
VRS: ¿Como convivir con él y no morir en 
el intento?

Dra. Mónica Morgues



Impacto del VRS

• Aumento de las Hospitalizaciones durante el invierno:
10.6% en niños afectados 

42.6% en niños de alto r iesgo

• Causas :    50% Bronquiolitis. 

25% Neumonia.

• Produce 2% de mor talidad en los hospitalizados, 
aumentando a 5% en los niños de alto r iesgo.

• Favorece los cuadros obstructivos a poster ior i.



Bronquiolitis
• Primera causa de Hospitalización en el 

manor de 1 año.
50% es por  VRS.
25% Parainfluenza
5%  Adenovirus.
5%  Influenza.
5%  Rinovirus.

• El 99% de los < de 2 a habrán  tenido 
infección por VRS.( 75% son cuadros leves)



Sigurset al., 2000

1. bronquiolitispor VRS ® ­ r iesgo de SBO.
2. La conexión con asma aun es incier ta.
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Distr ibución de los Virus respirator ios durante el último  
invierno. Lab.  U. De Chile - Hosp R. Del Rio. 

( F. Avendaño y col.)
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Comportamiento de la epidemia por  VRS en 3 años 
consecutivos. SSMN.   Lab U. De Chile - Hosp. R. Del  Rio. 

( F. Avendaño y col)
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NUMERO ACUMULADO DE LOS EGRESOS, EN SEMANAS SUCESIVAS DE VIGILANCIA:  
1996 - 2001.



VRS
• Paramixovirus ( Neumovirus) de 

distribución mundial.
• ARN con polaridad (-) , gran facilidad de 

entrar a la célula.
• 2  subgrupos A y B                                              

( A = 8 serotiposy B = 5 serotipos ) 
• 2 determinantes antigénicos  principales:           

GlicoproteínaG                                   
y  GlicoproteínaF   



Tipos de epidemias de VRS en Santiago 
1989-2002.

Asociado a VRS B

Avendaño LF y cols. JClin Microb 2003

Epid. Altas
3 meses

Epid. bajas
5 meses



Población
de alto r iesgo

• Prematur idad.
• Cardiopatías  Congénitas.
• Inmunodeficiencias.
• Enfermedad Pulmonar  crónica. (DBP)
• Peso < de  5kg.
• Sexo masculino.
• Baja escolar idad materna.
• Bajo nivel socioeconómico. 



Hospitalizaciones por  BRN según peso 
al nacer  . ( SSMN 1996 -1997)
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Seguimiento de 71 prematuros con DBP
Area Norte Stgo. 

Nacidos entre 1995 y 1999
Seguimiento a 2 años

• O2 domiciliar io: 31 %  (22/71) 

• Hospitalizaciones por  IRA 45%   (32/71) 

• < O2 domiciliar io 34%    (11/32)

Palomino MA, Morgues M, Valdés I, Vernal P.



Que hemos aprendido en 14 años de vigilancia 

epidemiológica de VRS.
Area Nor te de Santiago,Chile.

• 2% de niños < 2 años se hospitaliza. 
• 15% tiene más de 10 días de hospitalización.

– 83% son niños con factores de r iesgo.
• 5.8% de los hospitalizados requieren VM.

– 88% de los ventilados tienen factores de r iesgo.
• Letalidad < 2 años previamente sanos (1988-2002)

– 5/4607 (0.1%o) 
• Letalidad por  neumonía en < 1año con factores de r iesgo

(1998-2000) 27 niños
– 11/4620 (0.2%o) 

• 1/3 de los fallecidos por  neumonía son por VRS.

Avendaño LF, Palomino MA. JCM 2003.



Diapositivas:

Algunos situaciones que se deben 
evitar



Prevención
de VRS !!!

• No asistir  Sala Cuna.
• No tener  hermanos asistiendo al colegio.
• No vivir  “ hacinado” dentro de una vivienda.
• No nacer  con un gemelo o más.
• No tener  menos de  6 meses en el pr imer  invierno que 

toque vivir .
• No tener  padres que fumen en el hogar .
• No salir  a lugares da asistencia masiva y cerrados como 

un “ MALL” .



Prevención de VRS
Desarrollo de Vacunas

Obstáculos  para el Desarrollo de Vacunas:

• Inmunización en el primer mes de vida         
- Anticuerpo materno

- Mala respuesta a glicoproteínasen el < de 2 a.

• Inmunidad incompleta a la infección natural por 
VRS

• 2 cepas de VRS  y  numerosos subtipos.
• Vacuna  inactivada por formalina.

- Insegura.



Experiencias Clínicas con 
Palivizumab ( SYNAGIS )
The IMpact - VRS Trial ( Fase III )

• Estudio prospectivo , placebo - controlado , randomizado y 
doble ciego. Incluyó 139 centros.    ( USA, UK y Canadá ).    
Se enrrolaron:  500 casos  y  1002  controles. ( 1 :2 )

• Prematuros con DBP < 24 meses.
Prematuros < 35 sem. Y < 6 meses de vida sin DBP.

• Objetivo: Eficacia  y  Seguridad  .
• Se consideró estudios previos en animales:                    

Niveles  de 40 mcg /ml protegen la vía aereabaja de la 
penetración de VRS a la célula.                                                           
15 mg / k /dosis son capaces de mantener niveles de Ac en  
40 mcg/ml por un período de  28 a 30 días.



Experiencias Clínicas con 
Palivizumab ( SYNAGIS )

The IMpact - VRS Trial
(Pediatrics: Septiembre  1998 )

Hospitalizaciones por VRS
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Recomendaciones de la Academia 
Americana de Pediatría para el uso de 

Palivizumab

Uso de Palivizumab para:
• DBP < 24 meses de edad recibiendo apoyo medico  

(Oxigeno, diurético, corticoides, broncodilatador).
• Prematuridad (< 32 semanas) sin DBP y < 6 meses  de 

edad.
• Prematuridad (< 28 semanas) puede beneficiarse de la 

profilaxsishasta los 12 meses de edad.  
• Prematuridad ( 32-35 semanas) sin DBP y  < 6 meses al 

comenzar la temporada



Recomendaciones para la Academia 
Amer icana de Pediatr ia para el uso de 

Palivizumab

• Considerar  Palivizumab basado en la 
presencia de factores de riesgo :

• Alta de UCI neonatal de Mayo a  Septiembre. 
• Exposición a toxinas ambientales.
• Hacinamiento.
• Hermanos mayores
• Nacimientos multiples
• Carencia de am.amantamiento
• Salas cunas.



Recomendaciones de la Academia Americana 
de Pediatría para el uso de Palivizumab

Cardiopatías Congénitas
• No indicado para :

- Shuntsde derecha a izquerda (Tetralogía de Fallot, ductusarterioso, 
atresia pulmonar, ventriculo único)

- Shuntsde izquerdaa derecha (CIV, CIA)
• Considerarlo si:

- Cardiopatía congenitahemodinámicamenteestable (defecto de 
Tabique ; DAP)

Inmunodeficiencia:
- Inmunideficienciacombinada severa (SIDCS)
- Sindromede inmunodeficiencia adquirida severa (SIDA)



Dosificación Palivizumab.
(Aprobado por FDA. )

• Dosis recomendada es 15 mg/kg mensual
• Administrar IM en muslo.

• Primera dosis un mes antes del comienzo de la 
temporada de VRS.

• Dosis subsiguientes una mensual durante toda la 
temporada de VRS.

• En UCI, dar 3-5 días antes del alta.
• No interfiere con otras vacunas de la infancia.


