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Los estudios epidemiológicos del grupo IRIS efectuados en
las dos ultimas estaciones invernales muestran un porcen-
taje de hospitalización por infecciones por VRS en prematu-
ros # 32 semanas de gestación del 13,4 y 13,4%, respectiva-
mente. De ellos el 18 y el 25% fueron ingresados en la UCI.

La información disponible en este momento muestra la
eficacia de la profilaxis con los anticuerpos monoclonales
contra el VRS (palivizumab) y la ausencia de efectos secun-
darios importantes.

No existen por el momento datos que obliguen a modifi-
car las recomendaciones en la profilaxis de la infección
por VRS en prematuros, publicadas en el año 2000.
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GUIDELINES FOR RESPIRATORY SYNCYTIAL
VIRUS PROPHYLAXIS. AN UPDATE

Epidemiological studies performed by the IRIS study
group in the last two respiratory syncytial virus (RSV) sea-
sons found that the hospitalization rates for RSV in prema-
ture infants born before or in week 32 of gestation were
13.4% and 13.1%, respectively. Of these, 18% and 25% of
the infants were admitted to the intensive care unit. 

Currently available information demonstrates the effi-
cacy of RSV monoclonal antibodies (palivizumab) and the
absence of major adverse effects.

To date, there are no data that indicate the need to mo-
dify the guidelines for RSV prophylaxis in premature in-
fants published in 2000.
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INTRODUCCIÓN
En abril del 2000 se publicaron las recomendaciones de

la Sociedad Española de Neonatología para la prevención
de la infección por virus respiratorio sincitial (VRS)1. El
propio documento aconsejaba una revisión periódica de
las recomendaciones acorde con nuevas evidencias cien-
tíficas al respecto. A continuación se revisa la información
más reciente sobre la epidemiología del VRS y sobre la
aplicación de medidas profilácticas.

EPIDEMIOLOGÍA DEL VRS
En los últimos meses se han publicado dos estudios

sobre la incidencia de la hospitalización por VRS en ni-
ños prematuros de nuestro país2,3. Durante los invier-
nos 1998-1999 y 1999-2000, 14 y 26 unidades neonata-
les españolas, respectivamente, participaron en un
estudio prospectivo, longitudinal y observacional sobre
el ingreso hospitalario por VRS en prematuros menores
de 33 semanas (estudio IRIS). Estos hospitales, que con-
centran una cohorte de aproximadamente 100.000 na-
cimientos anuales, están ampliamente distribuidos por
el país, por lo que sus resultados pueden representar
una clara muestra de la epidemiología del VRS en Es-
paña, compensando posibles variaciones geográficas
y/o climáticas. En total se siguieron 1.583 niños prema-
turos, lo que constituye el estudio epidemiológico sobre
el VRS en prematuros más amplio publicado hasta la
fecha.

Las principales conclusiones de estos estudios son las
siguientes:
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1. En nuestro país existe un riesgo importante de in-
fección grave por VRS para los prematuros (< 33 sema-
nas), obteniéndose una tasa de hospitalización del 13,4%
en el primer año, y del 13,1 % en el segundo estudio.
Como indicativo de la gravedad, el 18 y el 25 % respec-
tivamente de estos niños requirieron ser ingresados en
la unidad de cuidados intensivos (UCI).

2. La duración de la estancia hospitalaria, los días de
estancia en UCI y la necesidad de ventilación mecánica
han sido ligeramente superiores a los descritos en otros
estudios.

3. Se ha podido detectar una subpoblación con mayor
riesgo de hospitalización por VRS compuesta por los ni-
ños de menor edad de gestación al nacer, afectados de
enfermedad pulmonar crónica, que conviven con her-
manos en edad escolar, expuestos al tabaco o que al ini-
cio de la estación por VRS tienen menos de 3 meses de
edad.

4. A lo largo de los dos inviernos, se han descrito in-
gresos por VRS desde octubre hasta abril. En el primer in-
vierno la distribución de los ingresos mostró el conocido
incremento de incidencia en diciembre, enero y febrero.
Durante el segundo invierno los ingresos por VRS se dis-
tribuyeron de forma más uniforme a lo largo de todos
los meses de la estación del VRS que discurrió con menos
picos, prolongándose hasta finales de abril. Deben resal-
tarse las diversas tasas de hospitalización entre las dife-
rentes comunidades autónomas, así como las diferencias
dentro de la misma comunidad de un año a otro.

EFECTIVIDAD DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS
Además de las medidas higiénicas, la medida farmaco-

lógica más utilizada en el último año para la prevención
del VRS ha sido la administración del anticuerpo mono-
clonal palivizumab. Para sumarizar los resultados publi-
cados sobre su efectividad, éstos se han analizado en fun-
ción de las siguientes subpoblaciones:

1. Prematuros con enfermedad pulmonar crónica
(EPC). Se han publicado estudios realizados en Estados
Unidos4-7, Canadá8, Holanda9 y Francia10, que incluyen
un total de 2.864 niños. Las tasas de rehospitalización en
los niños tratados con palivizumab varían entre el 3,4 y
el 7,9 %, con una media del 5,6 %. Este dato habría que
compararlo con la incidencia de hospitalización en esta
población sin recibir tratamiento. A este respecto, los tra-
bajos de Groothuis11, Stevens12, Greenough13 y los estu-
dios Prevent14 e Impact4, describen una incidencia de res-
hospitalización entre el 12,8 y el 36,7 %, con una media
del 18,4%.

2. Prematuros entre 29 y 32 semanas de edad gesta-
cional sin EPC. Estudios correspondientes a 2.767 ni-
ños4-9 indican una tasa de ingresos en niños tratados en-
tre el 0,8 y el 2,3 %, con una media del 2,0 %. Por otro
lado, en estudios realizados en 2.087 prematuros que no

reciben el tratamiento profiláctico2-4,13, se han descrito
tasas de ingreso entre el 7,6 y el 12,9 %, con una media
del 10,3%.

3. Prematuros entre 33 y 35 semanas de gestación sin
EPC. Los estudios disponibles en un total de 2.706 pre-
maturos sobre la incidencia de ingreso cuando los niños
son protegidos4-7 indican unas tasas entre el 1,3 y el 2,0%,
con una media del 1,5%. Con respecto a la incidencia de
ingreso en esta población cuando no recibe profilaxis, la
única referencia disponible es la correspondiente al estu-
dio Impact4, que describe una tasa del 9,8 % en 123 ni-
ños seguidos.

4. Seguridad. Hasta la fecha, tras la administración de
272.879 dosis en Estados Unidos no se ha descrito ningún
efecto adverso serio diferente a los citados en el grupo
placebo del estudio Impact4. Por ello, la administración
del fármaco parece segura y bien tolerada.

CONCLUSIONES
1. Las medidas higiénicas de prevención de contagio

continúan siendo una barrera fundamental para evitar la
infección por VRS. Los estudios epidemiológicos nacio-
nales han resaltado la importancia de los programas edu-
cativos dirigidos a los padres, especialmente en lo rela-
cionado a la exposición al tabaco y necesidad de evitar
entornos contagiosos (hermanos en edad escolar, guar-
derías).

2. Los estudios recientemente publicados confirman la
importancia de la infección por VRS en las poblaciones
indicadas en las recomendaciones efectuadas previamen-
te1. Asimismo, la administración de palivizumab ha sido
efectiva en la reducción de los ingresos en dichas pobla-
ciones de riesgo. Por ello, se aconseja mantener los crite-
rios de recomendación tal y como se describieron en el
anterior documento1.

3. Los estudios epidemiológicos nacionales indican
una exposición prolongada al VRS (de octubre a abril). Se
sigue recomendando iniciar la profilaxis a mediados de
octubre y continuarla hasta el final del período epidé-
mico. No obstante, sería importante contar con centros
“centinelas” que pudieran monitorizar el inicio del perío-
do de riesgo en cada región para adecuar la administra-
ción de palivizumab al comienzo exacto de la estación
del VRS.

4. Hay en curso estudios multicéntricos, prospectivos,
para dilucidar la relación de las infecciones por VRS con
la aparición de hiperreactividad bronquial duradera. Asi-
mismo se está investigando la posible utilidad de los anti-
cuerpos monoclonales en la profilaxis del VRS en cardió-
patas y enfermos con fibrosis quística de páncreas.

5. Próximamente se publicarán los datos del segui-
miento efectuado por el grupo IRIS, durante el año
2000/2001, de más de 1.000 niños que recibieron profila-
xis con palivizumab en España. Sin duda, añadirán infor-
mación propia sobre los resultados de la profilaxis en
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nuestro país y permitirán profundizar en la fármaco-eco-
nomía de la prevención del VRS.
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