla 3.

Discusión 

Este estudio refleja que la combinación del análisis 
FilmArray™ respiratorio y la medición de las concen-
traciones séricas de PCT en pacientes pediátricos con 
IRAS graves mostró una tendencia hacia la reducción en 
la prescripción de antimicrobianos.

La literatura médica existente indica que la mayoría 
de las infecciones respiratorias en pacientes pediátricos 
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Tabla 1. Caracterización sociodemográfica y clínica de la población del estudio. Pacientes pediátricos con infecciones respiratorias bajas ingresados en 
Unidad de Cuidados Intensivos

Característicasa FilmArray™ respiratorio - FilmArray™ respiratorio + Total
n = 10 n = 40 n = 50

Sexo

   Masculino 5 (50,0%) 21 (52,5%) 26 (52,0%)

   Femenino 5 (50,0%) 19 (47,5%) 24 (48,0%)

Edad en meses 19,0 (3,0-46,0) 28,0 (13,0-45,5) 27,5 (11,0-46,00)

Diagnóstico de ingreso

   Neumonía 6 (60,0%) 8 (20,0%) 14 (28,0%)

   Bronconeumonía 0 (0,0%) 4 (10,0%) 4 (8,0%)

   Bronquiolitis 2 (20,0%) 5 (12,5%) 7 (14,0%)

   SBO 1 (10,0%) 10 (25,0%) 11 (22,0%)

   Crisis asmática 1 (10,0%) 10 (25,0%) 11 (22,0%)

   Otro 0 (0,0%) 3 (7,5%) 3 (6,0%)

Lugar de ingreso

   HU-FSFB urgencias 1 (10,0%) 3 (7,5%) 4 (8,0%)

   HU-FSFB Hospitalización 4 (40,0%) 5 (12,5%) 9 (18,0%)

   Remitido 5 (50,0%) 32 (80,0%) 37 (74,0%)

Requerimiento de ventilación Invasiva

   No 10 (100,0%) 35 (87,5%) 45 (90,0%)

   Si 0 (0,0%) 5 (12,5%) 5 (10,0%)

Cánula de alto flujo

   No 0 (0,0%) 5 (12,5%) 5 (10,0%)

   Si 10 (100,0%) 35 (87,5%) 45 (90,0%)

Obtención de hemocultivo

   No 5 (50,0%) 27 (67,.5%) 32 (64,0%)

   SI 5 (50,0%) 13 (32,5%) 18 (36,0%)

Hemocultivo positivo

  No 9 (90,0%) 39 (97,5%) 48 (96,0%)

  Si 1 (10,0%) 1 (2,5%) 2 (4,0%)

Sepsis durante la hospitalización

 No 7 (70,0%) 34 (85,0%) 41 (82,0%)

 Si 3 (30,0%) 6 (15,0%) 9 (18,0%)

Antimicrobiano al ingreso

   No 5 (50,0%) 18 (45,0%) 23 (46,0%)

   Sí 5 (50,0%) 22 (55,0%) 27 (54,0%)

SBO: síndrome bronquial obstructivo. aLos datos se presentan como mediana (IQR) para las medidas continuas, y n (%) para las medidas categóricas.
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Figura 1. Suspensión de antibioterapia.

Tabla 2. Resultados del FilmArray™ respiratorio. Pacientes 
pediátricos con infecciones respiratorias bajas ingresados 
en Unidad de Cuidados Intensivos

Características a FilmArray™ +
n = 40

Rhinovirus/ enterovirus humano 19 (48%)

Metapneumovirus 7 (18%)

Virus respiratorio sincitial 7 (18%)

Adenovirus 4 (10%)

Virus parainfluenza 3 3 (8%)

Virus parainfluenza 1 2 (5%)

Coronavirus HKU1 1 (3%)

Coronavirus NL63 1 (3%)

Virus influenza A 1 (3%)

Virus influenza B 1 (3%)

Virus parainfluenza 4 1 (3%)

aLos datos se presentan como n (%) para las medidas categóricas.

tienen una causa viral autolimitada (1). En línea con estos 
hallazgos, en nuestro estudio el FilmArray™ respiratorio 
detectó patógenos en 80% de los pacientes, siendo los 
principales el complejo de Picornavirus, metapneumovi-
rus y el virus respiratorio sincitial, lo cual concuerda con 
lo reportado previamente en la literatura consultada (21).

La identificación de estos patógenos, junto con los 
resultados negativos de PCT, sustentó la decisión de 
suspender el uso de antimicrobianos en varios casos. Se 
observó una tendencia en la que la suspensión de anti-
bioterapia fue más frecuente en pacientes con resultados 
positivos para infecciones virales en el FilmArray™ 
respiratorio y concentraciones de PCT menores a 0,5 ng/
dL. Este hallazgo sugiere que la combinación de estas 
dos pruebas podría haber influido en la decisión clínica. 

En contraste, no se observó suspensión de antimi-
crobianos en pacientes con resultados negativos en el 
FilmArray™ respiratorio y concentraciones de PCT 
iguales o superiores a 0,5 ng/dL. Esto es coherente con 
el razonamiento clínico de una mayor probabilidad de 
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Tabla 3. Manejo antimicrobiano. Pacientes pediátricos con infecciones respiratorias bajas ingresados en Unidad de  
Cuidados Intensivos

Resultados de laboratorio a Suspensión de antimicrobiano
No Si Total

a) Porcentajes calculados sobre la población con antimicrobiano al ingreso (n = 27)

Resultado de FilmArray™

FilmArray™ –

Resultado de procalcitonina

      PCT < 0,5 ng/dL -- 2 (7,4) 2 (7,4)

      PCT ≥ 0,5 ng/dL 3 (11,1) -- 3 (11,1)

      Total 3 (11,1) 2 (7,4) 5 (18,5)

FilmArray™ +

Resultado de procalcitonina

      PCT< 0,5 ng/dL 6 (22,2) 6 (22,2) 12 (44,4)

      PCT≥ 0,5 ng/dL 7 (25,9) 3 (11,1) 10 (37,0)

      Total 13 (48,1) 9 (33,3) 22 (81,4)

      Total      

Resultado de procalcitonina      

      PCT < 0,5 ng/dL 6 (22,2) 8 (29,6) 14 (51,8)

      PCT ≥ 0,5 ng/dL 10 (37,0) 3 (11,1) 13 (48,1)

      Total 16 (59,2) 11 (40,7) 27 (100)

Resultados de laboratoriob Inicio de antimicrobiano

No Si Total

b) Porcentajes calculados sobre la población sin antimicrobiano al ingreso (n = 23).

Resultado de FilmArray™

FilmArray™ –

Resultado de procalcitonina

      PCT < 0,5 ng/dL 5 (21,7) -- 5 (21,7)

      PCT ≥ 0,5 ng/dL -- -- --

      Total 5 (21,7) -- 5 (21,7)

FilmArray™ +

Resultado de procalcitonina

      PCT < 0,5 ng/dL 10 (43,4) 2 (8,7) 12 (52,1)

      PCT ≥ 0,5 ng/dL 6 (26,0) -- 6 (26,0)

      Total 16 (69,5) 2 (8,7) 18 (78,2)

Total      

Resultado de procalcitonina

      PCT < 0,5 ng/dL 15 (65,2) 2 (8,7) 17 (73,9)

      PCT ≥ 0,5 ng/dL 6 (26,0) -- 6 (26,0)

      Total 21 (91,3) 2 (8,7) 23 (100)

infección bacteriana, ya que la elevación de marca-
dores de fase aguda como la PCT en ausencia de una 
detección viral puede sugerir una infección bacteriana 
o coinfección24.

Es importante destacar que se observó la decisión 
de continuar la antibioterapia en 3/4 de los pacientes 
con FilmArray™ positivo y procalcitonina <  0,5 ng/
dL lo cual podría explicarse por factores clínicos y de 
juicio médico. Uno de los aspectos fundamentales es la 

incertidumbre inherente que aún existe en la suspensión 
de antimicrobianos, ya que, aunque los biomarcadores 
proporcionan información valiosa, no siempre se con-
sideran criterios absolutos para la toma de decisiones. 
Persisten dudas sobre su interpretación y aplicación en 
escenarios clínicos complejos en cuidados intensivos, lo 
que lleva a los médicos, y en especial a los intensivistas 
pediatras, a priorizar la evaluación global del paciente 
sobre los hallazgos de laboratorio.
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Además, la continuidad del tratamiento antimicrobiano 
puede haber estado influenciada por la persistencia de 
síntomas como fiebre, el grado de compromiso respirato-
rio o elevación de otros parámetros inflamatorios, lo que 
genera precaución ante la posibilidad de una infección 
bacteriana subyacente no completamente descartada. Adi-
cionalmente, en muchos casos, la decisión de suspender 
antimicrobianos implica asumir la responsabilidad de 
modificar una indicación previa, lo que puede generar 
inseguridad, especialmente en pacientes con cuadros 
clínicos graves o evolución incierta.

Esta dinámica refleja una realidad: en la práctica 
médica: la toma de decisiones no es exclusivamente 
algorítmica ni basada en criterios paraclínicos aislados. Si 
bien la inteligencia artificial y los protocolos estructurados 
pueden optimizar el manejo de infecciones, la medicina 
sigue dependiendo de la experiencia clínica, el juicio 
individual y la capacidad de integrar múltiples variables en 
la evaluación de cada caso. En este contexto, la reticencia 
a suspender antimicrobianos en algunos pacientes ilustra 
la necesidad de continuar desarrollando estrategias que 
combinen herramientas diagnósticas avanzadas con un 
enfoque clínico sólido.

Desde el punto de vista del impacto en la gestión sobre 
los antimicrobianos, en nuestro estudio, más de 20% de 
los pacientes experimentaron cambios en la gestión de 
antimicrobianos, principalmente en forma de suspensión 
de estos. En total, 62% de los pacientes no requirió 
tratamiento antimicrobiano durante su hospitalización. 
La decisión de suspender la antibioterapia se basó en la 
combinación de resultados negativos de PCT, detección 
viral y la evolución clínica. Es importante destacar que 
ningún paciente falleció y solo uno requirió reanudar la 
terapia antimicrobiana suspendida. Estos resultados con-
cuerdan con estudios previos realizados en poblaciones 
pediátricas y adultas17,25.

Los hallazgos también subrayan la importancia de 
reducir la prescripción innecesaria de antimicrobianos. 
Al ingreso a la UCIP, 54% de los pacientes ya estaba 
recibiendo antibioterapia, una cifra ligeramente menor 
en comparación con otros estudios en pacientes con 
insuficiencia respiratoria que ingresan a unidades de 
cuidados intensivos, donde la prescripción inapropiada de 
antimicrobianos puede variar entre 60 y 79%18,20.

El uso inadecuado de antimicrobianos contribuye 
significativamente al aumento de la resistencia bacteria-
na3, un problema especialmente relevante en pacientes 
con infecciones virales, donde se estima que hasta 
50% de los casos reciben antimicrobianos de manera 
incorrecta28-30. Este uso innecesario no solo aumenta el 
riesgo de efectos secundarios graves y eleva los costos 
de atención médica, sino que también juega un papel 
crucial en la crisis global de resistencia antimicrobiana. 
Modelos predictores advierten que, de no abordarse este 

problema, para el año 2050 el mundo podría enfrentar la 
pérdida de más de 10 millones de vidas al año, así como 
pérdidas económicas de entre 60 y 100 mil millones de 
dólares anuales4,31.

En la UCIP, la administración de antimicrobianos de 
amplio espectro es frecuente y cualquier demora en el 
inicio del tratamiento necesario se ha asociado con un 
aumento en la mortalidad y la disfunción orgánica pro-
longada32. En este contexto, las pruebas diagnósticas des-
empeñan un papel crucial para apoyar nuestra capacidad 
de discernir entre pacientes con infecciones bacterianas y 
virales, orientando decisiones sobre el inicio, continuación 
o suspensión del tratamiento antimicrobiano6. Nuestros 
hallazgos sugieren que, incluso en niños críticamente en-
fermos, la interrupción de la antibioterapia es una opción 
y puede ser segura5, siempre que la clínica, la evolución 
y las pruebas complementarias en conjunto no sugieran 
una infección bacteriana.

El uso de herramientas diagnósticas como el FilmA-
rray™ respiratorio ha demostrado reducir la prescripción 
y la duración del uso de antimicrobianos gracias a su 
capacidad para identificar rápidamente la etiología viral, 
lo que permite considerar tratamientos alternativos 
sintomáticos9,10. En este estudio, se observó que, a pesar 
de la detección viral mediante FilmArray™, la medición 
de PCT complementó la evaluación clínica y, en un por-
centaje de pacientes, pudo haber contribuido a orientar la 
decisión de suspensión de la antibioterapia. En contextos 
clínicos complejos, donde “iniciar antimicrobianos es 
fácil, pero suspenderlos es una decisión difícil”, contar con 
herramientas diagnósticas como la PCT puede brindar un 
apoyo adicional para la toma de decisiones terapéuticas 
más seguras y racionales24,33,34. 

El uso combinado de PCT y FilmArray™ respiratorio 
como guía para la administración de antibioterapia ha 
demostrado optimizar la terapia antimicrobiana en diver-
sos entornos incluidos las unidades de cuidados criticos, 
permitiendo un enfoque más preciso en la selección y 
duración del tratamiento antimicrobiano21,35.

Asi mismo la reducción en el uso de antimicrobianos  
intravenosos se traduce en una menor exposición a sus 
efectos adversos, como alteraciones en la microbiota 
intestinal, disbiosis, afectación de la función mitocon-
drial y reacciones adversas sistémicas36-38. Y a pesar 
que en  la UCIP, la administración de antimicrobianos 
es predominantemente intravenosa en la fase inicial del 
tratamiento, dado los criterios de gravedad de la mayoría 
de nuestros pacientes, dependiendo de la evolución clínica 
y la disponibilidad de formulaciones orales adecuadas 
para facilitar la transición de terapia intravenosa a oral, 
se realiza una transición a antimicrobianos orales con el 
fin de asegurar la  terapia antimicrobiana y reducir riesgos 
asociados a la administración prolongada de antibioterapia 
parenteral. En este contexto, es destacable el estudio de 
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Briel y cols.39, quienes demostraron que el uso de un 
algoritmo guiado por PCT redujo significativamente la 
prescripción de antimicrobianos en infecciones respira-
torias sin comprometer la seguridad del paciente, lo que 
se asoció con una menor incidencia de efectos adversos, 
tales como diarrea, náuseas y reacciones cutáneas, en 
comparación con el enfoque estándar.

El uso racional de antimicrobianos en pediatría no solo 
tiene implicaciones en la resistencia antimicrobiana, sino 
que también puede desempeñar un papel en la prevención 
de infecciones secundarias, como aquellas causadas por 
Clostridioides difficile (ICD), la principal causa de diarrea 
asociada a antimicrobianos en niños hospitalizados40. 
Aunque la ICD es más frecuente y grave en adultos, en 
la población pediátrica se ha observado un aumento de su 
incidencia, particularmente en niños que eran previamente 
sanos con exposiciones recientes a antimicrobianos. Se 
estima, además, que hasta 30% de los niños con ICD 
experimentan recurrencias, lo que prolonga su estancia 
hospitalaria y genera una carga adicional sobre el sistema 
de salud41.

Si bien la evidencia sobre la reducción de ICD me-
diante estrategias de optimización de antimicrobianos 
en pediatría es aún limitada, la disminución de su uso 
innecesario en UCIP podría contribuir indirectamente a 
reducir la exposición a este patógeno, alineándose con las 
estrategias de prevención recomendadas por la Infectious 
Diseases Society of America (IDSA) y la Society for 
Healthcare Epidemiology of America (SHEA)42. 

La implementación de protocolos basados en biomar-
cadores y paneles moleculares, como el uso combinado 
de FilmArray™ respiratorio y PCT, representa un enfoque 
prometedor para optimizar la prescripción de antimicro-
bianos en IRAs graves y, potencialmente, reducir el riesgo 
de complicaciones asociadas a su uso prolongado 

Conclusión

Los resultados de este estudio sugieren que el uso 
combinado de FilmArray™ respiratorio y PCT podría 
favorecer una tendencia hacia un tratamiento antimicro-
biano más dirigido en pacientes pediátricos con IRAs 
graves en la UCIP. Esta estrategia diagnóstica tendría 
el potencial de apoyar decisiones clínicas más racio-
nales, contribuir a la reducción del uso innecesario de 
antimicrobianos y, eventualmente, limitar la aparición de 
resistencia antimicrobiana. Sin embargo, la suspensión de 
antibioterapia continúa representando un desafío, ya que la 
interpretación de biomarcadores debe integrarse cuidado-
samente con el juicio clínico, especialmente en contextos 
complejos. Por ello, se requieren estudios prospectivos 
y comparativos que permitan validar estas estrategias y 
optimizar el uso de antimicrobianos en pediatría.

Limitaciones y recomendaciones futuras
Deben considerarse algunas limitaciones al inter-

pretar nuestros hallazgos. Este estudio fue descriptivo, 
retrospectivo y se realizó en una sola institución, con un 
número limitado de pacientes pediátricos, lo que restringe 
su generalización. La ausencia de un grupo comparativo 
impide determinar si el uso de PCT y FilmArray™ res-
piratorio modificó significativamente las tasas de inicio 
o suspensión de antimicrobianos en comparación con 
la práctica habitual. Asimismo, el diseño retrospectivo 
conlleva posibles sesgos y limitaciones en la calidad e 
integridad de los datos recolectados. En consecuencia, 
se requieren estudios prospectivos, controlados y con 
mayor tamaño muestral que evalúen de forma sistemática 
el impacto del uso combinado de herramientas diagnósti-
cas como FilmArray™ respiratorio y PCT en el manejo 
antimicrobiano en población pediátrica.
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FLUJOGRAMAS EXPLICATIVOS

Dada la complejidad en la presentación de los hallazgos se incluye un flujograma explicativo que ilustra de forma más clara las rutas clínicas tomadas en los distintos escenarios. 
Esta figura busca complementar el texto de resultados y permitir al lector seguir con mayor facilidad los diferentes caminos analizados en los subgrupos.

Flujograma 1. Sección “con antimicrobiano al ingreso”.

326 pacientes con
IRA en UCIP
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