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ARTICULO ORIGINAL

Infecciones graves por virus respiratorio
sincicial en lactantes menores de tres meses
Incidencia en pacientes sin factores de riesgo clasicos

Dres. OsvaLpo BELLO?Y, MALBINA LANGENHIN 2, MONIcA Pusabas®, SoLebab MaTeo?, HEcTor CHIPARELLI

Resumen

Introduccidn: el virus respiratorio sincicial es el
agente patégeno detectado con mas frecuencia en
ninos hospitalizados por infeccién respiratoria aguda
baja. Las recomendaciones para profilaxis han sido
usadas para lactantes con alto riesgo de enfermedad
severa por virus respiratorio sincicial. Nuestra
hipdtesis fue que nifios sin factores de riesgo pueden
desarrollar enfermedad severa por virus respiratorio
sincicial.

Objetivo: el objetivo del presente estudio fue
determinar la incidencia de virus respiratorio sincicial
en infeccién respiratoria aguda baja graves en nifos
menores de 90 dias de edad y evaluar las
caracteristicas de dicha poblacion.

Método: se realizé un estudio prospectivo,
descriptivo, entre el 1 de abril y el 30 de setiembre de
2000. Fueron incluidos todos los pacientes menores
de 90 dias con infeccién respiratoria aguda baja que
presentaban signos de falla respiratoria y requirieron
admision en la Unidad de Reanimacién y
Estabilizacion del Departamento de Emergencia
Pediatrica. Muestras de aspirado nasofaringeo fueron
testadas mediante inmunofluorescencia directa y
cultivos celulares para identificar virus respiratorio
sincicial.

Resultados: fueron enrolados un total de 61
pacientes; fue detectado virus respiratorio sincicial en
aspirado nasofaringeo en 34 de ellos (56%). Tres

prematuros (menores de 32 semanas) fueron
excluidos del andlisis por tratarse de nifnos con
factores de riesgo (n=31). Los datos demogréficos
fueron los siguientes: varones 21/31 (68%); edad
rango (media) 6-90 (40 dias), 8/31 (26%) menores de
29 dias; peso de nacimiento 1.510-4.160 g (2.990 g);
edad gestacional 33-40 (38 semanas); alimentacién
materna exclusiva 14/31 (45%); medio
socioeconémico deficitario 26/31 (84%); bien nutridos
25/31 (81%); peso 2.500-6.600 g (4.300 g); cultivos
positivos al virus respiratorio sincicial 13/31 (42%);
derivacion a unidad de cuidado intensivo 24/31 (77%),
22 sin antecedentes patolégicos, 21 de término; 18
bien nutridos; ocho menores de 29 dias; 16 mayores
de 29 dias (p=0,052); media de estadia en UCI 6,7
dias; asistencia ventilatoria mecanica 12/31 (39%);
mortalidad 0/31.

Conclusiones: en esta serie el virus respiratorio sincicial
es responsable de mas de la mitad (56%) de las
infecciones respiratorias agudas bajas en nifios menores
de 90 dias que llegan al hospital con severa falla
respiratoria. Las infecciones severas por este virus no
solo afectan nirfios de alto riesgo sino también a los de
término, previamente sanos, bien controlados, eutréficos
y con alimentacién materna exclusiva, al menos en el
grupo procedente de un medio socioeconémico
deficitario asistido en el hospital ptblico.
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Resumo

Introduccion

Introducao: o virus respiratério sincicial é o patégeno
detectado com mais frequéncia em criangas
hospitalizadas por infecdo respiratoria aguda baixa. As
recomendagbes para profilaxia tem sido usadas para
lactentes com alto risco de doenga severa por virus
respiratério sincicial. Nossa hipdtese foi que criangas
sem fatores de risco podem desenvolver doenga
severa por virus respiratdrio sincicial.

Objetivo: o objetivo deste estudo foi determinar a
incidéncia de virus respiratério sincicial em infegédo
respiratéria aguda baixa graves em criangas com
menos de 90 dias de idade e avaliar as carateristicas
desta populagéo.

Método: realizou-se um estudo prospectivo,
descritivo, entre 01/04/2000 e 30/09/2000. Foram
incluidos todos os pacientes com menos de 90 dias
com infegéo respiratéria aguda baixa que
apresentavam sinais de falha respiratéria e requeriram
admissao na URE do DEP. Amostras de aspirado
naso-faringeo foram testadas mediante
inmunofluorescéncia direta e cultivos celulares para
identificar virus respiratério sincicial.

Resultados: um total de 61 pacientes foram
estabelecidos; virus respiratério sincicial foi detectado
em aspirado naso-faringeo em 34 deles (56%). Trés
prematuros (<32 semanas) foram excluidos da analise
por serem criangas com fatores de risco (n=31). Os
dados demogréficos foram os seguintes: sexo
masculino 21/31 (68%); idade rango (média) 6-90 (40
dias), 8/31 (26%) com menos de 29 dias; peso de
nascimento 1.510-4.160 gr (2.990 g), idade de
gestacdo 33-40 (38 semanas); alimentacdo materna
exclusiva, 14/31 (45%); nivel socioeconémico baixo
26/31 (84%); bem nutridos 25/31 (81%); peso
2.500-6.600 g (4.300 g); cultivos + virus respiratério
sincicial 13/31 (42%); derivagdo a unidade de cuidado
intensivo (UCI) 24/31 (77%), 22 sem antecedentes
patolégicos, 21 de término; 18 bem nutridos; 8 com
menos de 29 dias; 16 com mais de 29 dias (p=0.052);
média de estadia em UCI 6.7 dias; assisténcia
ventilatéria mecénica 12/31 (39%); mortalidade 0/31.
Conclusées: em nossa série no virus respiratério
sincicial é responsavel por mais da metade (56%) das
infegao respiratéria aguda baixa em criangas com
menos de 90 dias que chegam ao hospital com
severas falhas respiratdrias. As infecgbes severas por
virus respiratério sincicial ndo afetam somente a
criangas de alto risco, sendo também aos de término,
sadios, bem controlados, eutréficos e com
alimentagao materna exclusiva, ao menos, no grupo
procedente de um meio socioeconémico deficitario
assistido no hospital ptblico.

Palabras chave: ViRUS SINCICIAL RESPIRATORIO
PALIVIZUMAB — USO terapéutico

L as infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) re-
presentan un problema prioritario de salud a escala
mundial, yaque durantelos meses de invierno constitu-
yen una de las principal es causas de consulta e interna-
cion 42, Ocasionalmente tienen una evolucion grave y
pueden provocar lamuerte o dejar secuelas broncopul-
monares permanentes @,

El virusrespiratoriosincicial (VRS) esel agentepaté-
geno que con mayor frecuencia se detecta en lactantes
hospitalizados por IRAB @2,

Lasformas mésgravesdeinfeccion por VRS ocurren
en recién nacidos prematuros, en lactantes pequefios y
en aquéll os que padecen enfermedad pulmonar crénica,
trastornos cardiovasculares o inmunodepresion. Estos
factoresderiesgo incrementan lanecesidad deadmision
alaunidad de cuidado intensivo (UCI), la demanda de
asistenciaventilatoriamecanica(AVM) y laduracionde
la hospitalizacion 9.

LaAcademiaAmericanade Pediatria(AAP) recomien-
daindicar profilaxis con palivizumab paraprevenir enfer-
medad por VRS a prematuros menores de 32 semanas de
gestacion, prematuros entre 32 y 35 semanas de gestacion
con otros factores de riesgo asociadosy a pacientes meno-
res de 24 meses con enfermedad pulmonar crénica®?,

Hipotesis

Lahipétesis de la presente investigacion fue que los re-
cién nacidosy lactantes menores de 90 dias, aungue no
presenten factores de riesgo que justifiquen la utiliza-
cion de palivizumab paralaprevencidn deinfeccion por
VRS, también pueden desarrollar formas severas de la
enfermedad, potencialmente evitables.

Objetivos

a) Determinar laincidenciade VRSeninfeccionesres-
piratorias graves en menores de 90 dias.

b) Evauar las caracteristicas de la poblacion de pa-
cientes en los que seidentificé VRS como causa de
infeccion respiratoria grave, excluyendo aquéllos
guetuvieran indicacién de profilaxisde acuerdo ala
recomendacion de laAAP.

Material y método

Se llevé a cabo un estudio prospectivo, descriptivo, en
el semestrecomprendido entreel 1 deabril y el 30 dese-
tiembre de 2000.

Fueronincluidosen €l estudio todoslos pacientesme-
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nores de 90 dias procedentes de la comunidad recibidos
en el Departamento de EmergenciaPediétrica(DEP) del
Centro Hospitalario Pereira Rossell que, en el curso de
unainfeccion respiratoriaaguda, presentaban signoscli-
nicosdefallarespiratoria(apnea, sindromededificultad
respiratoria intenso o cianosis) y que requirieron asis-
tenciainicia enlaUnidad de Reanimaciony Estabiliza-
cion (URE) de dicho departamento.

Se registraron en un formulario individual mdltiples
variables de anamnesis, examen clinico, laboratorio y
radiologia. Seefectud aspirado nasofaringeo (ANF) y se
procesaron las muestras mediante técnica de inmuno-
fluorescenciadirectaparaidentificar VRSY cultivosce-
lulares paraidentificar €l efecto citopético.

L os pacientes fueron tratados en el DEP segun proto-
colo habitual demanejodel| RAB gravey derivados, lue-
go del periodo dereanimaciony estabilizacion, alaUCI
0 aotros servicios deinternacién pediatricasegin lasi-
tuacion clinica. Los pacientes fueron seguidos por uno
delosautores hastael egreso del primer destino.

Los resultados fueron procesados estadisticamente
mediante estudio de distribucion de frecuenciasy prue-
bas de significancia estadistica (chi cuadrado y test
exacto deFisher). Seconsiderd estadisticamentesignifi-
cativo aun valor de p menor de 0.05.

Resultados

Se incluyeron 61 pacientes, identificandose VRS por
inmunofluorescencia (IF) en e ANF en 34 (56%).

Fueron excluidos tres lactantes que por su edad ges-
tacional a nacer hubieran requerido profilaxis con pali-
vizumab (26, 29 y 30 semanas) procediéndose a andli-
sisdel grupo que constituia el objetivo (n=31).

Sexo: masculino 21/31 (FR 0,68).
Edad: rango 6-90 dias. P50: 40 dias; menores de 29
dias 8/31 (FR 0,26).
Peso al nacer: rango 1.510-4.160 g; P50: 2.990 g.
Edad gestacional: rango 33-40 semanas; P50: 38 se-
manas.

= Antecedentes patol 6gicos (AP); ninguno 28/31 (FR
90); IRA leve 3/31; SDR perinatal 5/31; AVM peri-
natal 0/31.
NuUmeros de controles postnatales. media 2,8.
Alimentacion con leche materna exclusiva (LME):
14/31 (FR 0,45).
Medio socioecondmico deficitario: 26/31 (FR 0,84).
Peso: rango 2.500-6.600 g, P50: 4.300 g. Bien nutri-
dos: 25/31 (FR 0,81).

m Temperatura axilar (°C): rango 35,5-38,5; P50:
36,6; mayor de 37: 4/31 (FR 0,13).

= MotivodeadmisionalaURE: insuficienciarespira

toria (IR) tipo 11: 15/31 (FR 0,48); apneas 9/31 (FR
0,29); IR tipo I: 7/31 (FR 0,23).

m Cultivos VRS: positivos 13/31 (FR 0,42) (VRS-A
4/13; VRS-B 7/13; no tipificable 2/13). Enlos VRS
negativos por IF, los cultivos fueron negativos.

m Derivacion aUCI: 24/31 (FR 0,77) (22 sin AP; 21

detérmino; 18 bien nutridos); 8 menores de 29 dias;

16 mayores de 29 dias (p=0,052).

Media de estadiaen UCI: 6,7 dias.

AVM: 12/31 (FR 39) (12 de término; 11 sin AP; 10

bien nutridos; AVM en apneicos 4/9); AVM en me-

nores de 29 dias 2/8; AVM en mayores de 29 dias

10/23; (p = 0,53).

= Muertes: 0/31.

Discusion

La infeccion respiratoria aguda constituye la primera
causademortalidad infantil postneonatal en €l pais, y es
laprimeracausade hospitalizacion y de consultapedi&
tricaen el periodo invernal. Por su frecuenciay grave-
dad constituye un tema prioritario de salud ©.

En 1999 |a tasa de mortalidad en &l Uruguay por in-
feccion respiratoria se situd en 0,5 cada mil nacidos vi-
vos, representando la séptima causa de mortalidad in-
fantil y laprimeracausa, si seexcluyen alosmenoresde
28 diasdevida®.

Los virus tienen un rol etioldgico preponderante. El
70-90% detodaslasinfeccionesrespiratorias son causa-
das por agentes virales: rinovirus, coronavirus, adeno-
vius, VRS, parainfluenza®.

LosV RS sonlos patégenos que con mayor frecuencia
se detectan en lactantes hospitalizados por IRAB (29,
En el presente estudio, que incluyé sélo formas graves
enmenoresde 90 diasdevida, seidentificd VRS en 54%
delospacientesingresadosala URE por IRAB.

El VRS escausantedel 75% delasbronquiolitisy del
40% de las neumonias pediétricas °. Tiene una distri-
bucién universal registrandose brotes epidémicos anua-
lesdurante los mesesfrios, con un patrén desusadamen-
tepredecibley regular.

L as infecciones respiratorias agudas presentan varias
formasevolutivas, que van desde las asintométicas o con
manifestaciones del aparato respiratorio superior (rinitis,
faringitis, otitis) alasformas més severas que comprome-
ten @ tracto respiratorio inferior (bronquiolitisy neumo-
nia) que amenudo requieren hospitalizacién con una du-
racion promedio de 7 a10dias. Algunastienen unaevolu-
cién mas grave'y pueden ocasionar lamuerte o dejar se-
cuelas broncopulmonares permanentes @,

Estasformasmésgraves se observan particularmenteen
|actantes pequefiosmenoresde 6 semanas, en prematurosy
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en nifios que padecen enfermedades pulmonares cronicas,
trastornos cardiovascul ares o inmunodepresion 0,

Estosfactoresderiesgo incrementan laduraciéndela
hospitalizacién, la admision a UCI, y la necesidad de
AVM G9),

Sin embargo, un estudio colaborativo realizado por
Behrendt y colaboradores demostré que la mitad de los
nifios hospitalizados por infeccién respiratoria baja por
VRS no tenia factores de riesgo para contraer infeccion
severa®?,

En €l presente estudio, 24 de |os pacientes (77%) re-
quirieron derivacion ala UCI aungue 22 de ellos no te-
nian antecedentes patol dgicos, 21 habian nacido de tér-
mino y 18 estaban bien nutridos. Requirieron AVM
doce pacientes (39%) de los cuales todos habian nacido
de término, 11 carecian de antecedentes patol égicos y
10 presentaban adecuado estado nutricional.

Variosestudios han mostrado quelosvarones presen-
tan enfermedad més severay mayor incidenciade hospi-
talizaciones®* |0 que seconfirmaenlapresenteinvesti-
gacién enlaque constituyeron el 68%.

El nivel socioecondmico deficitario determinamayor
ndmero de|RAB y aumentalanecesidad de hospitaliza-
ciones, debido aque condicionaunaexposicion masfre-
cuenteal virusy dificultalos cuidados domiciliarios ©.

En nuestro estudio no fue posible valorar lainciden-
ciade este factor por cuanto fueronincluidos exclusiva
mente pacientesdel hospital pablico, queen 84% prove-
nian de un medio socioecondmico deficitario.

Las complicaciones agudas més temidas de las in-
fecciones por VRS son lainsuficienciarespiratoria, la
aparicion de apneas y rara vez lainfeccion bacteriana
secundaria. En una investigacién prospectiva sobre
lactantes hospitalizados con enfermedad respiratoria
por VRS se observ sobreinfeccion bacteriana solo en
1% deloscasos®.

En € presente estudio no fue posible evaluar lainci-
denciade complicaciones, puesto que se selecciond una
poblacién de pacientes graves, yacomplicadosasu arri-
bo al hospital, en €l cual el motivo deadmisionalaURE
fuelRtipo Il enun 48%, apneasenel 29%elRtipol en
el 23%. Consideramos que merece destaque la altainci-
denciade apneas en esta casuistica (29%).

Laapnea constituye unaformamuy grave de presen-
tacion propiade los pequerios lactantes 9.

Durante las primeras semanas de vida, y particular-
mente en los lactantes nacidos prematuramente, 10s
signos respiratorios de infeccién por VRS pueden ser
minimos. En este grupo signos y sintomas tales como
somnolencia, irritabilidad, rechazo del alimentoy epi-
sodios apneicos pueden constituir las manifestaciones
principales®.

El mecanismo de laapneaasociadaalainfeccion por

VRS no estadel todo claro. En nifios previamente sanos,
frecuentemente se ha atribuido a causa central, aunque
también se hainvocado la forma obstructiva. Lainfla-
macién de la via aérea ata fue implicada como causa
probable de los eventos obstructivos. En nifios que te-
nian apneade causacentral, se observé que existian dis-
turbios de larespiracidn durante el suefio y que éstos se
exacerbaban en el curso deinfecciones por VRS. Enun
modelo animal con infeccidn por VRS se postul6 como
mecanismo causante de la apnea prolongada la altera-
cién delos quimiorreceptoreslaringeos 4.

Laapneaenlosnifiosconinfeccion por VRSfueefec-
tivamente tratada por algunos autores con CPAP nasal,
lo que evitalos disturbios respiratorios asociados y pre-
vienelos eventos obstructivos en |os pretérminos. Aun-
gue el mecanismo de apneaasociado con el VRS no esta
dilucidado, el CPAP nasal estabilizalaviaaéreaataim-
pidiendo asi laobstruccion ¢,

CPAP:??

El tratamiento con CPAP mejoralaoxigenacion, dis-
minuye ladificultad respiratoriay evitaamenudo lane-
cesidad de AVM @9, En esta casuistica la presencia de
apneas no estuvo asociada a necesidad de ventilacion
mecanica y no se utilizo CPAP. Si bien cuatro de los
nueve paci entes que se presentaron con apneasrequirie-
ron AVM, los otros cinco fueron manejados exclusiva-
mente con adecuada oxigenacion. De algiin modo esto
evidencia la participacién preponderante de la hipoxe-
miacomo factor desencadenante de depresion del centro
respiratorio en pequefios | actantes.

En el prematuro existen factores que predisponen a
enfermedad més severatales como una reducida super-
ficieparael intercambio gaseoso y menor titulo de anti-
cuerpos neutralizantes maternos contrael VRS 19, Esto
justificalautilizacion de profilaxis en este grupo de pa-
cientes con una edad gestacional menor de 32 semanas,
gue fueron excluidos del presente estudio.

Sedestacaque en estaserie, pesealagravedad delos
pacientes, no ocurrieron muertes.

La proporcion de nifios que eventualmente mueren
por infeccién por VRS sehaestimado en 0,5-1,5% deto-
doslosadmitidos al hospital y lamés altamortalidad se
produce en nifios con enfermedad subyacente 718,

Algunostrabgjosinforman unamortalidad de hasta33%
en lactantes pequefios con factores de riesgo asociados ©.

El diagnostico de infeccidn por VRS puede estable-
cerse por identificacién del virus mediante cultivos ce-
lulares observando € efecto citopatico alos 5-7 dias o
detectando antigeno viral en secreciones respiratorias,
mediante ELISA o IF ©,

En los 61 pacientes incluidos inicialmente en € pre-
sente estudio, en 54% sedetecté VRS mediante | F en se-
creciones nasofaringeas. Este método diagndstico es
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muy (til dado que se efectlia muy rapidamente, permite
procesar variasmuestrasen formasimultaneay su sensi-
bilidad oscilaentre 70y 90% @413,

El VRS humano es miembro de la subfamilia Pneu-
movirusdelafamiliaParamyxoviridae?, y se conocen
dos grupos de cepas: A 'y B. Ambas pueden circular si-
multaneamente durante las epidemias o alternarse entre
los diferentes periodos La enfermedad més severa pare-
ceestar asociadaalaparticipacion delascepasdel grupo
A aunguelacorrelacién con laseveridad clinicarequie-
refuturasinvestigaciones 19, El grupo A esconsidera-
do por a gunos autores como mas virulento, aunque esta
teoriano es aceptada por todos ?°2Y,

En este estudio mediante cultivo celular seidentificaron
cuatroVRStipo A, sietetipo B y dosfueron notipificables.

S6lo en 13 de los 31 pacientes (42%) con | F positiva
paraV RS seencontraron efectos citopaticosen losculti-
vos. Si bien € cultivo celular es el “gold standard” para
identificar VRS, éste puede fracasar por lasdificultades
propias del procedimiento y una probable dosis infec-
tanteinsuficientepor bajacargaviral. Estonoinvalidael
diagndstico establecido por |F, particularmente si tene-
mos en cuenta que entre las muestras negativas por esta
técnicano se obtuvo ningun cultivo positivo.

Lainmunidad contrael VRSestransitoriaeimperfec-
ta. Lainfeccion o reinfeccion delaviaaéreainferior in-
duce algunaresistencia ala enfermedad. Lainmunidad
acumulativa por multiples reinfecciones protege a los
nifiosmayoresy alosadultos. Laresistenciaalareinfec-
cionenlaviarespiratoriaatalaotorgalalgA secretoria
(lo que explicalainmunidad transitoria en este sector),
en tanto quelaresistenciamés durable contraVRSani-
vel pulmonar se debe a anticuerpos neutralizantes séri-
cos. Lapresenciadetitul osaltosdeanticuerposneutrali-
zantes transferidos por la madre durante las primeras
cuatro semanasdevidapuedeexplicar labajafrecuencia
de enfermedad de las vias aéreas inferiores por VRS en
losrecién nacidos de término ©¢419,

Ladiseminaciondel VRS particularmenteintrahospi-
talaria puede ser muy alta si no se adoptan medidas de
prevencion tales como: el aislamiento de pacientes o
cohortes, €l lavado cuidadoso de las manos durante su
mani pulacién, uso de guantes, y sobrettinica 229,

El viruscuentacon dosproteinasde superficie: lapro-
teina G, que tiene la mayor diversidad antigénica entre
losdiferentesgrupos, y laproteinaF que presentaescasa
variacién. Por este motivo las investigaci ones respecto
de lainmunoprofilaxis se han centralizado en los anti-
cuerposquecontrolanlossitiosF, debidoalarelativafa-
cilidad con que pueden obtenerse y a su capacidad de
neutralizar ambos subgruposvirales.

LaAAP recomienda profilaxis con palivizumab (an-
ticuerpos monoclonal es humanos contra la glicoprotei-
na de superficie F del VRS) anifios con los factores de

riesgo antes mencionados, desdeel inicio delaepidemia
y hasta su finalizacion. Se administra por viaintramus-
cular aunadosis mensual de 15 mg/kg de peso ¢

En €l presenteanalisisfueron excluidostrespacientes
en los que estaba indicada lainmunoprofilaxis por tra-
tarse de pretérminos severos.

Sedestacaqueloslactantesincluidosen el estudio, en
losqueno estabaindicadalaprevencion con anticuerpos
deacuerdo alasrecomendacionesvigentes, presentaron
todos enfermedad graverequiriendo AVM un 39%Yy te-
niendo unamediade estadiaen UCI de 6,7 dias, aunque
no ocurrié ningunamuerte.

Conclusiones

En nuestraserieel VRS es el agente patdgeno responsa-
ble de mas delamitad de las IRAB en los lactantes me-
noresde 90 diasquearriban al hospital en estado grave.

Confirmando la hipétesis de la presente investigacion
se destaca que formas graves de IRAB por VRS, poten-
cialmente evitables, afectan también a lactantes nacidos
detérmino, previamente sanos, bien controlados, eutrofi-
cosy que reciben LME, a menos en aquel grupo proce-
dente de M SE deficitario tributario del hospital publico.

Sedestacalafrecuenciaelevadade presentacion bajo
formaapneizantey que masdelamitad de este grupo de
pacientes mej ora.con oxigenaci én adecuadasin requerir
soporte ventilatorio.

Entre los menores de 90 dias con IRAB grave por
VRS, el grupo delosrecién nacidos no parece tener ma-
yor riesgo que el resto. Si bien casi todos fueron deriva-
dosalaUCI, tuvieron menor demandade AVM quelos
mayoresde 28 dias, aunquelasdiferenciasno fueron es-
tadisticamente significativas (p=0,052).

Summary

Introduction: respiratory syncytia virus (RSV) is the
most frequently detected viral pathogen in infants hos-
pitalized due to acute lower respiratory infections
(LRIs). Guidelines for prophylaxis have been issued
that identify infants at high-risk for serious RSV disea
se. We hypothesized that infants with no risk factors
may also develop severe RSV disease.

Objectives: the objectives of the current research
were to determine the incidence of severe acute RSV
LRI ininfants <90 days of age, and to evaluate this po-
pulation”s characteristics.

Methods: this was a prospective, descriptive study
conducted from 04/01/2000 to 09/30/2000. All patients
<90 days of age that were admitted to the PER at the
PRH for acute LRI, and transferred to the RSU with res-
piratory failure wereincluded in the study. No child re-
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ceiving prophylaxis was included in the study. Nasop-
haryngeal aspirate (NPA) samplesweretested by direct
immunofluorescence and cell cultureto identify RSV.

Results: A total of 61 patients were enrolled; RSV
wasdetected in NPA in 34 of them (56%). Three prema-
tureinfants were excluded to focus the analysis on chil-
drenwith risk factors (n=31).

Demographic datawereasfollows: malegender, 21/31
(68%); age range (median) 6-90 (40) days, 8/31 (26%)
were<29 days; birthweight 1510-4160 g (2990 g); gesta
tiona age:33-40 (38) weeks; exclusively breast fed,
14/31 (45%); deficient socioeconomic environment,
26/31 (84%); well nourished, 25/31 (81%); weight
2500-6600 g (4300 g) +RSV cultures 13/31 (42%); refe-
rred to ICU 24/31 (77%) [22 without pathologic back-
ground; 2| full term; 18 well nourished; 8 under 29 daysof
age; 16 over 29 daysof age (p=0.052)]; ICU average stay
6.7 days;, MV 12/31 (39%); mortality 0/31.

Conclusions. in our series, RSV is responsible for
more than half (56%) the acute LRI in infants under 90
daysof age admitted to the hospital in seriousrespiratory
distress. Serious acute RSV infections not only affect
high-risk infants, but also full term, previously healthy,
well-controlled, eutrophic, exclusively breast-fed infants,
coming from a deficient socio-economic environment
and receiving care at apublic hospital.

Key words: RESPIRATORY SYNCYTIAL VIRUSES
PALIVIZUMAB — therapeutic use
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