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Resumen. Fundamento. Estudio prospectivo, de indole hospitalario,
para determinar las caracteristicas clinicas y lafrecuencia en nuestro
medio de lainfeccion de vias respiratorias bajas por VRS en lactantes.

Método. Durante el periodo octubre 1988-septiembre 1991 hemos
estudiado 322 pacientes con bronquiolitis e infeccion por VRS
diagnosticada por EIA en lavado nasofaringeo y/o serologia por fijacion
de complemento. Se revisaron datos clinicos, anaiticos y radiol 6gicos.

Resultados. El andlisisalo largo del tiempo demostré una mayor
incidencia en los meses de diciembre, enero, noviembrey febrero,
detectando un aumento de ingresos respiratorios precediendo al pico
epidémico VRS. La edad media de nuestros pacientes fue de 6,84 + 7,07
meses, con un peso de 7,4 + 2,68 kg, con una distribucién por sexos con
un 61,2% varonesy 38,8% mujeres. El hemograma no fue de utilidad
paradiferenciar las bronquitis/bronquiolitis de las neumonias, pero la
V SG resultd superior en este Ultimo grupo (25,2 + 20,1 versus 38,2 +
29,5,t=2,52, p<0,05). Lagravedad clinica, evaluada por €l score de
Downes modificado, con un valor medio de 6,09 + 2,31, mostrd su
influencia sobre la estancia media (8,77 dias) (r = 0,2108, p < 0,01),
pero no modificid la situacion gasométrica de los pacientes ni se mostré
dependiente de la edad o peso de los mismos. La radiologia de torax
mostrd, fundamentalmente, atrapamiento aéreo (48%), pero la
incidencia de condensacion (16%) fue sensiblemente inferior aotras
series, probablemente porque no pensamos que cuaquier infiltrado
pulmonar en laradiografia de térax implique catalogar a paciente como
neumonia

Conclusiones. Se destacalaimportanciay frecuenciade lainfeccion
por VRS en lactantes hospitalizados y se demuestra un predominio
estacional con picosinvernales.
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CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL SURVEY OF RSV
INFECTION IN INFANTS

Abstract. Objective: A prospective study was performed to assess
the clinical and epidemiological characteristics of RSV infectionsin
hospitalized infants.

Patients and methods. Between October 1988 and September 1991,
we studied 322 cases of RSV respiratory infections diagnosed by EIA of
nasopharingeal lavage and/or serology by complement fixation. Clinical,
analytical and radiological datawere reviewed.
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Results: Time-analysis showed higher incidences of RSV infections
in December, January, November and February, with an increasein
hospital admissions due to respiratory problems before the peak in RSV
infections. The mean age of the population was 6.84 + 7.07 months. The
mean weight was 7.4 + 2.68 kg and the sex distribution was 61.2%
males and 38.8% females. Blood count was not useful in the differential
diagnosis between bronchiolitis/bronchitis and pneumonias, but the
erythrocyte sedimentation rate was higher in the last group (25.2 + 20.1
versus 38.2 + 29.5,t = 2.52, p< 0.05). Clinical status, with amean value
of 6.09 + 2.31 as assessed by the modified Downes's Score, showed a
significant relationship with the time of hospitalization (mean: 8.77
days; r = 0.2108, p< 0.01), but not with gas exchange, weight or age.
Chest X-rays showed air trapping in 48% of the cases, but the incidence
of condensation was lower than in other series (16%), probably because
we do not believe that any infiltration of the lungs on chest
roentgenograms places the patients in the pneumonia category.

Conclusions: We found a high frequency of RSV infection among
hospitalized infants and there was seasond variation with a higher
incidence during the winter months.

Key words: Bronchialitis. Bronchitis. Pneumonia. Respiratory
syncytial virus. Infant.

Introduccion

Las infecciones respiratorias siguen siendo las enfermeda-
des més frecuentes en lainfancia®3, representando el 30% de
las consultas extrahospitalarias y como minimo de un 10 aun
30% de los ingresos hospitalarios®. No hay diferencias en su
incidencia entre paises desarrollados y en vias de desarrollo; 0
sea, lamayor higiene, cultura, acceso a cuidados médicos, etc.,
no ha conseguido disminuir laincidencia de las enfermedades
respiratorias aunque si disminuir lamortalidad. Mientras que un
adulto tiene 1-3 infecciones de vias altas por afio, los lactantes
y nifios pequefios tienen entre 8 y 10, de las cuales una tercera
parte se extenderan alas vias inferiores?.

Las infecciones respiratorias de vias bajas son la principal
causa de ingresos en |os hospital es pediétricos, Ilegandose du-
rante las epidemias hasta un 51,2% de hospitalizaciones, co-
rrespondiente 27,0 por mil nifiosy afio®. Se desarrollan anua-
mente epidemias, en primaveray sobre todo invierno, de bron-
quitis, bronquiolitis y neumonias que sobrecargan los servicios
de urgencia pediatricos y producen indices maximos de ocupa-
cion hospitalaria“?, creando graves problemas de sobresatura-
cion de pacientes.

L os principales microorganismos implicados son 0s virus
y, dentro de éstos, €l virus respiratorio sincitial (VRS) es€l pa-
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Tabla |

Diagndstico  Leucocitos  Neutrdfilos  Linfocitos VG
totales
Bronquiolitis  11.974 41,30 £ 51,60 £ 25,09 £
bronquitis 6.876 16,34%  15,19% 20,12
Neumonia 11115+ 35,52 £ 57,71+ 38,25+
4.470 1595%  16,34% 29,56
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Figura 1. Distribucion por meses de los casos VRS durante el periodo
de estudio (octubre 1988 a septiembre 1991).

togeno mas frecuente®619), siendo con gran diferenciael prin-
cipal responsable de los brotes epidémicos, que suelen presen-
tarse con periodicidad anual y que persisten varios meses®-1;
siendo, ademas, en menores de 1 afio, el principal causante de
bronquiolitis (75% aproximadamente) y agente muy importan-
te productor de neumonias (25%).

En los Estados Unidos mas de 91.000 nifios son ingresados
anualmente con infeccidn respiratoria causada por €l VRS, con
unas 4.500 muertes’? y un coste anual estimado por hospitali-
zacion por VRS superior 2300 millones de dolares®?,

Ante todos estos datos, nos planteamos cud eslaincidencia
real en nuestro medio de laenfermedad por VRSY s son las epi-
demias prolongadas o recortadas por las caracteristicas climati-
cas peculiares de nuestro archipiélago, pareciéndose alas de-
tectadas en otras latitudes 0 adoptan caracteristicas locales di-
ferentes.

Material y método

Seincluyeron prospectivamente en el presente trabgjo ato-
doslos pacientesingresados en € Servicio de Lactantes con los
diagnésticos clinicos de bronquiolitis, bronquitis y neumonia,
durante un periodo de 3 afios completos transcurrido entre el 1
de octubre de 1988y & 30 de septiembre de 1991. Posteriormente,
se segregd alos pacientes en los que se detectd VRS en lavado
nasofaringeo y/o serologia positiva para VRS.

A todos los pacientes se les realiz6 historia clinica comple-
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Tabla 1l

Hallazgos radiol dgicos La Via; California  Las Palmas

torax en pacientes 1989-1990 1988-1991
ingresados con VRS

Normal 17,0% 20,9%

Atrapamiento (hiperaireacion) 20,5% 48,8%

Hiperaireacion einfiltrado 15,0% -

Infiltrado 37,0% -

Condensacion - 16,3%

Atelectasia - 14,0%

No radiografia 12% -

Otros 1,0%

ta, anamnesis familiar, exploracion clinica, radiografia de torax
y analitica basica. Esta Gltimaincluye hemograma completo,
bioquimica (glucosa, colesteral, triglicéridos, urea, proteinasto-
tales, creatinina, enzimas hepéticos, calcio, fésforo, fosfatasa -
caling, hilirrubinatotal y fracciones) y orina estandar. Parala
valoracion objetivade ladificultad respiratoriase utilizo € sco-
re de Downes modificado(3.

En todos | os pacientes se realizé un lavado nasofaringeo pa-
radeteccion de VRS por enzimoinmunoanalisis (Kallestad n°
262, Pathfinder), asi como estudio serolégico por método de fi-
jacién de complemento, al ingreso y alas 3-4 semanas, com-
prendiendo éste VRS, influenza A y B, parainfluenzalll y ade-
novirus. Si estdbamos ante una neumonia, se affadia lainvesti-
gacion de Coxiella burnetti, Mycoplasma pneumoniag, ornito-
sis (por fijacién de complemento), Legionella pneumophila (por
inmunofluorescencia indirecta) y Chlamydia trachomatis (1gG
elgM).

Otros examenes complementarios

En pacientes con broncoespasmos de repeticion desde later-
ceracrigs sevaoraban, ademés, intradermorreaccion de Mantoux
(5 UT, PPD Ct-68), test de sudor (Wescor 3100 Sweat check,
Utah, USA), inmunoglobulinas totales (1gG, 1gA, IgM, IgE) e
inmunoglobulinas especificas frente a acaros y proteinas de le-
che de vaca. A criterio del pediatra encargado se practicaban,
ademas, transito gastroesofagico, pH-metria, gammagrafia pul-
monar y esofagica, Prick test, IgA secretoria en saliva, subcla
sesdelgG (IgG1, 1gG2, 1gG3, 1gG4).

Resultados

Durante el periodo del estudio, se analizaron los datos de
1.215 pacientes con patologia respiratoria, 1o que representd el
62,42% de |0s ingresos totales en nuestra sala de lactantes. De
ellos, contahilizamos 322 casos de infeccion VRS de vias bgjas
(26,5% delosingresos por patologia respiratoria), con ratio bron-
quialitigbronquitis: neumoniade 5,7:1 (274:48). Doscientos no-
venta casos se detectaron en nasofaringe y 32 por serologia.

Laedad mediafue de 6,84 + 7,07 meses, con pesode 7,4 +
2,68 kg. Un 61,2% de los casos correspondid avaronesy un
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CIVRS [ingr. respiratorios EIngr. totales

Figura 2. Distribucion de casos VRS por meses individuales, contrasta-
dos con el nimero de ingresos totales e ingresos por patologia respirato-
ria para cada mes. Los 9 dltimos meses sdlo disponemos de los datos de
ingresos VRS. Podemos observar como el pico de ingresos totales coinci-
de con € pico de ingresos respiratoriosy precede ligeramente a brote de
infeccion VRS. Se observalaescasaincidenciadeingresos VRS en e ter-
cer invierno, pero ello no implicalaincidencia en el medio extrahospita-
lario, pues quizas hubo una epidemia de casos con leve repercusion; tam-
bién se observa que a haber pocos ingresos VRS, hubo menos ingresos
que otrosinviernos.

38,8% amuijeres (ratio 1,57:1).

L os antecedentes de atopia en primer grado fueron positivos
en el 24,3% delos casos. En el 23% delos casos ya existian an-
tecedentes de otras infecciones de vias bgjas, previasalainfec-
cion por VRS, La atopia, evaluada por la levacion de IgE sé-
rica, no influyd sobre la gravedad clinica (score de Downes 6,09
+ 2,31) ni sobre laestanciamedia (8,77 dias); esta Ultimano se
mostrd dependiente de la edad, sexo, peso o pardmetros gaso-
métricos, pero si de lagravedad clinica evaluada por €l score de
Downes (r = 0,2108, p < 0,01).

L os pardmetros hematimétricos no fueron Gtiles para dife-
renciar las bronquiolitis/bronquitis de las neumonias, pero si la
VSG, que fue superior en estas Ultimas (38,2 + 29,5 versus 25 +
20,1;t=2,52, p<0,05) (Tablal).

Laradiologia de térax fue normal en el 20,9% de los ca-
sos, mostrando atrapamiento en el 48,8%, condensacién en €l
16,3%y atelectasiaen el 14% (Tablall).

Ladistribucién mensual, sumados los 3 afios, la podemos
ver enlafigura 1, y evidencia claramente la mayor incidencia
deinfeccion VRS en los messsinvernales (Chi-cuadrado = 456,7,
p < 0,001); observamos €l predominio absoluto de diciembre,
seguido de enero, noviembrey febrero, en orden decreciente. El
resto de los meses laincidencia es muy escasa.

En lafigura 2 representamos la incidencia globa de ingre-
sos totales, ingresos por patologia respiratoria e ingresos por
VRS, se observalagran importancia de |os ingresos respirato-
rios sobre €l total de ingresos, coincidiendo los picos de ingre-
SOS respiratorios con |os maximos niveles de ocupacion hospi-
talariay, al contrario, la correlacion entre disminucion de in-
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Tabla Il

Lugar del informe Relacion bronquiolitis:neumonias

Chapell Hill 11
Washington 1,2:1
Chicago, 1970 14:1
Chicago, 1973 31
LasPaimasde G.C. 57:1
Sedttle 71

gresos totales y disminucion de ingresos por patologia respira-
toria. ASmismo, se observalagran importanciaquetiened VRS
y €OMO Sus picos de ingresos coinciden con un espectacular au-
mento de losingresos por patologia respiratoria.

Discusion

Nuestro ratio varones/mujeres, de 1,57/1, coincide con € se-
fialado en labibliografia, con valoresentre 1,58/1y 1,25/1(.14-17),
Laedad media de ingresos de nuestra serie también es similar a
la de otros autores, oscilando entre 5,5y 6,9@617-19) g excep-
cién de los resultados de Dagan@), con unamediade 2,5 meses,
pero esta Ultima no es comparable por excluir alos mayores de
2 afios.

L os hallazgos radiol égicos discreparon con los obtenidos
por autores como La Via®", dado que los porcentagjes de atra-
pamiento (48,8% versus 20,5%) einfiltrados (16,3% versus 37%)
son dispares. Si reagrupamosy asimilamos |as categorias diag-
nosticas de ambas series (Tabla|1) podemos ver que existe gran
similitud en &l porcentaje de radiologias normales, pero muchas
hiperaireaciones en nuestro grupo (48,8%) y muchosinfiltrados
en el grupo de elos (60%, si no consideramos para los porcen-
tajes los pacientes sin radiologia), que probablemente se deben
asuinclusion, en el grupo de infiltrados, de pacientes con pe-
quefias atelectasias laminares; 0 sea, ala sobrevaloracion delos
infiltrados como neumonias®), aunque la presencia de esosin-
filtrados no debe dterar € diagndstico de bronquiclitissi las ma-
nifestaciones clinicas principaes son lassihilanciasy € atrapa-
miento aéreot.

En otras series®20 también se detecta més atrapamiento aé-
reo; asi, de 78 a 84%, con infiltrados entre 34 y 37%. No exis-
te asociacion entre patrones radiol égicos y épocas determinadas
del afio. Todo lo anterior explica nuestra alta relacién bronqui-
tisneumonias de 5,7:1, slo superada por la serie de Settle, con
relacion 7:1, pero superior a Chapell Hill con 1:1, Washington
1,2:1, Chicago-70 1,4:1y Chicago-73 con 3:1 (Tabla 1)@,

Comprobamos en nuestra serie la gran importancia de los
ingresos por patologiarespiratoriaen unasala de lactantes, con
un 62,425% de ingresos por patologia respiratoria, cifrasin
duda muy elevaday superior alacifrade 51,2% referidaen
Nueva York®. En los mesesinvernales, y coincidiendo con las
epidemias de patologia respiratoria, € porcentaje de ingresos
por esta causa se eleva hasta el 97,5% del total de losingresos
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en lasala de lactantes en enero de 1990, y con un 95,8% en fe-
brero del mismo afio 1990. Al contrario, los porcentajes meno-
res se dieron en julio de 1989, con un 24,3% de ingresos.

En los mesesinvernales aumentan losingresosy lamayoria
de ellos se debe a patol ogia respiratoria; ademés, frecuentemente
(2 delos 3 afios) d pico de ingresos totales coincide con € pico
de ingresos respiratorios y con el pico de ingresos VRS, como
yaes conocido en laliteratura®?. En nuestros resultados vemos
que el el mencionado mes récord de enero de 1990 fue tam-
bién mes récord para el VRS, que represento el 45,45% de to-
doslosingresosy €l 46,61% de |os ingresos por patologia res-
piratoria.

En los meses de verano ocurre la situacion inversa; o sea,
menos ingresos totales caincidiendo con unaimportantismadis-
minucion del porcentaje de ingresos por patologia respiratoria
y con escasisima o nula presencia de VRS. S6lo en paisestro-
picaes como India® se incrementan |0s ingresos en 1os meses
dejulio aoctubre, coincidiendo con las temporadas delluvia, lo
que se atribuye a aumento del hacinamiento.

Probablemente, en losingresos por patologiarespiratoriaen
general, 0 especificamente parael VRS, existen sesgos con res-
pecto ala frecuencia de ingresos, por motivos culturales, aglo-
meraciones, etc., como se hademostrado en el Neguev®), d de-
mostrarse mayor nimero de ingresos entre |la poblacién bedui-
na (con inferior situacion socioecondmica) frente alapoblacion
judia, pese avivir en e mismo entorno (18 por mil parala po-
blacion beduina frente a 5,4 por mil paralajudia).

En estamisma serie del Neguev, € VRS representd el 35%
de todas | as hospitalizaciones y se calculaque el riesgo dein-
greso paralos nifios nacidos inmediatamente antes o durante las
epidemias de infeccion VRS es de 1 por 50@), En nuestro pais,
en la serie de Crespo@), los ingresos sdlo por bronquiolitis re-
presentan el 10% del total de ingresos. Esta calculado, en otro
estudio, que de las bronquiolitis se ingresan aproximadamente
el 159019,

Esta descrito92) que tras interval os cortos (7-12 meses) apa
recen en invierno epidemiasintensasy, cuando aparecen en pri-
mavera, trasintervalos mas largos (13-16 meses), las epidemias
SON menos severas; no podemos corroborar o negar dichas &fir-
maciones, pues seria preciso un control de muchos mas afios de
las epidemias por VRS, pero si es cierto que tras una epidemia
intensa de 3 meses, afinales de 1988, hubo un ciclo corto de
11 mesesy una epidemiaintensa de 3 meses que comprendio di-
ciembre de 1989, enero y febrero de 1990 y luego, unos 11 me-
ses después (enero del 91), se detecto la esperadareaparicion del
VRStras €l descanso estival, pero € niimero de casos fue re-
ducido. Quizés es esala expresion de la epidemia menos seve-
ra, Con escasos ingresos, que solo se podria confirmar con es-
tudios extrahospitaarios y habria que extender més afios €l es-
tudio. Tampoco podemos establecer relacion entre subgrupo A
0 B y severidad, como han intentado otros autoresi),

Como ya se ha sefialado en otros trabgjos?4, no es conve-
niente recoger 10s datos por afios naturales pues si, por gemplo,
seinicialarecogida de datos en enero, coincidiendo con €l ini-
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cio del afio natural, se ha prescindido de un mesimportante de
epidemia como es todos |os afios €l de diciembre; a fin del es-
tudio, si seterminacon diciembreincluido, se parte de nuevo la
epidemia alamitad, pues se prescinde de meses tan importan-
tes como son enero y febrero. Es, por elo, preferible, redlizar la
recogida de datos como en nuestra serie, antes o justo a inicio
de la epidemia de patologia respiratoriay de VRS.
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