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Resumen

Existen pocos reportes de sindrome de dificul-
tad respiratoria aguda (SDRA) relacionado
con la influenza tipo B en pacientes pediatri-
cos. El objetivo de este estudio es mostrar la
correlacion clinico-patologica de la definicion
actual, la frecuencia del SDRA y la mecanica
ventilatoria. El método utilizado fue un estu-
dio retrospectivo y observacional de pacientes
ingresados del 1 de diciembre al 30 de marzo
de 2023 donde se concluyd que 10 pacientes
con datos de SDRA por multiples causas,
incluidas las virales, ingresaron al area de
cuidados intensivos en el periodo descrito con
la mayor incidencia en el mes de enero, donde
se logré captar una muestra de 3 pacientes
menores de 2 afos con sintomas respiratorios
iniciales que derivaron en datos de dificultad
respiratoria severa que requirieron manejo
avanzado de la via aérea y maniobras de reclu-
tamiento convencional.
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Abstract

There are few reports of acute respiratory
distress syndrome (ARDS) related to Influen-
za type B in pediatric patients. The objective
of this study is to show the clinical pathologi-
cal correlation of the current definition, the
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frequency of ARDS, the ventilatory mecha-
nics. The method used was a retrospective and

observational study of patients admitted from
December 1 to March 30, 2023 where conclu-
ded that 10 patients with ARDS data due to
multiple causes, including viral ones, were
admitted to the intensive care area in the
period described with the highest incidence in
the month of January, where it was possible to
capture a sample of 3 patients under 2 years of
age with initial respiratory symptoms that led
to data of severe respiratory distress that
required advanced.
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Introduccion

Se conoce al sindrome de dificultad respirato-
ria aguda como la expresion clinica de un
edema pulmonar de origen no -cardiaco,
ademas de ser una forma de insuficiencia
respiratoria aguda severa de etiologia diversa
cuya caracteristica es el dafo pulmonar infla-
matorio difuso que incluye el endotelio capi-
lar, epitelio alveolar y el intersticio, fisiopato-
légicamente se observa el incremento de la
permeabilidad, el exudado inflamatorio y la
fibrosis desorganizada que conllevan a estos



cambios hipoxémicos severos y de manera
progresiva. (Carrasco, 2021).

La incidencia del SDRA en las unidades de
cuidados intensivos pediatricos (UCIP) oscila
entre 8,5 y 27/1.000 ingresos. El SDRA puede
ser desencadenado por factores tanto pulmo-
nares (como la neumonia) como extrapulmo-
nares (sepsis). Las causas mas comunes en
pacientes pediatricos son la sepsis y los
cuadros de casi ahogamiento (I, II, II, & Casa-
fias, 2015). La mortalidad total oscila entre el
35 y el 50% y se debe sobre todo a fallo
multiorganico (FMO), mas que a insuficiencia
respiratoria hipoxémica. (Medinaa, 2012).

En el 2015 PALICC lo define describiendo la
edad la cual puede afectar desde el periodo
neonatal hasta la adolescencia; el tiempo las
cuales deben ocurrir los sintomas de hipoxe-
mia e imagenes radiograficas dentro de la
semana de producida la injuria ; radiografia de
torax en la cual se pueda observar nuevo infil-
trado consistente con enfermedad aguda del
parénquima pulmonar; oxigenacion en el cual
se puede utilizar el indice de oxigenacion
como indicador de severidad en pacientes con
asistencia de ventilacion mecdanica (Valentin
Santiago Rodriguez Moya, 2016), (Vega,
2018).

De acuerdo con los hallazgos histologicos de
lesion alveolar aguda son temporales y pueden
dividirse convenientemente en tres fases
evolutivas, interrelacionadas y superpuestas,
que se correlacionan con la evolucién clinica
de la enfermedad4. Estas fases se caracterizan
por la presencia de: 1) edema (primeras 48h),
2) membranas hialinas y exudacion (30-70
dia) y 3) fibrosis, hiperplasia alveolar e infil-
trados intersticiales (> 7 dias). Estas alteracio-
nes histoldgicas estan relacionadas con varia-
ciones en la mecanica ventilatoria y con unas
bases fisiopatologicas todavia no bien aclara-
das. También la estrategia ventilatoria en el
SDRA ha sido recientemente revisada, demos-
trando ser de gran beneficio el uso de volime-
nes reducidos, decubito prono precoz y

presion positiva final espiratoria (PEEP)
elevada. (X. Sarmientoa, J. Almirallb, J.J.
Guardiolac, E. Mesallesa, L. Labartad, J.L.
Matea, M. Solera y J. Klamburga, 2011).

Con lo antes expuesto, es necesario conocer
que la Influenza es una enfermedad respirato-
ria aguda, altamente transmisible, de distribu-
cion mundial y de ocurrencia estacional,
causada por alguno de los 3 tipos de virus de
la influenza que se conocen: A, B o C. Se
caracteriza por la subita aparicion de signos y
sintomas como fiebre (38-40°C), mialgias,
cefalea, escalofrios, decaimiento, tos himeda
o no productiva, faringitis y rinitis. Una de las
complicaciones frecuentes durante la convale-
cencia del cuadro viral es la neumonia bacte-
riana secundaria. Por lo que se centrara en este
articulo en la Influenza tipo B el cual fue
aislado en los pacientes del estudio. (Sparo,
2010).

Objetivos
* Definir el sindrome de distrés respiratorio.

e Identificar las caracteristicas clinicas de
pacientes que cursa SDRA por Influenza B.

* Conocer los factores de riesgo en SDRA.
* Determinar las complicaciones de SDRA.

PROPOSITO
Mostrar la correlacion clinico patologico de la
definicion actual de SDRA.

HIPOTESIS

Existe una relacion directa entre los criterios
clinicos de SDRA (Pa02/Fi02, radiologia y
clinica) con pacientes diagnosticado con
Influenza B en pacientes pediatricos.

CASOS CLINICOS

CASO 1

Lactante femenina de 1 afo, ingresa presenta
cuadro clinico de 7 dias de evolucion que
inicia con rinorrea acuosa y tos himeda acom-
pafiada de alza térmica no termometrada, por
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lo que acude a médico quien prescribe parace-
tamol y amoxicilina, sin mejoria. 3 dias poste-
riores al inicio de la enfermedad presenta
vomitos de contenido alimentario 3/24 horas y
deposiciones liquidas amarillentas, con moco
sin sangre, aproximadamente 7-8/24 horas,
siendo tratado entonces con adicion de probio-
ticos y suero de rehidratacion oral al trata-
miento ambulatorio. Posteriormente se agrega
disminucion de uresis, somnolencia y taquip-
nea, siendo llevado a la emergencia del hospi-
tal, donde se la recibe en malas condiciones
clinicas, taquicardica, taquipneica, deshidrata-
da severa, mal perfundida, con vomito acho-
colatado, acidosis metabdlica (sospechada
clinicamente y corroborada en gasometria
arterial), hipocalemia severa e hipoglicemia.
Desde su ingreso es sometida a resucitacion
hidrica y asistencia ventilatoria invasiva, con
maniobras de reclutamiento alveolar, presenta
clinica de fallo multiorganico con desenlace
fatal a los 14 dias de ingreso hospitalario. Por
hemocultivo se pesquisa ESTREPTOCOCO
PNEUMONIAE, y en hisopado nasofaringeo
se reporta INFLUENZA B.

Caso 1: Infiltrado parahiliar bilateral, edema intersticial.

e 2
Fuente: Departamento de Imagenologia HFIB.

CASO 2

ratoria. En la sala de Emergencias del hospital
se presenta febril, taquipneico y con retraccio-
nes subcostales, a la auscultacion pulmonar
presencia de sibilantes bilaterales y crepitan-
tes. Requiri6 oxigeno por canula nasal 2 litros
y rondas de beta 2 inhalado. En imagen radio-
grafica se evidencia infiltrado paracardiaco
derecho. Biometria hematica reporta leucoci-
tos 7.59 mm3, segmentados 49%, linfocitos
40%. Es abordado como Neumonia de la
comunidad y se trata inicialmente con ampici-
lina que recibi6 por 4 dias. Se logra destete de
oxigeno y se deriva a sala de hos pitalizacion,
al segundo dia de hospitalizacion se observa
aumento de trabajo respiratorio expresado en
tiraje universal, desaturacion de oxigeno y
bronco obstruccion, es tratado con metilpred-
nisolona iv, sulfato de magnesio iv. salbuta-
mol y bromuro de ipratropio inhalados,
ademas claritromicina. Al presentar datos de
empeoramiento clinico y radioldgico de deci-
di6 cambiar esquema antibiotico a ceftriaxona
y amikacina. A una semana de su estancia en
sala presenta mayor requerimiento de oxigeno
con saturacion de 88%, cianosis peribucal y
aumento de trabajo respiratorio. Se decide dar
soporte ventilatorio invasivo por criterios de
PALICC de SDRA severo, responde a manio-
bras de reclutamiento alveolar con mejoria
clinica, radiolégica y evolucion favorable.
Los estudios de laboratorio resultaron negati-
vos para bacterias y hongos (determinado por
biologia molecular) y se detecta influenza tipo
B en hisopado viral.

Caso 2: Patron “algodonoso”. Se puede encontrar un patrén de
broncograma aéreo

Paciente masculino de 8 meses con cuadro
clinico de 3 dias de evolucion con tos seca y
emetizante, rinorrea hialina, fiebre de 39.2°C,
tratada ambulatoriamente con paracetamol y
antitusigeno en jarabe, sin mejoria. Previo al
ingreso hospitalario se agrega dificultad respi-

Fuente: Departamento de Imagenologia HFIB.
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CASO 3

Masculino, de 1 mes de vida, ingresa por
cuadro clinico de aproximadamente 12 horas
de evolucion, caracterizado por presentar
cianosis generalizada, aumento del trabajo
respiratorio y tos. Indica la abuela que al estar
con la nifia nota que presenta aumento del
trabajo respiratorio, tos y cambios de colora-
cion de la piel (cianosis), por lo que es llevada
al hospital mas cercano a su casa. En dicha
casa de salud es abordada como una posible
broncoaspiracion; dado que se encontraba
hipoactiva, con tiraje intercostal y subcostal,
sialorreica, llenado capilar mayor a 3 segun-
dos y datos de dificultad respiratoria. Radio-
grafia de torax revela infiltrados pulmonares
bilaterales. Inicialmente dan soporte de oxige-
no por canula nasal y fluidoterapia endoveno-
sa. Posteriormente proceden a intubacion y
soporte ventilatorio invasivo. Es referida al
hospital como cédigo rojo (emergencia para
tercer nivel). Ingresa a sala de Emergencia en
condiciones clinicas graves, con ventilacion
asistida portatil, aspecto séptico, tinte ictérico,
mal perfundido, hipotérmico, fontanela
amplia deprimida, pupilas puntiformes, crépi-
tos pulmonares bilaterales, mucosas orales
secas. Radiografia de torax revela velamiento
pulmonar. Con criterios de PALLIC SDRA
severo, se administran maniobras de recluta-
miento alveolar, con 10 16, PAFI menor a 100,
que con PEEP 10-16 permite saturaciones
mayor a 95%, con evolucién favorable. Y
durante su hospitalizacion se aisla influenza
tipo B en hisopado para IRAG.

Caso 3: Distensibilidad pulmonar infiltrados pulmonares bilaterales de cardcter

CONCLUSIONES

Ingresaron 10 pacientes con datos de SDRA
por multiples causas entre ellas virales en el
area de terapia intensiva en el periodo de
diciembre a febrero del presente afio con
mayor incidencia en el mes de enero, se logrd
captar una muestra de 3 pacientes de edades
desde 1 mes hasta 2 afios con cuadro respira-
torio inicial que conllevaron a datos de
dificultad respiratoria severa de acuerdo a
criterios de PALLIC — SDRA SEVERA, talle-
res respiratorios con PAFI inferiores a 100 e
Indices de Oxigenacion superiores a 16, todos
requirieron ventilacidon mecanica invasiva y
maniobras de reclutamiento alveolar como
pronacion y PEEP altos, que requirieron
manejo avanzado de la via drea y maniobras
de reclutamiento alveolar pronacion), PAFI
menor 100, IO entre 16-24 se inicia recluta-
miento alveolar con necesidades de aumento
de parametros ventilatorios con PEEP, en
estos tres casos apuntados se aislo virus respi-
ratorio Influenza tipo B en hisopados nasofa-
ringeos. En resultado del uso del manejo en
pacientes de SDRA se logro la resolucion del
cuadro en dos pacientes de esta muestra. Refe-
rentes a la morbimortalidad, se encontré que
del sexo masculino presento mayor indice 2:1.
Con relacion al origen del SDRA, sobrevivie-
ron 2 pacientes con lesion directa. El prome-
dio de dias de ventilacion en el grupo que
sobrevivio fue de 9,2 +1,9 dias y de 6,9+ dias
en el paciente fallecido.

En relacion con los factores predictores en
estos casos podemos observar que el tiempo
de aparicion fue dentro de una semana de una
injuria clinica identificada, en radiografias de
torax se observaron infiltrados bilaterales, uno
de los pacientes presento derrame pleural
laminar, y presentaron alteracion de la oxige-
nacion perfusion con hipoxemias severas.

RECOMENDACIONES



La presencia de factores de riesgo aumenta la
probabilidad de evolucion desfavorable, con
una mortalidad significativa en los pacientes
que precisaron cuidados intensivos. La moni-
torizacion de la RT-PCR podria ayudar a
establecer la duracion de las medidas de aisla-
miento. (J.L. Pérez Naveroa, 2011)

Es importante tener presente que las terapéuti-
cas adyuvantes no deben distraer de los funda-
mentos de la correcta atencidon a pacientes
criticos, incluyendo nutricién, aspiracion,
higiene y prevencion de infecciones nosoco-
miales, sedacion adecuada y monitoreo de
complicaciones. (Elisa Estenssorol, 2016)

La ventilacion no invasiva (VNI) es contro-
versial en los pacientes con SDRA grave
(PAFI 100, 10 > 16, Silverman > 7), por lo que
no la recomendamos. En pacientes con dafio
pulmonar, si se decide administrar precoz-
mente VNI, deberia realizarse una gasometria
arterial a la hora de su inicio, y determinar
oxigenacion y perfusion pulmonar sistémica,
debiéndose dar paso a ventilacion mecanica
convencional o ventilacion invasiva (VI) ante
criterios establecidos de fallo severo de oxige-
nacion y perfusion. Resaltando que en el
aporte de VI si las condiciones clinico-respira-
torias del paciente lo permiten, conservar
medidas de proteccion pulmonar para evitar
incremento de injuria pulmonar secundaria.
Se debe permitir cualquier grado de acidosis
hipercapnica que resulte tolerada desde el
punto de vista hemodindmico. (Rodriguez,
2021) (Naranjo, 2021).

Y es que, en los casos de IRA grave en lactan-
tes es determinante la aplicacion de medidas
de cuidados generales y terapias médicas
direccionadas al padecimineto originario del
cuadro, orientados a la epidemiologia causal,
a sabiendas de los cuadros respiratorios bajos
en este grupo etario generalmente son secun-
darios a virus, y que la tendencia estacional,
comunitaria y epidemioldgica marcan el curso
de la morbi — mortalidad, de ahi que en

cuadros sospechados recomendamos utilizar
las herramientas de valoracion respiratoria
(Silverman Anderson, PALLIC, Talleres
repiratorios) que nos permitan situarnos en
categorias de severidad del cuadro para
establecer las estrategias terapéuticas inme-
diatas y estabilizar rapidamente a los pacien-
tes, logrando de seta manera resolucion positi-
va de los cuadros que se presenten en las
Emergencias pediatricas.
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