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1. INTRODUCCION.

Desde el punto de vista econdmico las infecciones respiratorias por Virus Respiratorio Sincitial
(VRS) suponen un consumo elevado de recursos sanitarios, especialmente en los grupos de
pacientes de alto riesgo mdas propensos a necesitar hospitalizacion y tratamiento
complementario, que contindla mucho tiempo después de la infeccidn aguda.

Sin embargo el analisis econdmico de las hospitalizaciones por VRS es dificil dado que el
diagndstico virologico no es siempre solicitado lo que dificulta la identificacion de los casos.
Adicionalmente existe una gran variabilidad en la manera de abordar la infeccién por los
diferentes centros y profesionales sanitarios, utilizdndose con frecuencia tratamientos cuya
eficacia no esta demostrada. Diferentes estilos en la practica clinica habitual pueden conducir
a variaciones no solo en el consumo de recursos sanitarios, sino también en los resultados
clinicos obtenidos, en la calidad asistencial y en la equidad de acceso y utilizacién de los
servicios.

Los costes también varian dependiendo del sistema sanitario, asi mientras que en Holanda se
estimd un coste medio de 2.200 ddlares por caso hospitalizado en un Unico hospital, en
Estados Unidos se acerca a los 9.000 ddlares. En Espafia, concretamente en la Comunidad
Valenciana, un estudio realizado durante los afios 2001-2002, con una aproximacion similar a
la de los autores responsables de los estudios anteriores pero de base poblacional, estimé que
cada caso de bronquiolitis por VRS costaria 2.253 euros, equivalentes a 2.750 ddlares.

Al coste de las hospitalizaciones habria que afiadir otros componentes de costes médicos
directos tales como las visitas pediatricas de urgencia y las consultas en los centros de salud y
los costes indirectos que suponen las infecciones respiratorias por VRS.

Desde el punto de vista social, la infeccién por VRS estd asociada a una alta morbilidad y
hospitalizacién en nifios menores de dos afios. En los grupos considerados de riesgo, la
infeccidn por VRS puede, ademas de provocar una bronquiolitis grave, empeorar el estado de
sus enfermedades de base teniendo la infeccidn por el VRS un efecto duradero sobre la calidad
de vida de los pacientes.

Ademas, la infeccién y hospitalizacion por el VRS supone una carga considerable para las
familias y cuidadores provocando una angustia importante en los nifios, los cuidadores y las
familias, por lo que a los costes econdmicos hay que sumarle un importante coste emocional.

Por todo lo dicho no es de extrafiar que la Organizacién Mundial de la Salud tenga un objetivo
directamente relacionado con la prevencion del VRS y que en Espafia, incluido en el Plan de
Calidad para el Sistema Nacional de Salud (SNS) del Ministerio de Sanidad y Politica Social se
haya desarrollado la Guia de Practica Clinica sobre la Bronquiolitis Aguda en la que
explicitamente se reconoce la gran demanda asistencial que ésta patologia provoca.

Sin embargo a pesar de todo lo dicho la infeccidon Respiratoria por VRS no se considera hoy por
hoy un problema de Salud publica en Espafia.

Varias pueden ser las razones; el hecho de que en los paises de clima templado, la circulacién
en los periodos invernales y la sintomatologia clinica sea una caracteristica que comparten
tanto el virus de la gripe como el VRS dificulta una estimacidn precisa de impacto de cada uno
de ellos; ademds a diferencia de otras epidemias de cardcter estacional, los centros
hospitalarios no estan obligados a reportar los casos de VRS, lo que origina que la investigacion
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etioldgica sea baja en muchos hospitales, provocando que el impacto econémico del VRS esté
infraestimado. En un estudio realizado en Espafia durante dos estaciones, se estimd que el
54.73% de las bronquiolitis no tenia una determinacién etioldgica a pesar de que existen guias
internacionales de reconocido prestigio que recomiendan realizar el test del VRS a todos los
pacientes menores de dos afios que requieran ingreso

A nivel nacional como complemento a la vigilancia centinela de la gripe, el SVGE (Sistema de
Vigilancia Espafiol), recoge también informacién sobre aislamientos VRS obtenidos en
muestras no centinelas analizadas en los 15 laboratorios (Andalucia, Aragdn, Asturias,
Baleares, Canarias, Castilla La Mancha, Castilla y Ledn, Cataluiia, Galicia, Madrid, Murcia,
Navarra, La Rioja y Ceuta), sin embargo los resultados de aislamientos en las mismas son
dificiles de interpretar por la ausencia de una poblacién de referencia definida.

Entre los profesionales sanitarios el hecho de que la infeccién respiratoria infantil por el Virus
Respiratorio Sincitial implique varias especialidades pediatricas, que pueden tener distinta
percepcién de la magnitud del problema y distinto criterio profesional sobre las actuaciones
apropiadas, dificulta el establecimiento de actuaciones consensuadas.

En los ultimos afios se ha asistido a un cambio de actitud hacia la infeccion por VRS, en el cual
han influido las sucesivas publicaciones de recomendaciones, asi como a la difusién y
comunicacion de Guias de Consenso Multidisciplinares de diferentes sociedades médicas,
pese a esto no existe una uniformidad en el acceso a la prevencion de las infecciones
respiratorias en todas las Comunidades Auténomas.
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2. FORMULACION DE LA INICIATIVA ESTRATEGICA DE SALUD.

Un grupo de expertos multidisciplinar con interés comun en el estudio y la mejora de la
atencion de la bronquiolitis aguda por Virus Respiratorio Sincitial (VRS), se ha reunido y ha
impulsado la puesta en marcha de una Iniciativa Estratégica de Salud centrada en la
enfermedad infantil.

El comité de expertos ha validado la conveniencia de trabajar en una iniciativa como la
propuesta basandose en los siguientes principios:

e Laenfermedad genera una carga de morbilidad y mortalidad que la posiciona como un
problema de salud publica importante.

e Existe falta de conocimiento y concienciacion de la carga social, econdmica vy
emocional de la infeccién por VRS. Especialmente no se han considerado en toda su
amplitud ni el consumo de recursos originados por la atencidn ni la carga creada a las
familias.

e No se han disefiado o impulsado politicas activas realistas orientadas a reducir el
impacto de la infeccion por VRS en nifios.

e Desde la perspectiva de la Administracidn Sanitaria y desde los participes, publicos o
privados, en las funciones de aseguramiento, compra y provisién de servicios, el
manejo de la enfermedad es mejorable y redundaria en importantes beneficios.

e Solo el esfuerzo de las asociaciones de pacientes, de prematuros y/o de nifios con
graves afecciones que predisponen a enfermedad grave, han fomentado el interés
social, y en los medios, por la infeccién por VRS.

2.1. OBJETIVO GENERAL.

El Comité de Expertos Cientificos ha iniciado un proceso de desarrollo de la Iniciativa
Estratégica de Salud para el Virus Respiratorio Sincitial en nifios, con el siguiente

Objetivo general

Establecer un marco de comprensién de la magnitud del problema de la
infeccion por Virus Respiratorio Sincitial y realizar propuestas cuya
aplicacion pueda ayudar a reducir el impacto de la infeccion por VRS en
nifios y mejorar su manejo como modo de reducir los costes sociales,
econdmicos y emocionales que crea.

2.2. LINEAS ESTRATEGICAS Y ACCIONES.

A partir de ese objetivo general se han seleccionado las lineas estratégicas del proyecto que se
han considerado mas trascendentes bien entendido que el comité de expertos considera que
las practicas clinicas de manejo del caso estdn bien establecidas y que, con cardcter general,
los recursos materiales y humanos del sistema sanitario son apropiados para garantizar una
adecuada asistencia. Por ello, tras el andlisis estratégico, se ha centrado el foco en hacer
visible la magnitud del problema de la infeccién por virus respiratorio sincitial y en mejorar el
proceso de asistencia.
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Linea estratégica 1

Impacto social, econédmico y de salud del Virus Respiratorio Sincitial

Impulsar analisis de la evidencia y fomentar estudios a partir de bases de
datos que permitan establecer el impacto de la infeccién por VRS.

Linea estratégica 2
Mejora del proceso asistencial

Establecer condiciones de respuesta de la organizacién del sistema de
salud frente a la infeccion por VRS.

Linea estratégica 3

Proceso de concienciacidn de la importancia de la infeccién por VRS

Concienciar a los distintos agentes involucrados en la importancia de una
gestion adecuada de la atencidn a la infeccidn por VRS.
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3. PROCESO, ESTADO Y CRONOLOGIA DE ACCIONES PENDIENTES.

En el esquema de la pagina siguiente se representa el proceso disefiado. Dicho proceso parte
de la experiencia adquirida en la preparacién y desarrollo de las “12 Jornada sobre
Bronquiolitis en Espafia” en Septiembre de 2013. "

La nueva accién clave es la celebracidn de las 2* jornadas sobre “Bronquiolitis en Espafia” que
bajo el epigrafe “Logros de la Iniciativa Estratégica de Salud para el Virus Respiratorio Sincitial”
se celebrard en el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, el préximo 26 de
Septiembre de 2014.

Concluidas esas jornadas, y recogidas las aportaciones de los participantes en las mismas, el
Comité de Expertos analizard y evaluara la situacién de la iniciativa y propondrd nuevas
acciones en su curso, de preferencia orientadas a la difusion de los resultados obtenidos con el
objetivo de informar y sensibilizar a los distintos agentes implicados en la prevencidn y manejo
de la infeccién por VRS.

A final del afio 2014 y a lo largo del afio 2015 se prevé desarrollar acciones de informacion y
sensibilizacion en colaboracién con las administraciones sanitarias, sociedades cientificas y/o
profesionales, asociaciones de pacientes y también con aseguradoras y proveedores privados
que asi lo deseen.

Finalmente, los resultados se trasladaran a entidades e instituciones europeas e
internacionales que sean participes de los objetivos de la presente iniciativa.

! 12 Jornada sobre Bronquiolitis en Espafia. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

lgualdad. Madrid, 25 de septiembre de 2013. Programa accesible en
https://www.msssi.gob.es/eventos/anonimoDocumento.do?CEveld=49.
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4. EQUIPO DE TRABAIJO.

Han colaborado en el desarrollo de esta iniciativa los siguientes componentes
4.1. EXPERTOS.

Los trabajos han sido desarrollados por un grupo de expertos incluidos en el Grupo de Trabajo
gue han incluido:

e Profesionales de la Salud:

v José Antonio Melero Fondevilla. Area de patologia molecular. Biologia Viral. Instituto
Nacional de Salud Carlos llI

v" Manuel Sénchez Luna. Jefe de Servicio de Neonatologia. Hospital Materno-Infantil.
Hospital General Universitario Gregorio Marafidn.

v" Javier Diez Domingo. C. S. Investigacion Salud Publica. Seccién Vacunas. Generalitat
Valenciana.

v" José Maria Eiros Bouza. Director Gerente. Hospital Clinico de Valladolid

v Javier Benito Ferndndez. Jefe de Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces

v" Rosa Rodriguez Ferndndez. Unidad de Lactantes. Hospital Materno-Infantil. Hospital
General Universitario Gregorio Marafién.

v" Carmen Luna Paredes. Servicio de Pediatria. Hospital 12 de Octubre

e Asociaciones de padres:

v" Concepcidn Gémez Esteban. Presidenta de la ALIANZA AIRE
v" Aurora Pimentel Igea. Gerente. ALIANZA AIRE

4.2. EQUIPOS DE APOYO EXTERNO.

Han apoyado externamente esta iniciativa, en diversos roles, las siguientes entidades:

e Universidad Rey Juan Carlos. Area de Medicina Preventiva y Salud Publica.

e Instituto de Salud Carlos Ill, Centro Nacional de Microbiologia y Centro Nacional de
Epidemiologia.

e Fundaciodn Instituto para la Mejora de la Asistencia Sanitaria

e Consultoria del proceso y secretaria técnica: Elola Consultores

e Apoyo en investigacién del Impacto del VRS: Técnicas Avanzadas de Investigacion en
Servicios de Salud (TAISS)

e Apoyo técnico: 54° grados
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5. APOYO CIENTIFICO.

Las 2* jornadas sobre “Bronquiolitis en Espafia” que bajo el epigrafe “Logros de la Iniciativa
Estratégica de Salud para el Virus Respiratorio Sincitial” a celebrar en el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, el 26 de Septiembre de 2014, esta avalada por:

Sociedad Espafiola de Neonatologia.

Asociacidn Espafiola de Pediatria (AEP)

Sociedad de Neumologia Pediatrica (NEUMOPED)

Sociedad Espafiola de Neurologia Pediatrica (SENP)

Sociedad Espafiola de Cardiologia Pediatrica y Cardiopatias Congénitas (SECPCC)
Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP)

Union of European Neonatal & Perinatal Societies (UENPS)

World Association of Perinatal Medicine (WAPM)
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6. VISION GENERAL DE LA INFECCION POR VIRUS RESPIRATORIO
SINCITIAL (VRS).

El virus respiratorio sincitial (VRS) es causa de brotes de infeccidn respiratoria estacional,
habitualmente entre noviembre a abril [1], con un pico en enero o febrero [2] en el hemisferio
norte, en pacientes de todas las edades. Provoca enfermedad de las vias respiratorias con
particular importancia de la afeccién de las vias aéreas inferiores tanto en nifios (bronquiolitis
y neumonia) [1,3] como en adultos mayores [4] asi como en las personas con afecciones
respiratorias y cardiacas crénicas o con déficits inmunoldgicos. [5]

6.1. CARACTERISTICAS VIRALES.

El VRS es un virus ARN perteneciente al género de los Pneumovirus y a la familia
Paramixoviridae Su genoma codifica diez proteinas, dos de ellas no estructurales y de funcién
desconocida (NS-1 y NS-2). Existen dos glicoproteinas de cubierta que son importantes en la
patogeneicidad del virus y en la respuesta inmune: la proteina F (de fusién), implicada en la
fusion de las membranas celular y viral (es la proteina “diana” de los anticuerpos
monoclonales especificos) y la proteina G, que sirve a la unidn especifica del virus a los
receptores de las membranas celulares. Esta ultima proteina determina, segun diferencias en
su conformacién, la existencia de dos cepas principales del virus denominadas Ay B. Cada una
de esas cepas se divide en genotipos (al menos 5 para la cepa A con 22 subtipos y 4 para la
cepa B con 6 subtipos), uno o dos de los cuales circulard de manera predominante cada afo y
sera desplazado por otro subtipo al afio siguiente. Este desplazamiento de cepas permite
luchar al virus contra la inmunidad natural mediante el cambio de cepa predominante en cada
estacion infectiva. Existen dudas acerca de las diferencias en la virulencia entre las distintas
cepas del VRS. Algunos estudios no han demostrado diferencia en la gravedad, mientras que
otros atribuyen una mayor gravedad a las infecciones causadas por cepas Al. [6-9]

6.2. TRANSMISION.

La transmisidon del VRS requiere un contacto estrecho con personas infectadas o con sus
secreciones. El VRS se transmite por grande gotas de aerosol (particulas de 10-100 um)
impulsada a distancias cortas (< 0.9 m) al estornudar, toser e incluso al respirar tranquilo, y por
las secreciones infecciosas que contaminan las superficies ambientales seguido de auto-
inoculacidn. [10] VRS puede sobrevivir durante varias horas en las manos y fomites. [11]
Probablemente los portales de la inoculacién son las membranas mucosas nasofaringeas u
oculares después del contacto con secreciones o fomites. [12-13]

El periodo de excrecién del virus es de tres a ocho dias, pero puede prolongarse en nifios
pequefios y en nifios con infeccién por VIH. El periodo de incubacién suele ser de cuatro a seis
dias (rango de dos a ocho dias). [14]

6.3. INMUNIDAD.

Practicamente todos los menores de 3 anos de edad han sido infectados por VRS. Sin embargo
la infeccién no otorga proteccion completa frente a la reinfeccidn incluso con titulos de
anticuerpos especificos y significativos. [15] La inmunidad humoral puede ser mas importante
en la reduccion de la gravedad de la infeccidn por VRS que en la prevencion de la enfermedad
en su totalidad.
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Las personas pueden infectarse mdas de una vez en la misma temporada del VRS; aunque las
infecciones posteriores suelen ser mas leves ya sea que ocurran en la misma estacién o en
diferentes afos. De modo similar los anticuerpo transplacentarios no protegen al recién nacido
pero sin parecen reducir la gravedad de las infecciones. Finalmente, pacientes con titulos anti-
VRS IgG inferiores tienen significativamente mas probabilidades de desarrollar una infeccién
por VRS que pacientes similares con titulos mas altos. [16]

Hasta ahora los intentos de disponer de una vacuna efectiva no han tenido resultados.

6.4. MORBILIDAD Y MORTALIDAD.

El impacto del VRS como causa de enfermedad es enorme. El VRS es la causa mds comun de
infeccidon de las vias respiratorias inferiores (LRTI) en nifios menores de un afio. [1] A nivel
mundial, se estima que el VRS causa cerca de 34 millones de episodios de infecciones
respiratorias agudas bajas en nifios menores de cinco anos, lo que resulta en unos 3,4 millones
de hospitalizaciones al afio. [17]

Ademas la infeccion por VRS es causa frecuente de fallecimiento. A nivel mundial, se estima
que el VRS causa el 2,3% de las muertes en recién nacidos (de 0 a 27 dias de edad), el 6,7% de
los lactantes (de 28 a 364 dias de edad) y el 1,6% por ciento de las muertes entre los nifios de 1
a 4 afios de edad. [18]

Existen factores de riesgo relacionados con la presencia de enfermedad de las vias
respiratorias inferiores y su gravedad incluyendo:

o Lactantes de menos de seis meses de edad [19], en particular aquellos que han
nacido durante la primera mitad de la temporada de VRS y los asistentes a la
guarderia o con hermanos mayores. [20]

o Prematuros nacidos antes de las 35 semanas de gestacién [19,21]

. Recién nacidos y nifos con displasia broncopulmonar y otras formas de
enfermedad crénica, incluyendo fibrosis quistica, enfermedad neuromuscular y
sindrome de Down. [1,19,22-25]

o Pacientes con cardiopatia congénita [19, 21, 26]

. Pacientes inmunodeprimidos (por ejemplo, la inmunodeficiencia combinada
severa, leucemia o trasplante de médula dsea o trasplante de pulmén). [10, 22, 27-
28]

J Bebés expuestos al humo del tabaco. [29]

J Residencia en la altitud> 2500 m. [30]

Otros factores han sido examinados en relacion con la predisposicion o al aumento de
gravedad en relacién con la infeccion: afecciones respiratorias crénicas, fibrosis quistica,
historia familiar de atopia y asma, desnutricidon y bajo peso en relaciéon con edad gestacional,
parto multiple, bajo estatus socioecondmico, bajo nivel educativo de los padres, hacinamiento
y falta de lactancia materna. [10]

La lactancia materna protege de las formas mas graves de enfermedad. [22]

6.5. CLINICA.

Con caracter general, la infeccidn es sintomatica, el compromiso del tracto respiratorio inferior
es frecuente, las sibilancias son prominentes, y los pacientes muy jovenes, < 3 meses de vida,
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son los mas afectados. [31-32] La infeccion primaria por VRS a menudo se produce durante el
primer contacto con el VRS, que es por lo general en la primera infancia, y practicamente
todos los nifios se infectan antes de los 2 afios de edad. [33]

Las manifestaciones clinicas varian dependiendo de la edad, estado de salud previo y si la
infeccidon es primaria o secundaria. Los bebés y nifios pequefios con infecciones primarias por
lo general se presentan con la infeccion del tracto respiratorio inferior (bronquiolitis o
neumonia), mientras que los niflos mayores suelen tener sintomas de las vias respiratorias
superiores (coriza, rinorrea y conjuntivitis) o traqueo-bronquitis. [34] Aun a pesar de ello un 50
por ciento de las infecciones secundaria tienen bronquiolitis en incluso en reinfecciones
posteriores aun a pesar de que la gravedad disminuye. [33, 35] Tipicamente, la infeccion por
VRS comienza con varios dias de manifestaciones del tracto respiratorio superior, de caracter
leve, acompafiadas de tos y fiebre (de grado bajo). Un empeoramiento de la tos suele anunciar
la afectacidon del tracto respiratorio inferior que suele acompanarse de taquipnea, respiracion
dificultosa, disnea y en los casos mads graves retracciones de la pared toracica. Los signos mas
comunes son estertores en la auscultacion estertores y sibilancias, ademas de que puede estar
presente el alteo nasal y el tiraje intercostal. La enfermedad aguda dura generalmente cerca
de 5-10 dias, pero la tos puede prolongarse varias semanas. La situacion clinica, incluyendo, el
examen fisico y los hallazgos radiograficos (ver diagndstico) tienen una mala correlacion con el
grado de la enfermedad, por ejemplo, los nifios gravemente enfermos pueden tener poco o
nada de fiebre y auscultacion minima [34]

El diagndstico mas frecuente entre los lactantes hospitalizados por VRS (con confirmacion
analitica) de <12 meses fue bronquiolitis que afecto al 85% (el 70% de los pacientes ingresados
de cualquier edad tenia este mismo diagndstico), pero fue el asma (60%) y la neumonia (51%)
entre los mayores nifos de 2-5 afios de edad. En este mismo estudio, los nifios VRS positivos
vistos en el medio ambulatorio o en urgencias fueron diagnosticados con mayor frecuencia con
las infecciones del tracto respiratorio superior (32%), bronquiolitis (20%), asma y la neumonia
(8%). [1]

En los bebés, el virus respiratorio sincitial (VRS) puede causar apnea significativa. [36] En un
metaanalisis de 5.575 pacientes, se ponia de manifiesto una gran variabilidad de incidencia de
apnea en pacientes con VRS positivo (entre 1,2% y 23,8%). [37] En ese mismo estudio se pone
de manifiesto que los pacientes mas afectados por la apnea son los menores de 3 meses (de
60% a 100%) y prematuros. Con caracter general los pacientes con apnea tienen menor edad,
menor edad gestacional y menor peso al momento de su hospitalizacion; siendo este ultimo el
factor que mds influye. [38] Otro estudio (Arms y cols)constaté que el 70% de los pacientes
con VRS que presentaban apnea eran menores de 3 meses; en el 30% restante de los pacientes
gue presentaron apnea, existia algin tipo de comorbilidad como reflujo gastroesofagico,
convulsiones, enfermedades neuromusculares y cardiopatias. [39] Se destaca el tiempo de
constataciéon de la apnea, detectandose desde el periodo prodrémico, concentrandose
principalmente entre el dia 2 al 4 y siendo excepcional luego del 5° dia; por lo tanto, se puede
deducir que es de gran relevancia para el clinico preguntar el tiempo de evoluciéon de los
sintomas, asumiéndose que después del dia 5, es poco usual que se presenten apneas en la
evolucidn de un cuadro clinico respiratorio causado por VRS y considerar la edad de los
pacientes, ya que antes de los 3 meses se concentra la mayor cantidad de estos eventos.

Las manifestaciones extrapulmonares son comunes en los recién nacidos ventilados con
infeccidon grave. Se han documentado shock cardiogénico, insuficiencia cardiovascular con
hipotensidn y requerimientos de inotrdpicos asociados con dafio miocardico, arritmias
cardiacas (taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular y bloqueo cardiaco completo),
taponamiento pericardico, apneas, crisis focal y generalizada, alteraciones neuroldgicas
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focales, hiponatremia (33%) asociado a un aumento de la secrecion de la hormona
antidiurética, y la hepatitis (46-49% de los lactantes ventilados) y Sindrome de Reye. VRS o su
material genético se han aislado de fluido cerebroespinal, el miocardio, el higado y la sangre
periférica. En ese contexto se hace necesario controlar cuidadosamente el ritmo cardiaco, la
presidon arterial y los niveles de sodio en sangre, en los pacientes gravemente afectados
ingresados en la UCIP, para detectar complicaciones potencialmente mortales. [40]

6.6. DIAGNOSTICO.

El diagndstico de laboratorio de VRS se hace mediante el analisis de las secreciones
respiratorias. El tipo y la calidad de la muestra clinica ejercen una influencia considerable sobre
los resultados de todos los ensayos de deteccidn virales utilizados en la actualidad. [41]

El diagndstico especifico de la infeccidn por VRS se basa en la deteccién de virus o antigenos
virales o secuencias de acido nucleico especifico del virus en las secreciones respiratorias.

El estandar para el diagndstico definitivo es el aislamiento del virus en cultivo celular (en
células HEp-2). Sin embargo, este método, es lento y precisa de 4 a 15 dias. Ese estandar se ha
sustituido por la detecciéon de acidos nucleicos mediante PCR que es altamente sensible y
especifica. Las nuevas técnicas de PCR en tiempo real permiten la cuantificacién de &acidos
nucleicos virales en la muestra clinica. En general estas técnicas tienen un alto coste y su grado
de normalizacidn es limitado. Ya existen ensayos rdpidos, cuya especificidad y sensibilidad
superan el 90%, de deteccion antigénica, que dan respuestas en tiempos muy cortos (30°).
Esos ensayos utilizan la tecnologia de captura de antigeno que se pueden realizar en menos de
30 minutos. La serologia diagndstica no es Util en los lactantes debido a los anticuerpos
maternos y tampoco en los pacientes que los han recibido pasivamente [41-44].

El diagndstico rapido de laboratorio rapido de infeccién por VRS significativamente disminuye
el uso de antibidticos, pruebas adicionales de laboratorio y se asocia con los periodos de
hospitalizacién mas cortos.

La radiologia aporta poco al diagndstico. Los hallazgos radioldgicos pueden mostrar la
hiperinflaciéon, engrosamiento peribronquial e Infiltrados intersticiales dispersos, pero lo mas
caracteristico son las areas de atelectasia, sobre todo en los I6bulos medio y superior derecha.
(34]

6.7. COMORBILIDADES Y SECUELAS.

La confeccidn bacteriana es rara. La forma mas frecuente es la infeccion urinaria frente a
bacteriemia de otros origenes o meningitis. [27] En un estudio de 2.396 nifios con bronquiolitis
por VRS el 69% de los 39 pacientes con confeccidn bacteriana severa tenian una infeccién del
tracto urinario. [45]

La neumonia bacteriana es rara aunque es frecuente la existencia de cambios radioldgicos
sugestivos de atelectasia (aproximadamente el 25% de los nifios hospitalizados con
bronquiolitis) a menudo interpretada como neumonia. [46-47]

La otitis media aguda (OMA) es la infeccion bacteriana concomitante diagnosticada con mayor
frecuencia, aunque la otitis media con derrame puede ser causada por la infeccidn viral en si.
No hay caracteristicas fisicas fiables que permiten al clinico distinguir entre un derrame viral y
bacteriano. Por lo tanto, el tratamiento debe seguir las pautas establecidas en guias clinicas.
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[48-50] Andrade el al encontraron que el 62% de los nifios ingresados con bronquiolitis tenia
AOM en la entrada o la desarrollaron en un plazo de 10 dias de seguimiento. Otro 24% tenia o
desarrolld la otitis media con derrame en un periodo de observacion de 3 semanas. Sélo el
14% permanecié libre de OMA. En todos los pacientes con OMA se detectd uno o mas
patégenos bacterianos aislados a partir de uno o ambos aspirados del oido medio. De los 33
aspirados del oido medio, Streptococcus pneumoniae fue aislado en 15, Haemophilus
influenzae en 8, Moraxella catarrhalis en 8, y Staphylococcus aureus en 2 Dos aspirado del oido
medio dio 2 patégenos cada uno, 2 aspirados no tuvieron ningun crecimiento. [51] Un estudio
posterior obtuvo resultados de diagndstico de OMA EN 79/150 (53%) [52] con presencia de los
mismos patogenos.

La infeccidn por VRS en general, es un proceso autolimitado que no suele tener secuelas
aparentes a largo plazo. Sin embargo se ha detectado asociacion entre la infeccién por VRS y
apnea de suefio, atopia, reactividad de la via aérea y episodios de sibilancias recurrentes, y
asma. [53-66] Se estima que el 22 por ciento de los nifios hospitalizados con VRS antes de los
tres afos de edad a desarrollar asma a la edad de cinco afnos.

La profilaxis con palivizumab reduce los episodios de sibilancias posteriores en los nifios
prematuros sanos [55] lo que apoyaria la intervencion etiopatogenia del VRS. Aun pesar de la
clara relacién del VRS con la reactividad bronquial posterior, parece que este no es el Unico
factor de riesgo. [60]

Las secuelas respiratorias de pacientes infectados por VRS alcanzan a la edad adulta aunque
tiende a disminuir con la edad de seguimiento. [61,65-66]
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