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Resumen

El objetivo de la presente comunicacion breve fue determinar la incidencia de recién nacidos (RN)
con infeccion respiratoria aguda baja (IRAB) por virus respiratorio sincicial (VRS) que requirieron
ventilacion mecanica, las causas que motivaron la VM y algunas caracteristicas clinicas y epide-
miologicas del grupo. De los 150 RN hospitalizados por IRAB por VRS, 11 (7,3)% requirieron VM,
en 10 la causa de la VM fue apneas a repeticion y en 1 insuficiencia respiratoria global mas apnea.
En promedio la edad de ingreso fue de 18,1 dias, siendo los signos mas frecuentes: tos (81,8%) y
dificultad respiratoria (54,5%). Solo un paciente requiri6 PIM mayor de 35 cm H,O y solo dos
requirieron FiO, mayor de 0,4; el indice de oxigenacion promedio fue de 5,5 y la duracién de la VM
fue de 3,5 + 2,8 dias (1 a 11 dias). La mediana de la duracién de la hospitalizacién fue de 11 dias;
fallecio un solo paciente. Concluimos que la necesidad de VM en RN con IRAB por VRS es de baja
frecuencia (7,3%), siendo la principal causa de conexion los episodios de apnea, requiriendo, en
general asistencia ventilatoria por un breve periodo.

(Palabras clave: recién nacido, infeccion respiratoria aguda baja, virus respiratorio sincicial, ap-
nea, ventilacion mecanica.)

Mechanical ventilation in newborns with lower respiratory tract
infection (LRTI) with respiratory syncytial virus (RSV)

The objective of this brief report was to determine the incidence of newborns with LRTI caused by
RSV who required mechanical ventilation (MV), the cause which required MV and some of the
clinical and epidemiological aspects of this study group. Of 150 infants hospitalized with LRTI
caused by RSV, 11 (7.3%) required MV, in 10 the cause was repeated apnoea and in 1 respiratory
failure with apnoea. The average age was 18.1 days, the most frequent signs and symptoms were
cough (81.8%), respiratory difficulty (54.4%). Only 1 required a PIM of greater than 35 cm water
and only 2 required a FiO, of greater than 0.4, the average index of oxygenation was 5.5 and
duration of VM was 3.5 + 2.8 days (range 1-11 days). The average hospitalisation was 11 days, 1
patient dying. We conclude that the necesity for VM in newborns with LRTI caused by RSV is low
(7.3%), that the principal reason for VM is episodes of apnoea, which is for a short period of time.
(Key words: newborn, low respiratory tract infection, respiratory syncytial virus, apnoea, mechani-
cal ventilation.)
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risticas clinicas y epidemioldgicas del grupo
estudiado’.

El objetivo de esta comunicacion breve
fue determinar la incidencia de RN con IRAB
por VRS que requirieron ventilacion mecani-
ca, las causas que motivaron la conexién y
algunas caracteristicas clinicas y epidemio-
l6gicas de este grupo.

PACIENTES Y METODOS

Se analizaron los 11 pacientes del estudio
previamente sefalado y que requirieron ven-
tilacion mecanica (VM). Se consigno en cada
caso la causa de conexion a VM, los parame-
tros ventilatorios requeridos, la presion maxi-
ma de via aérea (PMA), el indice de oxigena-
cion [(PMA x FiO,/O,) x 100] y la duracion
de la VM, los dias de hospitalizacion, las
complicaciones y la condicion al alta.

En todos los pacientes se utilizé un venti-
lador mecanico ciclado por tiempo (Bear-
Cup 2001), la mezcla de aire y oxigeno fue
humedificada y calentada a 37°C. Los para-
metros ventilatorios utilizados al inicio fue-
ron: presion inspiratoria maxima (PIM) nece-
saria para una adecuada expansion del
torax, fraccién inspirada de oxigeno para
obtener una saturacion de oxigeno mayor de
90%. El tiempo inspiratorio varié entre 0,25-
0,5 segundos; la frecuencia respiratoria en-
tre 20 a 30 ciclos/minuto y la presion final de
espiracion (PEEP) fue de 3 a 5 cmH,0O. Du-
rante la ventilacion mecanica se mantuvo a
los pacientes sedados con la administracion
oral de hidrato de cloral (50 mg por kg).

RESULTADOS

De 150 RN con IRAB por VRS, 11 (7,3%)
requirieron VM (6 varones). Eran prematu-
ros 5/11, siendo la menor edad gestacional
35 semanas. Los sintomas al ingreso de los
11 RN que requirieron VM no se diferencia-
ron de aquellos que no necesitaron asisten-
cia ventilatoria®. Los hallazgos radiolégicos
méas frecuentes fueron: infiltrado intersticial
(6/11), atelectasia (3/11) y condensacioén (1/
11). Respecto de los examenes de laborato-
rio al ingreso respirando oxigeno ambiental,
la PaO, promedio fue 75,9 mmHg (rango: 48
a 96 mmHg) y la PaCO, promedio de 41,5
mmHg (rango: 28 a 57 mmHg); solo 2 RN pre-
sentaron hipoxemia (PaO, < 50 mmHg) y 4
hipercapnia (PaCO, > 50 mmHg). Los 11 RN
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que requirieron VM necesitaron oxigenotera-
pia previa entre 2 y 10 dias (mediana: 4 dias).

La indicacion de VM en 10/11 RN se de-
bio¢ a repetidos episodios de apnea y solo en
uno por insuficiencia respiratoria global (hi-
poxemia e hipercapnia con FiO, 0,6) junto
con el inicio de episodios apnea.

Respecto de los parametros ventilatorios:
un solo paciente requirio PIM mayor de 35
c¢cmH,O0 y 2 RN entre 25 y 30 cmH,0; el pro-
medio de PEEP fue de 4 cmH,0O (rango: 3 a
5 c¢cmH,0), el tiempo inspiratorio promedio
fue de 0,41 segundos y la frecuencia respi-
ratoria promedio fue de 38 ciclos por minuto
(rango: 20 a 60). Solo 2 pacientes requirie-
ron una FiO, mayor de 0,4 y al momento de
la conexion al ventilador el indice de oxige-
nacion promedio fue de 5,5. La media de
dias en VM fue de 3,5 dias (DE + 2,8) va-
riando entre 1 y 11 dias con una moda de 2
dias. Uno de los pacientes en ventilacion
mecanica, por la gravedad de su infeccion
viral con un curso rapidamente progresivo,
recibio nebulizacién continua con ribavirina
durante 3 dias, iniciandose el tratamiento
dentro de las primeras 36 horas de efectua-
do el diagnodstico, con una evolucién muy
favorable. Todos los pacientes recibieron
broncodilatadores, usando salbutamol en
nebulizaciéon cada 4 o 6 h, con una duracién
promedio de 9,1 dias. En 9/11 RN con IRAB
por VRS que requirieron VM se indicaron
antibidticos de primera linea (ampicilina aso-
ciado a amikacina) al momento de su ingre-
s0, suspendiéndose en 8/9 de ellos al cono-
cerse la etiologia viral. Todos los pacientes
recibieron kinesioterapia respiratoria, con
una duracion promedio de 8,3 dias (DE +*
2,7). La estadia hospitalaria varié entre 4 y
23 dias con una media de 11 dias. La letali-
dad observada fue de un 1/11 (9,1%), que
correspondié a un RN que evoluciond con
insuficiencia respiratoria progresiva, requi-
riendo altos parametros ventilatorios (FiO,
100%, PIM > 35 cmH,0), falleciendo a los
15 dias de efectuado el diagndstico. En la
necropsia se comprobd la existencia de fi-
brosis pulmonar bilateral, no documentando-
se infeccion bacteriana ni micética durante
su hospitalizacion.

DiscusION

En el recién nacido la IRAB por VRS es
en general una enfermedad autolimitada,
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bien tolerada y con respuesta satisfactoria a
las medidas de sostén? 3. Sin embargo, un
grupo no insignificante de pacientes puede
requerir el uso de ventilacion mecanica® 4.
En nuestro estudio, 11 de 150 RN (7,3%) con
IRAB por VRS necesitaron conexion a venti-
lacion mecanica, porcentaje similar a lo pu-
blicado por Green y col®, quienes observa-
ron que 11% de los lactantes hospitalizados
por IRAB por VRS requirieron ingreso a UCI
y 7% requirio VM, y también con el estudio
de Medbo8, quien reportd que 8,7% de nifos
con IRAB necesitaron asistencia ventilatoria
mecanica.

Desde la década del setenta, Simpson?,
Phelan’ y Mellins® han sugerido algunos cri-
terios para conectar a ventilacion mecéanica
a lactantes con IRAB, dentro de los cuales
estan los episodios de apnea a repeticion,
PaCO, mayor a 65 mmHg al menos en dos
gases arteriales y/o falla multiorganica. En
el grupo estudiado, el motivo de la conexion
a ventilacion mecanica se debio en 90,9% a
episodios de apnea a repeticion, las que se
presentaron en las primeras 48 h de inicio
de los sintomas respiratorios.

La asociacion de apnea con infeccion por
VRS fue descrita por Bruhn et al® en pa-
cientes menores de 6 meses de edad con
infeccion por VRS, de los cuales el 20,4%
presentaron apnea durante su hospitaliza-
cién; la mayoria de estos eran pacientes
menores de 3 meses y con antecedente de
prematurez. Posteriormente, Hall y col.™
han reportado la ocurrencia de apnea en
25% de los RN que requirieron ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) por
IRAB por VRS. A pesar que la relacion de
apnea e IRAB por VRS se ha descrito con
cierta frecuencia, su etiopatogenia aun no
se ha logrado dilucidar.

Investigadores, como Steinschneider'!,
plantean que los estimulos hacia el centro
respiratorio estarian modificados por los
procesos inflamatorios, produciendo un
cambio a nivel del control de la respiracion.
Posteriormente, Lindgren y Grégaard'? sugi-
rieron algun rol de los mediadores de la in-
flamacion en el control de la respiracion du-
rante la infeccion del tracto respiratorio,
sefalando en corderos la asociacion de in-
feccion por VRS y el refuerzo del “reflejo de
apnea”, a pesar de una sintomatologia res-
piratoria moderada’s.

En un estudio en nuestra unidad', en el
cual se midio interleuquina 6 (IL-6) y factor
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de necrosis tumoral en RN con IRAB por
VRS, no se observo diferencias en los nive-
les de estas citoquinas entre el grupo con-
trol, constituido por RN sanos y aquellos con
IRAB por VRS. Sin embargo, en este estu-
dio encontramos niveles mas altos de IL-6
en 3 RN con IRAB por VRS que presentaron
episodios de apnea, requiriendo por esta ra-
z6n ventilacion mecanica.

Anas, Boettrich, Hall y col.'5 identificaron
como factor de riesgo para la apnea asocia-
da a VRS, el antecedente de prematurez y/o
de apnea del prematuro, constituyendo de
esta forma un problema que generalmente
ya esta presente en el momento de la hospi-
talizacion. Al estudiar por polisomnografia la
apnea en estos pacientes, concluyeron que
es de tipo no obstructiva y de corta dura-
cion, pero que suele ser lo suficientemente
severa como para requerir monitorizacion in-
tensiva y apoyo ventilatorio. En el caso de
nuestros pacientes, aunque casi la mitad
eran RN de pretérmino, todos tenian peso
mayor de 2 000 g, sin patologia ni antece-
dente de apnea previa, por lo cual estima-
mos poco probable que sus episodios de ap-
nea durante la infeccion respiratoria por
VRS sean debida a su prematurez.

Cabe mencionar que ningun RN con
IRAB por VRS tenia antecedente de distress
respiratorio, como tampoco de ventilacion
mecanica durante los primeros dias de vida.
Todos eran RN sanos que fueron enviados a
sus domicilios, desde donde ingresaron. Se
descartaron otras causas conocidas de ap-
neas en el RN como: hipoglicemia, hipocal-
cemia, sepsis, meningitis, anemia severa o
malformaciones cardiacas’©.

La ventilaciéon mecanica en el grupo eva-
luado fue bien tolerada, no observandose
ninguna complicacion secundaria a su uso;
con un indice de oxigenacion bajo, que nos
permiti6 mantener una adecuada oxigena-
cion y ventilacion alveolar de los pacientes.
Esto probablemente se debié a que los epi-
sodios de apnea a repeticion, y no la insufi-
ciencia respiratoria global, fue la causa de
conexion a ventilacion mecanica.

Concluimos que la necesidad de ventila-
cion mecanica en los RN con IRAB por VRS
es de baja frecuencia (7,3%), siendo su
principal causa de conexion los episodios de
apnea a repeticion, los cuales se presentan
en forma precoz y prolongada, requiriendo
en general asistencia ventilatoria por un bre-
ve periodo de tiempo.
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En el futuro, seria importante disenar
otros estudios para determinar y entender
mejor la fisiopatologia de la apnea en re-
cién nacidos con IRAB por VRS. Estudios
destinados a definir el rol que pudieran
desempefar algunas citoquinas (IL-6 e IL-
8) en el control del centro respiratorio, con
medicion simultdnea a nivel plasmatico y
de liquido cefalorraquideo, permitirian plan-
tear posibles tratamientos preventivos del
desarrollo de episodios de apnea, disminu-
yendo asi la necesidad de asistencia venti-
latoria.
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