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Sindrome pulmonar por hantavirus.

Primeros casos pediatricos reportados en Uruguay
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Resumen

Introduccioén: los hantavirus producen una zoonosis transmitida por distintos roedores. El
sindrome pulmonar por hantavirus (SPH) se presenta con sintomas inespecificos seguidos de
distrés respiratorio de instalacion brusca. Las formas leves o asintomdticas parecen ser mas

frecuentes en nifios que en adultos.

Objetivos: describir las caracteristicas clinicas y paraclinicas de los casos pediatricos de SPH

en Uruguay en los ultimos diez aios.

Material y método: descriptivo, retrospectivo. Historias clinicas de nifios con SPH confirmado

0 sospechoso.

Resultados: seis pacientes. Media de edad: 5 aiios y 4 meses. Procedencia: cuatro de Rocha,
dos de Canelones. Todos tuvieron contacto con roedores. Cinco con presentacion clinica
clasica. La radiografia de torax evidencio infiltrado difuso bilateral en todos, tres con
compromiso pleural. Cinco nifios ingresaron a cuidados intensivos, dos requirieron asistencia

ventilatoria mecanica (AVM). Una muerte.

Discusion: existen grupos de riesgo para contraer SPH. En esta serie la letalidad fue de
16,7%. Leucocitosis (con desviacion a la izquierda), hemoconcentracion, plaquetopenia junto
con LDH y transaminasas aumentadas apoyan el diagnostico. EI compromiso renal se
presento en la mitad de los casos sin relacion con la severidad del cuadro clinico. La
infeccion por leptospira, influenza, mycoplasma y dengue deben considerarse en el

diagnostico diferencial.

Conclusiones: se presenta la primera serie de casos de SPH pedidtricos de Uruguay. Ocurrio
una muerte y dos pacientes requirieron AVM. Sin embargo, las infecciones por hantavirus

tienen una presentacion menos grave en ninos.

Deberia considerarse esta enfermedad en todo paciente sano, con factores ambientales de
riesgo, que instala una dificultad respiratoria aguda no necesariamente grave.
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Sindrome pulmonar por hantavirus

Introduccion

Los hantavirus son virus ARN de la familia Bunyaviridae®",
reconocidos como agentes patdgenos en el hombre des-
de el aflo 1951 a través de una entidad denominada “fiebre
hemorragica con sindrome renal”®. Producen una zoono-
sis transmitida por distintos tipos de roedores.

El sindrome pulmonar por hantavirus (SPH) fue des-
cripto por primera vez en 1993, considerandose desde en-
tonces una enfermedad emergente.

Hay varios serotipos asociados con SPH; en Uruguay
se ha identificado el virus Andes linaje Central Plata®.

El SPH se inicia con un prodromo caracterizado por:
fiebre, escalofrios, cefaleas, mialgias; sintomas digestivos:
vomitos, diarrea y dolor periumbilical. A los tres a siete
dias se agregan en forma stbita los signos respiratorios:
tos y disnea progresiva.

La insuficiencia respiratoria se instala en pocas horas
y puede acompafiarse de depresion miocardica®?.

La tasa de mortalidad de los pacientes con SPH es de
30%-50%. Las formas leves o asintomaticas parecen ser
mas frecuentes en nifios que en adultos. Son pocos los
casos reportados en menores de 12 afios®?,

Si bien se trata de una enfermedad de baja incidencia,
su alta letalidad justifica una vigilancia continua, investi-
gacion inmediata de los casos e identificacion del foco y
reservorios para orientar medidas de control y preven-
cion.

Los pediatras clinicos deben tener un alto indice de
sospecha ante nifios previamente sanos que instalen en
forma brusca insuficiencia respiratoria con afectacion pul-
monar bilateral. Debe indagarse el contacto con roedores,
antecedentes ambientales de cuadros clinicos similares o
confirmados de SPH.

La confirmacion etiologica se realiza a través de sero-
logia por técnica de enzima inmuno analisis (ELISA, utili-
zada en nuestro medio), técnicas moleculares: deteccion
de ARN por reaccion en cadena de la polimerasa (RT-PCR)
en coagulo u drganos de autopsia, o ambos, tincion de
inmunohistoquimica en tejidos y cultivo viral.

Objetivos

El objetivo del presente estudio consiste en describir las
caracteristicas clinicas y paraclinicas de los casos pedia-
tricos de SPH en Uruguay, durante el periodo 1998-2008.
Material y método

Se realizo6 un trabajo descriptivo, retrospectivo. Se anali-
zaron los datos de todas las historias clinicas de los nifios

menores de 15 afios con diagndstico de SPH confirmados
por serologia o considerados casos sospechosos desde
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el afio 1998 al 2008 inclusive.

Como fuente de datos se utiliz6 el registro del Labora-
torio de Virologia de Higiene Publica, inico lugar en Uru-
guay donde se realizan estudios seroldgicos para confir-
mar el diagndstico de hantavirosis. Se recabo informacion
de la Division de Epidemiologia del Ministerio de Salud
Publica (MSP).

Se utiliz6 una ficha precodificada en la que se registra-
ron: datos patronimicos, caracteristicas clinicas, exame-
nes de laboratorio, tratamiento y evolucion.

Se tomo en cuenta la Guia para la Vigilancia Epidemio-
logica de los casos de SPH elaborada en 1998 por la Divi-
sion de Epidemiologia del MSP, revisada y actualizada en
20049, que define “caso sospechoso” como: paciente pre-
viamente sano con el antecedente de sindrome gripal (fie-
bre mayor de 38° C, mialgias, escalofrios, astenia, sed y
cefaleas) seguido por distrés respiratorio ¢ infiltrados pul-
monares bilaterales. Laboratorio general con hematocrito
elevado (mayor al percentil 95 correspondiente para su
edad), plaquetopenia (menor a 150.000 células/mm?), leu-
cocitosis con desviacion a izquierda (mayor a 15.000
células/mm? con cayados mayor de 1.500), linfocitos atipi-
cos, lactato deshidrogenasa (LDH) mayor de 400 y transa-
minasas elevadas (transaminasa glutamico oxalacética
TGO>35 y transaminasa glutamico piravica TGP>41).

Se define como “caso confirmado” aquel caso sospe-
choso con laboratorio especifico de confirmacion de han-
tavirus por alguno de los siguientes criterios:

1. Serologia por ELISA (IgM e IgG positivos).
2. RT-PCR en coagulo u 6rganos, o ambos.
3. Inmunohistoquimica en 6rganos de autopsia.

Se considera serologia positiva para el diagnostico de
infeccion por hantavirus a la presencia de anticuerpos
clase IgM o seroconversion a IgG por el estudio de la
curva de anticuerpos en dos muestras de suero, una en el
periodo agudo de la enfermedad y otra del periodo de
convalecencia.

Resultados

Se incluyeron en el estudio seis pacientes. Cinco casos
confirmados con serologia positiva (ELISA) para hantavi-
rus. Todas las muestras fueron obtenidas en los primeros
ocho dias de enfermedad. El sexto nifio fue un caso sos-
pechoso que presentaba sintomas y signos clinicos com-
patibles con SPH con IgM “indeterminada” al quinto dia
de enfermedad, su padre habia fallecido la semana ante-
rior por SPH y su hermano estaba internado simultanea-
mente por SPH. El hermano del “caso sospechoso” es
uno de los cinco casos confirmados del presente estudio.

El primer paciente pediatrico con SPH diagnosticado
en Uruguay ocurrio en marzo de 2003 y el tltimo incluido
en el estudio en marzo de 2008.
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Los seis pacientes fueron varones y la media de edad
fue de 5 afios y 4 meses (rango 20-102 m). Cuatro pacien-
tes procedian del departamento de Rocha y dos de Cane-
lones.

Los seis pacientes tuvieron contacto con roedores.

El promedio de evolucion de la enfermedad previo a la
hospitalizacion fue de 4 dias (1-8 dias).

Tres pacientes no tenian ninguna consulta previa, dos
nifios tenian una consulta previa y un nifio dos consultas
previas.

Laradiografia de torax (RxTx) evidenci¢ infiltrado di-
fuso bilateral en todos los casos. En tres casos se com-
probo compromiso pleural.

Los sintomas, signos y examenes de laboratorio se
exponen en la tabla 1.

El tratamiento realizado en cinco de los casos fue oxi-
genoterapia, volumen y antibidticos, tres recibieron ino-
tropicos.

Cinco nifios ingresaron a un centro de cuidados inten-
sivos, dos requirieron asistencia ventilatoria mecanica
(AVM). La media de dias de internacion en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) fue 3,5 dias (rango 1-10 dias).
La media de dias de estancia hospitalaria fue 6,2 (rango 2-
13 dias). Ocurri6 una muerte. El nifio fallecido fue un va-
ron de 5 afios, procedente de Las Piedras, previamente
sano. Antecedente ambiental de roedores en la escuela.
Presenta una enfermedad de dos dias de evolucion con
dolor abdominal, vomitos, deposiciones liquidas y fiebre.
Agrega dificultad respiratoria rapidamente progresiva. Es
hospitalizado, ingresa a la UCI, requiere AVM y fallece por
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) a las 36
horas del ingreso.

Discusion

Se analizaron los seis casos de SPH ocurridos en menores
de 15 afios en Uruguay a partir del primer nifio diagnosti-
cado en 2004,

El caso sospechoso en el que la serologia mostré un
valor de IgM “indeterminado” (dudoso) fue incluido en
virtud de la gran carga epidemiologica que lo rodeaba:
muerte reciente del padre por SPH y hermano internado en
UClT pediéatrico por SPH confirmados, asociado a sintomas
respiratorios y RxTx compatible.

La transmision interpersonal de hantavirus parece ser
una excepcion informada en unos pocos pacientes en la
Patagonia argentina®®. No hay casos documentados en
otras regiones del mundo, por lo que no es aceptada por
algunos autores que consideran que el virus solo se trans-
mite cuando hay contacto directo con roedores infecta-
dos o con sus excretas”¥. La agrupacion familiar de ca-
sos puede deberse a la exposicion de todo el grupo a los
roedores cuando los mismos son peri o intradomiciliarios.
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Figura 1. Radiografia de torax. Varon de 5 afios,
fallecido por sindrome pulmonar por hantavirus

Debe ser exhaustiva la busqueda del antecedente epide-
miolégico de contacto con roedores y solo en los casos
en que éste sea negativo, considerar la posibilidad de
transmision interhumana. La captura y el estudio de los
roedores resultan imprescindibles para poder evaluar este
aspecto®,

Todos los pacientes de esta serie tenian el anteceden-
te de contacto con roedores. Todos los casos estudiados
fueron de sexo masculino. El predominio de sexo masculi-
no fue comprobado por otros autores y parece estar vin-
culado a que el mayor niumero de actividades rurales son
realizadas por varones. Algunos grupos de pacientes pue-
den tener mayor riesgo de contraer SPH: el antecedente
de vivir en zona rural, haber concurrido a areas rurales, el
trabajo como agricultor, el manejo de animales, la limpieza
de areas donde habitan roedores o vivir en un lugar infes-
tado por estos®”.

Si bien la mayoria de los casos ocurren en primavera o
verano, los hallazgos de esta serie no fueron coinciden-
tes, presentandose a lo largo de todo el afio®*%7,

El SPH caracteristicamente se presenta como un dis-
trés respiratorio con edema pulmonar no cardiogénico
(SDRA). Cinco de los seis niflos presentaron polipnea
como refieren la mayoria de los autores. Luego de un pe-
riodo de incubacion de nueve a 35 dias el sindrome co-
mienza y progresa por tres etapas”. Una etapa inicial o
fase prodromica que consta de varios sintomas no especi-
ficos: mialgia, fiebre, cefalea, tos, dificultad para respirar,
nauseas, vomitos y diarrea. Sintomas de la via aérea alta
como rinorrea, cornaje, congestion nasal, son muy poco
comunes en el SPH, encontrandose en un solo nifio en
este estudio. Esta fase dura entre tres y seis dias y puede
pasar desapercibida.
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Tabla 1. Nifios con SPH. Sintomas, signos y hallazgos de laboratorio. Uruguay: 1998-2008

CASO 1 CASO 2 CASO 3
Edad 5a4m 9a 2a
Sexo M M M
Procedencia Las Piedras Canelones Rocha (Chuy)
(zona suburbana)
Contactos con roedores Si Si Si
Dias de enfermedad al ingreso 2 8 3
Consultas previas 2 1 0
SFR Si Si No
Requerimientos 02 Si Si No
Vomitos Si Si No
Deposiciones liquidas Si No No
Dolor abdominal Si No No
Taquicardia No Si No
Mala perfusion No Si No
Sd impregnacion viral No Si No
Oliguria No Si No
Dias de fiebre 2 3 0
Conciencia (Glasgow) 15 14 15
AM Si Si No
Dias internacion (UCl/total) 2/2 10/13 1/3
Fallece Si No No
Rx Tx Infiltrado intersticial Infiltrado intersticial bilateral. Infiltrados intersticial
bilateral. Derrame Consolidacién. Derrame bilaterales
pleural bilateral pleural bilateral
GB 15.900 25.800 9.200
Hemoglobina 12,6 9,2
Hematocrito 36,7 57,8 29,9
Plaquetas 27.000 88.000 372.000
PCR 96 25,3 s/d
pH 7,33 7,42 7,3
pCO2 33,9 28,2 34,6
pO2 44,2 57 81,8
Sat 02 77,9 s/d 95,9
HCO3 18,5 18,2 s/d
BE -6,9 -4,5 4,8
TP 100% 117,3 107
LDH 1.056 1.195 492
TGO 89 95 32
TGP 18 13 13
Prot totales 5,2 5.34 7,2
AlbUmina 2,7 2,33 4.1
Proteinuria s/d Si s/d
Azoemia 0,76 0,88 s/d
Creatininemia 0,66 1,06 s/d
Natremia 128 s/d s/d
Serologia (ELISA)
IgM Positivo Positivo Indeterminado
IgG Positivo Positivo Negativo
Continua
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CASO 4 CASO 5 CASO 6
Edad 6a 7a9m 1 afio 8 meses
Sexo M M M

Procedencia

Contactos con roedores

Dias de enfermedad al ingreso

Consultas previas
SFR

Requerimientos O2
Vomitos
Deposiciones liquidas
Dolor abdominal
Taquicardia

Mala perfusion

Sd impregnacion viral
Oliguria

Dias de fiebre
Conciencia (Glasgow)
AM

Dias internacion (UCl/total)
Fallece

Rx Tx

GB
Hemoglobina
Hematocrito
Plaquetas
PCR

pH

pCO2

pO2

Sat 02

HCO3

BE

TP

LDH

TGO

TGP

Prot totales
Albumina
Proteinuria
Azoemia
Creatininemia
Natremia
Serologia (ELISA)
IgM

[e]€;

Rocha (Chuy)
Si
5

0
Si
Si
Si
Si
Si
No
No
Si
No
5
15
No
3/4
No

Hiperinsuflacion.

Infiltrado intersti-
cial bilateral

11.800
14,6
44
78.000
20
7,34
43
189
s/d
s/d
-2,7
100
602
163
84
6,7
3,1
Si
0,38
0,58
133

Positivo
Positivo

Rocha (zona urbana)
Si.

5

1

Si

Si

Si

No

No

No

No

Si

Si

5

Si

No

4/6

No

Infiltrado intersticial
bilateral. Consolida-
cion. Derrame pleural

4.300
10,7
31
47.000
24
7.335
33,4
55,9
87,6
18,4
-8,4
94,8
1.587
255
141
55
2,8
Si
0,22
0,66
136

Positivo
Negativo

Rocha (zona suburbana)
Si

1

0

Si

Si

Si

No

No

Si

No

No

Si

1

14

No

3/9

No

Infiltrado intersticial bilate-
ral

20.900
14,1
41,6
60.000
48
7,35
45,3
34,7
62,4
23,5
-2,4
76,4%
2.050
358
123
5,6
3,3
No
0,94
0,39
137

Positivo

SFR: sindrome funcional respiratorio; AVM : asistencia respiratoria mencanica; UCI: unidad cuidados intensivos; RxTx: radiogra-
fia de torax; GB: glébulos blancos; PCR: proteina C reactiva; LDH: lactato deshidrogenada; TGO: transaminasa glutamico
oxalacética; TGP: transaminasa glutamico piravica; TP: tiempo de protrombina; ELISA: enzima inmuno analisis
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La mayoria de los SPH progresan rapidamente a la se-
gunda etapa, la fase cardiopulmonar. Las caracteristicas
de esta etapa incluyen la rapida descompensacion con
falla respiratoria y ocasionalmente compromiso hemodi-
namico™’#19, La muerte ocurre hasta en 50% de los pa-
cientes. Muchos de estos pacientes necesitan cuidados
intensivos. La monitorizacion intravascular efectuada en
adultos ha mostrado una presion capilar enclavada baja,
una resistencia vascular sistémica aumentada y un indice
cardiaco disminuido. Estos hallazgos son consistentes con
edema pulmonar no cardiogénico™’#19,

Si el paciente sobrevive a esta etapa, ingresa en la fase
de convalecencia que se caracteriza por una rapida mejo-
ria de la oxigenacion, estabilizacion hemodinamica y au-
mento de la diuresis.

La presentacion clinica de los nifios de la presente
serie fue clasica en cinco casos.

La bibliografia reporta una letalidad que varia entre
30%-50%. EnArgentina existe gran variabilidad segtn la
region (19%-40%). Esto podria deberse a factores virales
(diferentes genotipos) o a factores del huésped y ecoldgi-
cos. Existen zonas con alta prevalencia y baja letalidad y
zonas con baja prevalencia y letalidad alta®. La tasa de
letalidad en Uruguay es de 26,5% cuando se incluyen to-
dos los casos (datos de la Division de Epidemiologia del
Ministerio de Salud Publica).

En la presente serie pediatrica la letalidad fue 16,7%, si
bien son pocos los casos.

El patron de laboratorio con leucocitosis (con desvia-
cién a la izquierda y aumento de inmunoblastos), hemo-
concentracion, plaquetopenia junto con LDH y enzimas
hepaticas aumentadas, apoyan firmemente el diagnosti-
co"D, Estos hallazgos son caracteristicos del inicio de la
fase cardiopulmonar. La hipoalbuminemia y la proteinuria
son también frecuentes®.

Cinco de los seis nifios presentaron aumento leve de
las enzimas hepaticas, lo cual es orientador del diagnosti-
co, si bien lo frecuente es un aumento entre cinco y diez
veces del valor normal.

En esta serie el compromiso renal se presentd en la
mitad de los casos, no encontrandose relacion con la se-
veridad del cuadro clinico, a diferencia de lo citado en la
bibliografia en la que se asocia a peor prondstico®.

El SPH causado por el virus Andes presenta con ma-
yor frecuencia compromiso renal que el causado por el
virus sin nombre (VSN), descripto en Estados Unidos.

El tinico paciente que fallecio tenia una RxTx con de-
rrame pleural bilateral (uno de los tres que tenian derra-
me). Algunos autores distinguen entre dos patrones ra-
diologicos en adultos con evoluciones clinicas bien dife-
rentes”.

Un primer patrén clinico y radiolégico rapidamente
progresivo (fulminante), frecuentemente fatal, caracteri-
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zado por edema pulmonar alveolar progresivo, consolida-
cion del espacio aéreo y derrame pleural. El segundo pa-
trén presenta un discreto edema intersticial y minimo com-
promiso del espacio aéreo siendo clinicamente menos se-
vero”. En un estudio se observo que todos los pacientes
con la forma leve sobrevivieron a la enfermedad, mientras
que murieron 46% de los que presentaron el patron fulmi-
nante.

En los pacientes en los que la enfermedad evoluciona
rapidamente desde el inicio, la mortalidad es mayor y la
mayoria de estos pacientes presentan el patron radiologi-
co fulminante®.

Entre 1997 y 2007 en Uruguay fueron constatados 97
casos de hantavirosis. No obstante, 49 (50%) correspon-
den al periodo 2004-2007. Esto puede interpretarse como
un aumento considerable de la incidencia o un incremento
en la sospecha de este diagnostico. De los 49 casos con-
firmados en el periodo 2004-2007, entre todos los grupos
de edad, ocurrieron 13 muertes (26,5%). En un periodo
similar (en el presente estudio se incluy6 un caso del afo
2008) entre los seis casos pediatricos estudiados ocurrid
unicamente una muerte. Esta diferencia en la letalidad po-
dria atribuirse al hecho comunicado por algunos autores
de que la incidencia de casos leves en nifios parece ser
mas frecuente.

Es fundamental mantener una alta sospecha diagnds-
tica diferenciandola de otras etiologias mas prevalentes
en nuestro medio que puedan retrasar el manejo adecua-
do del paciente y el tratamiento especifico.

La infeccion por leptospira, influenza, mycoplasma y
dengue deben considerarse en el diagnostico diferen-
cial,

Se destaca la importancia de confirmar el diagnoéstico,
contribuir a la vigilancia epidemiologica y tomar las medi-
das ambientales necesarias para evitar su propagacion.

Conclusiones

En los Gltimos afios se registré un aumento en el nimero
de casos confirmados por hantavirus. Igualmente es una
enfermedad seguramente subdiagnosticada en la practica
pediatrica.

Esta descripcion de seis casos corresponde a la prime-
ra serie en pediatria de Uruguay. Entre ellos ocurrié una
muerte y dos requirieron AVM, lo que evidencia la grave-
dad de esta enfermedad. Sin embargo, las infecciones por
hantavirus tienen una presentaciéon menos grave en ni-
flos que en la poblacion adulta como lo refleja la menor
tasa de mortalidad.

Summary

Introduction: hantavirus cause zoonoses that are trans-
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mitted by different rodents. Hantavirus pulmonary syn-
drome (HPS) presents inespecific symptoms followed by
sudden respiratory distress. Mild or asymptomatic forms
seem to be more frequent in children than in adults.

Objetives: to describe the clinical and para-clinical
characteristics of pediatric cases of HPS in Uruguay, in
the last ten years.

Method. descriptive, retrospective. Medical records
of children with a confirmed diagnosis of HPS, or with a
suspicion of HPS. Results: six patients. Average age: 5
years, four months. Coming from: four of them from Rocha,
two from Canelones. They were all in contact with ro-
dents. Five of them showed the classical clinical presenta-
tion. Chest radiography revealed diffuse bilateral infiltra-
tion in all patients, three of which had pleural compromise.
Five children were admitted in the ICU, two required me-
chanical ventilation. One patient died.

Discussion: there are risk groups for developing HPS.
In this series, lethality was 16.7%. Leukocytosis (with a
deviation to the left), hemoconcentration, thrombocytope-
nia along with lactate dehydrogenase (LDH) and increased
transaminases support the diagnosis. Renal compromise
was present in half of the cases, regardless of the severity
of the clinical case. Leptospirosis infection, influenza,
mycoplasm and dengue need to be considered in the dif-
ferential diagnosis.

Conclusions: we present the first series of cases of
pediatric HPS in Uruguay. One child died and two patients
required mechanical ventilation. However, hantavirus in-
fection evidences a milder presentation in children. This
condition should be considered for all healthy patients
exposed to environment risk factors, since it produces
severe respiratory difficulty although not necessarily se-
rious.

Résumé

Introduction: les hanta virus provoquent une zoonose
transmise par les rongeurs. Le syndrome pulmonaire par
hanta virus (SPH) a des symptomes pas spécifiques, puis
survient I’essoufflement brusque. L’absence de sympto-
mes ou la présence de signes trés léger sont plus
fréquentes chez les enfants que chez les adultes.

Objectifs: décrire les caractéristiques cliniques et para
cliniques des cas de SPH chez des enfants en Uruguay
pendant les dix derniéres années.

Materiel et méthode: descriptif, rétrospectif. Histoires
cliniques d’enfants qui subissent SPH confirmé ou
suspect.

Résultats: six patients, 5 ans 4 mois moyenne, dont
quatre provenant de Rocha, deux de Canelones. Tous
avaient eu contact avec des rongeurs. Cing a présentation
clinique classique. La radiographie thoracique révéle
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infiltration diffuse bilatérale dans tous les cas, dont trois a
engagement pleural. Cinq enfants ont été assistés a I’unité
de soins intensifs, et deux on t regu une assistance de
ventilation mécanique (AVM). Une mort.

Discussion: il existe des groupes qui risquent de subir
SPH. Dans cette série, la 1étalité fut de 16,7%. Leucocytose
(a gauche), hémoconcentration, plaquettopénie avec LDH
et augmentation des transaminases, confirment le
diagnostic. L’engagement rénal est présent a la moitié des
cas indépendamment de la gravité clinique. Linfection par
leptospire, influenza, mycoplasme et dengue doit étre
tenus en compte au diagnostic différencié.

Conclusions: on présente la premiére série de cas de
SPH pédiatriques en Uruguay. Un décés a eu lieu et deux
patients ont regu AVM. Or, les infections par Hanta virus
ont une présentation moins grave chez les enfants.

On devrait considérer cette maladie chez tout patient
sain, vivant dans un environnement a risque, qui subit
une difficulté respiratoire aigue pas forcément grave.

Resumo

Introdugdo: os hantavirus produzem uma zoonose trans-
mitida por distintos roedores. A sindrome pulmonar por
hantavirus (SPH) se manifesta com sintomas inespecificos
seguidos de desconforto respiratorio brusco. As formas
leves ou assintomaticas parecem ser mais freqiientes em
criangas.

Objetivos: descrever as caracteristicas clinicas ¢
laboratoriais ¢ imagenolodgicas dos casos pediatricos de
SPH no Uruguai nos tltimos dez anos.

Material e método: descritivo, retrospectivo. Historias
clinicas de criangas com SPH confirmado ou suspeito.

Resultados: seis pacientes. Idade média: 5 anos ¢ 4
meses. Procedéncia: quatro de Rocha, duas de Canelo-
nes. Todas tiveram contato com roedores. Cinco com
apresentacdo clinica classica. A radiografia de torax
mostrou infiltrado difuso bilateral em todos, sendo que
trés apresentavam compromisso pleural. Cinco criangas
ingressaram a cuidados intensivos, duas receberam
assisténcia ventilatoria mecanica (AVM). Una morte.

Discussdo. existem grupos de risco para contrair SPH.
Nesta série a letalidade foi de 16,7%. O diagnéstico foi
confirmado pela presenga de leucocitose (com desvio a
esquerda), hemoconcentragao, plaquetopenia com LDH e
transaminases aumentadas. Metade dos casos apresentou
compromisso renal sem relagdo com a gravidade do quadro
clinico. A infecg@o por leptospira, influenza, micoplasma e
dengue devem ser consideradas no diagnostico diferen-
cial.

Conclusées: apresenta-se a primeira série de casos de
SPH pediatricos no Uruguai. Ocorreu una morte e dois
pacientes necessitaram AVM, no entanto, as infecgdes
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por Hantavirus s3o menos graves nas criangas.

Esta doenca deve ser considerada em todo paciente

sadio, com fatores ambientais de risco, com dificuldade
respiratoria aguda ndo necessariamente grave.
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