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RESUMEN

Introduccion. El virus respiratorio sincicial
(VRS) es el principal agente asociado a infeccion
respiratoria aguda baja en nifios. El objetivo
de este estudio fue describir el patrén clinico-
epidemiolégicoeidentificarlos factores deriesgo
de infeccién por VRS.

Poblacion y métodos. Estudio prospectivo de
cohorte de pacientes internados por infeccién
respiratoria aguda baja en el Hospital de Nifios
Ricardo Gutiérrez, marzo-noviembre, 2000-
2013. El diagnéstico viral para VRS, adenovirus,
influenza y parainfluenza se realizé por
inmunofluorescencia indirecta de aspirados
nasofaringeos.

Resultados. Se incluyeron 12 555 nifios; 38,2%
(4798) presentaronrescate viral;el VRSrepresent6
el 81,8% (3924/4798) sin variaciones anuales
significativas (71,2-88,1), con patrén epidémico
estacional (mayo-julio); fueseguido porinfluenza
(7,6%), parainfluenza (5,9%) y adenovirus (4,7%).
Los casos con rescate de VRS (3924) tuvieron
una mediana de edad de 7 meses (0-214 meses);
74,2% eran menores de 1 afno; 43,1%, menores
de 6 meses; 56,5%, varones; y la manifestacion
clinicamads frecuente fue bronquiolitis (60,7%). El
41,6% tenia comorbilidades; las mas frecuentes,
enfermedad respiratoria créonica (74%),
cardiopatias congénitas (14%) y enfermedad
neurolégica crénica (10,2%). El 25% presento
complicaciones. Laletalidad fue 1,9% (74 /3888).
Los predictores independientes de infeccion por
VRS fueron laedad <3 meses [OR 2,8 (2,14-3,67),
p < 0,01], la bronquiolitis como presentacién
clinica[OR1,54(1,32-1,79),p <0,01] y la presencia
de hipoxemia al momento del ingreso [OR 1,84
(1,42-2,37), p < 0,01].

Conclusiones. La infeccién por VRS present6
un patrén epidémico estacional y se asocid
mas a nifios pequefios menores de tres meses
con bronquiolitis e hipoxemia al momento del
ingreso.

Palabras clave: virus respiratorio sincicial,
bronquiolitis, epidemiologia.
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INTRODUCCION
Las infecciones respiratorias

agudas bajas (IRAB) en los nifios
son una de las causas mads frecuentes
de consulta médica, ausentismo
escolar, hospitalizacién y mortalidad
infantil.'* En los paises en vias de
desarrollo, la mortalidad es mayor que
en los desarrollados, en especial en los
nifios menores de 5 afios.?

En Argentina, segtin el dltimo in-
forme del Ministerio de Salud (diciem-
bre, 2012), la enfermedad respiratoria
fue la tercera causa de mortalidad en
nifos menores de 5 afios (luego de las
afecciones perinatales y las anomalias
congénitas), que constituye el 6,3%
(572/9037) de las muertes totales de
causa definida de nifios menores de 5
anos en 2012.4

Los virus son los agentes
patégenos mas frecuentemente
implicados en las IRAB, tal como lo
demuestran diversas publicaciones
internacionales y nacionales."®

El método de diagndstico rapido
recomendado para la deteccién
de los virus respiratorios es la
inmunofluorescencia indirecta
(IFI). Esta técnica es ampliamente
usada debido a su rapidez, bajo
costo, sencillez, buena especificidad
y sensibilidad. Permite identificar
los agentes virales que usualmente
estan relacionados con IRAB, como
son virus respiratorio sincicial
(VRS), influenza, parainfluenza y
adenovirus.®

La identificacion rapida de los
agentes etiolégicos virales resulta
indispensable para el monitoreo
epidemioldgico de esta patologia,



398 / Arch Argent Pediatr 2014;112(5):397-404 / Articulo original

brinda la posibilidad de disminuir el uso
innecesario de antibiéticos y, por ende, la
disminucién de la resistencia bacteriana, lo que
mejora la atencién de los pacientes hospitalizados
y optimiza los recursos disponibles. Posibilita,
ademas, la adopcion de medidas tendientes a
disminuir el contagio intrainstitucional mediante
el uso de medidas de aislamiento de contacto o
respiratorio segin corresponda.

A pesar de que en los ultimos afios se ha
realizado una enorme cantidad de estudios en
los que se utilizan las técnicas moleculares para
el diagnéstico de virus respiratorios, para el caso
del VRS, motivo del presente trabajo, la IFI sigue
siendo la técnica de eleccion para el diagnostico
por su alta sensibilidad y especificidad, no asi
para otros virus respiratorios (adenovirus). Las
técnicas moleculares han logrado aumentar la
sensibilidad de la deteccién entre el 4 y el 7%."° La
IFI es, incluso en la “era de la PCR”, un método
particularmente adaptado para la vigilancia
continua de la epidemiologia local de los virus
respiratorios en la poblacién pediétrica.’

Particularmente el VRS es el principal
patégeno causante de bronquiolitis y neumonia
en el lactante pequefio y diferentes estudios
epidemioldgicos demuestran que la infeccion
primaria por VRS ocurre entre las 6 semanas y los
2 afios de vida.>!"""7

Dada la magnitud del problema de las
IRAB, es importante describir su patrén clinico-
epidemiolégico y la carga de enfermedad debida
a VRS en nuestro medio e identificar los factores
de riesgo de la infeccion por este virus. Esta
informacién permitiria, en el futuro, contar
con datos para trabajar en la prevenciéon de la
infecciéon por VRS con vacunas especificas y
optimizar edades y esquemas de administraciéon
y posteriormente evaluar su efectividad y ajustar
asi las politicas de salud.'®

El objetivo de este estudio fue describir el
patrén clinico-epidemiolégico e identificar los
factores de riesgo de infeccion por VRS.

POBLACION Y METODOS

Se realiz6 un estudio epidemiolégico analitico
de cohorte prospectivo. Se incluyeron todos los
pacientes internados por IRAB, detectados a
través del Programa de Vigilancia Epidemioldgica
(PVE) de las IRAB del Hospital de Nifios Ricardo
Gutiérrez en el periodo marzo-noviembre de
2000-2013 inclusive (14 afos). Se excluyeron los
pacientes con IRAB con rescate de VRS adquirido
de manera intrahospitalaria.

Mediante el Programa de Vigilancia

Epidemiolégica, se realiza una vigilancia activa de
pacientes internados con IRAB (primer o segundo
episodio broncoobstructivo en menores de 2 afios
y neumonias de cualquier edad). En nuestro
estudio, se incluyeron los pacientes internados
por IRAB con rescate de VRS. Se recolectaron
los datos en una ficha epidemiolégica, en la
que constaban la fecha de ingreso, los datos
demogréficos, edad, sexo, procedencia,
forma de presentacion clinica (bronquiolitis,
neumonia), internaciones anteriores relacionadas
con patologia respiratoria, reinternacién del
mismo episodio, comorbilidades, presencia
de convivientes o contacto cercano con alguna
enfermedad respiratoria aguda de probable
causa viral (rinorrea, tos y/o fiebre), antecedentes
perinatolégicos, complicaciones durante la
internacién y evolucién (alta, traslado a otro
centros, defuncién), tratamiento y tiempo de
hospitalizacién. Como comorbilidades, se
consideraron enfermedad respiratoria crénica
o recidivante, desnutricién, cardiopatia
congénita, enfermedades genéticas, neurologicas
e inmunosupresién. Como enfermedad
respiratoria crénica o recidivante, se registr6 la
presencia de alguna de las siguientes patologias:
bronquitis obstructiva recidivante (BOR) o asma,
reflujo gastroesofagico, fibrosis quistica del
pancreas, displasia broncopulmonar, neumonias
recurrentes y laringitis recurrente. Se definié
BOR a la ocurrencia de dos o més episodios
broncoobstructivos. Como complicaciones,
se consignaron otitis, neumotoérax, atelectasia
persistente, sepsis, claudicacion respiratoria e
infeccién intrahospitalaria. Se consider6 infeccion
intrahospitalaria a la reagudizacién del cuadro
respiratorio, expresado por fiebre, aumento del
requerimiento de oxigeno o cambios del patrén
radiolégico, que se present6 en los pacientes
incluidos a partir de las 48 horas de su internacién
y que no hubiera estado presente ni siquiera en
periodo de incubacién al momento del ingreso.

Métodos diagnésticos

El diagnéstico clinico o radiolégico de
bronquiolitis y neumonia se realiz6 de acuerdo
con los lineamientos de la Sociedad Argentina de
Pediatria.! El diagndstico viroldgico se realizé por
inmunofluorescencia indirecta (IFI) de aspirados
nasofaringeos tomados durante las primeras 24
horas de internacién. Las muestras se obtuvieron
con sonda nasogéastrica K-30 introducida a través
de las narinas y fueron remitidas en forma
inmediata al Laboratorio de Virologia del Hospital.

Para la deteccién de los antigenos en las
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células de aspirados, se utilizé el método
diagnostico rapido por IFI. Las muestras fueron
lavadas en solucién salina buffer y las células
separadas por centrifugacion fueron depositadas
sobre portaobjetos y fijadas con acetona. Se
buscaron los siguientes virus respiratorios: VRS,
adenovirus, influenza A y By parainfluenza 1,2y
3 con anticuerpos monoclonales (Chemicon USA).
La inmunofluorescencia se revel6 con los sueros
antiespecie correspondientes.

Para la genotipificacion, se procedid
a secuenciar el ectodominio del gen de la
glicoproteina G del VRS, una de las principales
glicoproteinas de superficie frente a la que se
generan los anticuerpos neutralizantes. Los
acidos nucleicos se extrajeron directamente a
partir de las muestras clinicas de ANF con el
kit NucleoSpin® RNA/Protein (Machery-Nagel),
siguiendo las instrucciones del fabricante.
Posteriormente, el ARN se retro-transcribi6 y se
amplific6 mediante el uso del kit Qiagen-OneStep
RT-PCR (Qiagen) siguiendo las instrucciones del
fabricante y utilizando los cebadores especificos
para la regién mencionada. Luego, los productos
de PCR purificados se secuenciaron en ambas
direcciones usando el kit BigDye Terminator v3.1
(Applied Biosystems) en el analizador genético
ABI3500 (Applied Biosystems).

Analisis de datos

El analisis estadistico se realiz6 con el
programa Epi Info version 7 (CDC, Atlanta).
Las variables cualitativas se analizaron con el

test 2 con la correccion de Yates. La medida de
asociacién utilizada fue el riesgo relativo (RR) con
un intervalo de confianza (IC) de 95%. Se efectu6
un andlisis multivariado a fin de establecer
los predictores independientes, usando para
variables cualitativas el modelo de regresién
logistica del programa SPSS version 15.0. Se
consider¢ significativa una probabilidad menor
de 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron 12 555 nifios, de los cuales
el 38,2% (4798) present6 algtn rescate viral y
constituye la poblacién por analizar en el estudio.

El VRS represent6 el 81,8% (3924/4798) de
las muestras positivas; el resto de los virus
identificados se presentaron con una incidencia
muy inferior: el virus influenza represent6 el 7,6%
(365/4798); parainfluenza, el 59% (282/4798); y
adenovirus, el 4,7% (227/4798). La distribucién
anual de los casos de IRAB por VRS fue 2000:
84,8%; 2001: 71,2%; 2002: 79,8%; 2003: 74,7%; 2004:
87,4%; 2005: 84,4%; 2006: 88,1%; 2007: 78,0%; 2008:
81,2%; 2009: 77,6%; 2010: 87,3%; 2011: 82,8%; 2012:
84,7%; 2013: 71,5% (pico mayo-julio) (Figura 1).
Durante el afio 2009, en la pandemia por virus
influenza HINT1, el VRS fue desplazado por este
virus durante el periodo de mayor circulacién
pandémica.

La mayor incidencia de casos de IRAB por VRS
se present6 predominantemente entre las semanas
epidemiolégicas 25-30 (junio-julio), a excepcién de
los afios 2010 y 2012, que presentaron picos més

Ficura 1. Distribucion anual de los virus respiratorios en nifios internados por infeccion respiratoria aguda baja en el

Hospital de Nifios “R. Gutiérrez”, 2000-2013
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precoces a partir de la SE 18 (mayo) (Figura 2).

La tasa de incidencia hospitalaria anual
de bronquiolitis fue 39,1/1000 (pico en 2003:
47,8/1000) y la de bronquiolitis por VRS fue
de 15,4/1000 (8-19,4) con un patrén epidémico
estacional (mayo-julio).

Los pacientes internados con diagnoéstico de
IRAB por VRS presentaron una mediana de edad
de 7 meses (0-216 meses). El 10% fueron menores
de 2 meses; 43,1%, menores de 6 meses; y el
74,2%, menores de 1 ano; 56,5% fueron varones
y la manifestacién clinica més frecuente fue
bronquiolitis, el 60,7% de los casos; el restante
39,3% se presenté como neumonia. E1 48% de los
pacientes presentaban el antecedente de contacto
intrafamiliar o cercano con personas agudamente
enfermas.

El 3,2% de los casos fueron reinternacion del
mismo episodio y el 26,9% tuvieron internaciones
previas de causa respiratoria. El 41,6% de estos
pacientes tenia patologias concomitantes; las
mas frecuentes fueron la enfermedad respiratoria
cronica (ERC) (74%), cardiopatias congénitas
(14%), prematurez (13,6%), enfermedad
neurolégica crénica (10,2%), desnutricion
(5,1%) e inmunosupresioén (1,9%). La bronquitis
obstructiva recidivante correspondi6 al 94% de
las ERC registradas (Tabla 1).

La mediana de tiempo de internacién fue de
7 dias (1-200 dias). EI 25% de los casos present6

complicaciones durante la internacién (Tabla
2). E1 6,9% requirié cuidados intensivos con
asistencia respiratoria mecénica por claudicacién
respiratoria. El 6,6% de los pacientes presentaron
infecciones intrahospitalarias. La letalidad fue
1,9% (74/3888).

Los factores de riesgo asociados a la infeccién
por VRS en comparacién con los otros virus
fueron la edad menor de 3 meses, bronquiolitis
como presentacién clinica y la presencia de
hipoxemia al ingreso (Tabla 3).

El analisis de las caracteristicas genotipicas
de las cepas de VRS que afectaron a los pacientes
internados durante el periodo de estudio (2000-
2012) mostré que los dos subtipos de VRS, tanto

TaBLA 1. Enfermedad respiratoria crénica, distribucion
segiin patologia

Enfermedad respiratoria crénica (n=1204)

n %
Bronquitis obstructiva
recidivante - Asma 1115 94
Neumonia recidivante 31 2,6
Reflujo gastroesofdgico 18 15
Displasia broncopulmonar 13 1,2
Fibrosis quistica del pancreas 5 04
Laringitis recurrente 4 0,3

FIGURA 2. Serie temporal de casos de virus respiratorio sincicial en nifios internados por infeccién respiratoria aguda baja en

el Hospital de Nifios “R. Gutiérrez”, 2000-2013
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el A como el B, han co-circulado en la poblacién
pediétrica. El subtipo A estuvo presente durante
todo el periodo de anédlisis excepto en el afio
2005, en el que solo se encontraron virus del
subtipo B entre las muestras analizadas; sin
embargo, el subtipo A fue el tinico encontrado
en el ano 2000. Las caracteristicas genotipicas
del subtipo B mostraron que el genotipo BA
con una duplicacién de 20 aminodacidos en la
glicoproteina G respecto de la cepa patrén de
VRS B/CH18537/63, descrito por primera vez en

TasLA 2. Complicaciones durante la internacion,
distribucion segiin patologia

Complicaciones durante la internacién (n=1208)

n %
Otitis media aguda 300 24,8
Claudicacién respiratoria 302 25,0
Infeccién intrahospitalaria 243 20,1
Atelectasia persistente 174 14,4
Sepsis 133 11,0
Neumotdrax 44 3,6
Derrame 12 1,0
Total de complicaciones 1208 100,0

TasLa 3. Andlisis de los factores de riesgo asociados a
infeccion por virus respiratorio sincicial

Analisis univariado
Variable RR

Desnutricion 0,85
Antecedente de internacién
previa de causa respiratoria 0,81

IC 95% p
079-092 <0,01

0,78-0,84 <0,01

Inmunosupresion 0,81 0,71-0,92 <0,01
Bronquiolitis como

presentacion clinica 1,11 1,08-1,14 < 0,01
Edad < 3 meses 1,16 1,13-1,19 <0,01
Enfermedad aguda

en contactos 1,04 1,02-1,07 <0,01
Hipoxemia 1,14 1,07-1,22 <0,01
Uso de broncodilatadores 1,25 1,09-1,45 <0,01
Prematurez 0,90 0,86-0,94 <0,01
Antecedentes

respiratorios perinatales 0,88 0,84-0,93 < 0,01
Uso de antibiéticos durante

la internacién 0,89 0,87-0,92 <0,01

Analisis multivariado

Variable OR I1C 95% p
Bronquiolitis como

presentacién clinica 1,54 1,32-1,79 <0,01
Edad < 3 meses 2,80 2,14-3,67 <0,01
Hipoxemia 1,84 1,42-2,37 <0,01

Buenos Aires en 1999, fue el mas frecuente dentro
de este subtipo en la poblaciéon estudiada.'**
Con respecto a los genotipos encontrados para
el subtipo A, co-circularon el genotipo GA2 y el
GAD5, principalmente en el periodo 2000-2008,
mientras que, en el afio 2009, surgié un nuevo
genotipo llamado NA1, muy relacionado con el
GA2 pero que fue reemplazandolo en los afios
siguientes. Llamativamente, en el ano 2012,
comenzo a circular en nuestra region una cepa
de VRS subtipo A con una duplicacién de 24
aminodcidos en la glicoproteina G, denominado
genotipo ONI.

DISCUSION

Las IRAB son una importante causa
de morbimortalidad, consulta médica y
hospitalizacién en los primeros afios de vida.

El VRS fue el agente viral mas frecuentemente
hallado en nuestra poblacién como causa de
IRAB; este hallazgo coincide con datos de la
literatura internacional.?’* En los 14 afios de
nuestro estudio, predominé el VRS sobre el
resto de los virus circulantes, incluido el afio
2009, durante el cual transcurrié la pandemia
de influenza A HIN1, porque si bien hubo
un desplazamiento en su aparicién durante el
periodo de mayor circulacién pandémica, el
ndmero total de casos de IRAB por VRS superé
en nimero a los casos producidos por este virus.

El analisis de las caracteristicas genotipicas
de las cepas de VRS muestra que es posible que
la plasticidad que tiene este virus para acomodar
cambios tan drésticos en sus proteinas de
superficie le den ventajas evolutivas que permitan
subvertir la respuesta inmune previamente
generada y, de esta forma, circular en la poblaciéon
pediatrica y continuar siendo el agente viral mas
frecuente en nifios con IRAB menores de un afio.

En regiones con clima templado, el VRS
tiene una marcada estacionalidad, caracterizada
por la aparicién de un brote anual durante
los meses de menor temperatura. Pudimos
objetivar claramente la estacionalidad del VRS
con predominio durante los meses de mayo a
julio, con diferencias anuales en relacién con la
magnitud y el tiempo de inicio del brote.

Se han encontrado diferencias entre la
magnitud de los brotes anuales de VRS que
llevaron a la descripcién de “ciclos bienales”,
en los que alternan brotes mayores de inicio
temprano con otros menores y mas tardios.!
Este comportamiento ciclico bianual del VRS fue
descrito inicialmente en Europa y, en nuestra serie
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de 14 afios, pudimos comprobar esta alternancia
en los ultimos 5 anos, similar a lo mencionado
por distintos estudios.?** El valor de estos
datos aun es limitado, pero de comprobarse
cierta regularidad en los ciclos, resultaria de
fundamental importancia para la programacion
de acciones sanitarias.!

El mayor brote de VRS se present6 en el afo
2003, aunque también se observaron brotes
importantes en los afios 2010 y 2012 de inicio
temprano, alternados con brotes de menor
magnitud e inicio més tardio en el resto de
los afos.

Segun los datos obtenidos en relacién con la
incidencia hospitalaria anual de bronquiolitis en
nuestro centro, el 41% de ellas fueron causadas
por el VRS, lo que coincide con numerosos
estudios realizados en nifios menores de 5 afios
hospitalizados por IRAB.! La bronquiolitis como
forma de presentacién mas usual se manifiesta
con un predominio en los lactantes entre las 6
semanas y los 9 meses de vida con un pico de
incidencia entre los 2 y los 7 meses, hallazgos
también descritos por diversos trabajos a nivel
mundial.?®* En nuestra serie, el 60,7% de los
casos presentd bronquiolitis al momento del
ingreso, mientras que el 39,3% restante lo hizo
como neumonia. Debemos recordar que los
virus representan la causa més frecuente de
neumonia adquirida en la comunidad, en especial
en menores de 2 afios."?

La poblacién considerada de alto riesgo son
los nifios con enfermedad pulmonar crénica,
cardiopatia congénita y prematurez; su riesgo
de hospitalizacién es superior al de la poblacién
general. Coincidentemente con nuestros
resultados, se observé que mas del 41,5% de los
nifnos que se internaron por IRAB por VRS tenian
alguna patologia de base. Las mas frecuentes
eran enfermedad respiratoria crénica, cardiopatia
congénita, prematurez, enfermedad neuroldgica
cronica, desnutricién e inmunosupresién.’
Estos datos podrian estar magnificados dado
que nuestro Hospital es un centro de referencia
nacional, en el cual se atienden habitualmente
nifios con dichas patologias, lo que podria
constituir una debilidad del estudio.

Un cuarto de nuestra poblacién presentd
alguna complicacién. Las mas frecuentes fueron la
otitis media aguda (24,8%) y la atelectasia (14,4%).
Trabajos internacionales estiman que el VRS seria
el principal virus asociado a otitis media aguda en
nifos® y que la infeccién mixta virus-bacteria en el
oido medio puede empeorar el curso de la OMA.*

En cuanto a la letalidad asociada a VRS en
menores de 1 afio, se estima en 0,7% (0,3-4,8)
para ninos sanos en paises industrializados y en
2,1% (1,6-2,2) para nifios nacidos en paises de
bajos ingresos, lo que coincide con los resultados
obtenidos en nuestro estudio (letalidad: 1,9%).%

Por ultimo, la transmision intrafamiliar de
VRS descrita resulta significativa, teniendo en
cuenta que es del 46% en convivientes, con un
indice de casos secundarios del 27%.' Esto se
relaciona con el hallazgo en nuestro estudio de
que cerca de la mitad de los casos referia haber
tenido contacto intrafamiliar o cercano con
personas agudamente enfermas.

En el Calendario Nacional de Inmunizaciones,
se han introducido vacunas que permiten
disminuir la carga de enfermedad por IRAB,
tales como las provocadas por Bordetella
pertussis (componente de las vacunas triple
bacteriana, quintuple o séxtuple), virus influenza
y Streptococcus pneumoniae. Estas vacunas han
tenido considerable impacto si bien atn se
deben ajustar las coberturas de vacunacion de
las diferentes jurisdicciones y departamentos.
Desafortunadamente, contintda pendiente
el desarrollo de una vacuna contra el VRS.
En la actualidad, hay numerosas lineas de
investigacién que permitirian incluso pensar en
su administracién en el embarazo y asi prevenir
las infecciones en las etapas mas tempranas de
la vida.'

De acuerdo con lo descrito anteriormente,
podemos afirmar que el VRS es uno de los agentes
virales de mayor relevancia clinica en pediatria.
En la dltima década, el avance mas significativo
sobre la prevencion de esta enfermedad ha sido
el desarrollo del palivizumab, un anticuerpo
monoclonal humanizado que se fija a la proteina
F del VRS y evita la adherencia del virus a la
membrana basal del epitelio respiratorio. Su
indicacién esta limitada a prematuros, nifios
menores de 2 anos que padecen displasia
broncopulmonar sintomatica y/o cardiopatias
congénitas, ya que constituyen la poblacién con
riesgo elevado de padecer formas graves y muerte
por infeccion respiratoria por VRS con respecto a
los lactantes sin esos antecedentes. La importancia
de su uso esta claramente demostrada en este
trabajo cuando se observa el riesgo de los
pacientes con estas patologias de base.*

Sin duda, el impacto que produce el VRS
para el sistema de salud y para la poblacién en
general es de gran importancia. Conocer estos
datos permite ajustar patrones de diagnostico



Virus respiratorio sincicial. Patron clinico epidemioldgico en nifios internados en un hospital pedidtrico durante los afios 2000-2013 / 403

y seguimiento de los pacientes al igual que
de las politicas sanitarias por implementar.
Es fundamental facilitar las estrategias de
derivacion de los pacientes hacia las 4reas de
alta complejidad y su atencién en estos casos a
los fines de disminuir la morbimortalidad de
nuestros pacientes mas vulnerables mientras se
espera la aparicion de una vacuna efectiva.

CONCLUSIONES

En nuestra serie, el VRS fue el agente
predominante en todos los afios estudiados, que
presenté un patrén epidémico estacional (mayo-
julio). Se asocié mas a nifios pequefios menores
de tres meses con bronquiolitis e hipoxemia al
momento del ingreso. B
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Hasta hace poco tiempo, tratdbamos nuestros enfermos de reu-
matismo articular agudo eon eriterio puramente empirico v per-
sonal, v casi siempre cesibamos de dar la medicacion adecuada po-
co tiempo después que desaparecieran los signos clinicos de la en-
fermedad. Pero, este eriterio no nos daba satisfacciones ¥ muchos
de nuestros nifios, volvian a tener el mismo euadro nosolégico po-
co tiempo después de la mejoria eliniea, dando a menudo formas
mas graves seguidas de complicaciones. En otras ocasiones eran los
sinfomas de una eardiopatia evolutiva que se insinuaba sin mayo-
res atagques reumiticos después del primer episodio. Afortunada-
mente en estos Gltimos afios poseemos un indice que nos orienta
con gran certeza, cuindo debemos intensificar, disminuir o cesar
en la terapéutica, en otras palabras, nos indica que ¢l reumatismo
progresa, se estaciona o esta vencido. Es la veloeidad de sedimen-
tacion de los hematies, la preciosa reaceion que nos guia en la te-
rapéutica del renmatismo articular agudo en la infancia.
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