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Resumen
Se describe un severo cuadro de dificultad respi-
ratoria precoz en un recién nacido de término, sin
antecedentes prenatales a destacar, con radiolo-
gía compatible con neumonía y con hipertensión
pulmonar persistente, asociado al virus de la in-
fluenza tipo A. Por ausencia de desarrollo bacte-
riano en los hemocultivos y abundantes secre-
ciones mucopurulentas por nariz, se realizaron
estudios virológicos, detectándose la presencia
del virus mencionado. Durante la etapa de recu-
peración de su enfermedad pulmonar desarrolló
una sepsis a Staphylococcus epidermidis. Requirió
un total de 10 días de asistencia respiratoria me-
cánica y fue enviado a su domicilio a los 23 días de
nacido con buena evolución posterior.
Palabras clave: recién nacido, neumonía, influenza.

Summary
An early and severe respiratory distress syndrome
is described in a full term baby, after an uneventful
pregnancy and labor, with pneumonia-like radio-
logy and pulmonary hypertension, associated to
influenza type A virus. Due to negative bacterial
cultures and heavy mucopurulent nasal discharge,
virologic studies were performed and the upmen-
tioned virus was found. During the recovery phase
of his lung pathology, the patient developed sep-
sis by Staphylococcus epidermidis. After 10 days of
assisted ventilation, the baby was discharged to
his home with a normal outcome.
Key words: newborn infant, pneumonia, influenza.

HISTORIA CLINICA
Paciente de sexo masculino, produc-

to de un embarazo controlado, sin com-
plicaciones, con un parto de inicio y
terminación espontáneos, con ruptura
de membranas intraparto y líquido
amniótico claro. El bebé registró puntajes
de Apgar de 9 al minuto y 10 a los cinco
minutos, 40 semanas de edad gestacio-
nal por examen físico y un peso de 3.600
g. Su examen físico inmediato se encon-
traba dentro de límites normales y con
buena adaptación cardiopulmonar.

A la hora y media de vida se observó
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un episodio de cianosis generalizada
junto con una glucemia de 25 mg%, por
lo que recibió una corrección con dex-
trosa endovenosa a 200 mg/kg en bolo.
Dado que persistió con hipotonía mar-
cada y quejido se derivó a la unidad de
terapia intensiva neonatal (UTIN) con
diagnóstico de hipoglucemia sintomá-
tica. Al ingresar se encontraba hipo-
rreactivo, hipotérmico, con regular per-
fusión periférica, taquipneico y con tiraje
subcostal. Se colocó un halo cefálico con
FiO2 de 0,4, se le tomaron 2 hemocultivos
y se medicó con ampicilina (150 mg/
kg/día) y cefotaxima (100 mg/kg/día).

A las 24 horas, debido al aumento de
los requerimientos de oxígeno, junto con
imágenes radiológicas compatibles con
neumonía, ingresó en asistencia respi-
ratoria mecánica (ARM). Se descartó
cardiopatía congénita mediante ecocar-
diografía, pero se observaron signos
compatibles con severa hipertensión pul-
monar.

A las 48 horas, por hipotensión, se
inició un goteo con dopamina a 5 ga-
mmas/kg/min (por 48 horas) con rápi-
da normalización de la misma y se rea-
lizó alcalinización metabólica por ha-
berse comprobado buena respuesta a la
hiperventilación en la oxigenación.

Comenzó con abundantes secrecio-
nes blanquecinas en narinas desde las
72 horas y, debido a hemocultivos nega-
tivos hasta el momento, se solicitó estu-
dio virológico de las mismas el sexto
día, siendo positivo para virus de la
influenza tipo A por inmunofluorescen-
cia indirecta (IFI).

Los parámetros máximos de asisten-
cia respiratoria mecánica (ARM) reque-
ridos fueron: PIM 44 cm H2O, PEEP 5 cm
H2O, T. insp 0,5, frecuencia de 80 por
minuto y FiO2 de 1 (MAP: 31 cm H2O e
índice de oxigenación de 48) a las 72
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epitelio de las vías respiratorias, disminu-
ye su resistencia a las infecciones por bac-
terias invasoras secundarias, en especial
Staphylococcus, Streptococcus y H. influen-
zae.1,2

Las complicaciones graves generalmen-
te ocurren en los extremos de la vida, en
pacientes con antecedentes cardiopulmo-
nares, enfermedades crónicas subyacentes
o inmunocompromiso.

Se reconocen tres tipos de neumonía
asociada a la influenza:1

- Neumonía viral primaria: en algu-
nos casos es fatal debido a neumonía
bilateral hemorrágica fulminante.

- Neumonía bacteriana secundaria: se
instaura una vez que el paciente ha
experimentado una mejoría. Los
agentes etiológicos más frecuentes
son neumococos, Staphylococcus, Hae-
mophilus y otros. La coinfección con
S. aureus es la más frecuente y tiene
una mortalidad de hasta 42%.2

- Neumonía mixta viral-bacteriana: es
tres veces más común que la neumo-
nía viral primaria. En este paciente,
la sepsis no fue ocasionada por un
Staphylococcus aureus sino por un S.
epidermidis meticilino-resistente y
aunque no podemos descartar que la
puerta de ingreso fuera el catéter
percutáneo que tenía colocado, el
mismo fue removido inmediatamen-
te y su cultivo no arrojó resultados
positivos.

El lavado nasal y los exudados faríngeos
son las mejores muestras para aislar virus
y deben obtenerse en los tres primeros días
después del comienzo de los síntomas2 pues
posteriormente disminuye su sensibilidad.
La identificación de los aislamientos pue-
de llevarse a cabo por distintos métodos.
En la actualidad, las pruebas más utiliza-
das son IFI y ELISA, con anticuerpos mo-
noclonales, por su alta sensibilidad y espe-
cificidad. Los antígenos pueden detectarse
directamente en las células descamadas
nasales o nasofaríngeas (un método rápido
que permite obtener el diagnóstico en 1-2
horas de obtenida la muestra).1 No hemos
encontrado descripciones bibliográficas
sobre neumonía connatal por el virus de la
influenza, aunque sí se sugiere como una

horas de vida, mejorando luego progresi-
vamente. El octavo día de vida egresó de
ARM y continuó en halo cefálico con re-
querimientos de O2 de 0,4, pero debió rein-
gresar a los 12 días por desmejoría clínica y
de los gases en sangre, diagnosticándose
por hemocultivos una sepsis a Staphylo-
coccus epidermidis meticilino-resistente,
cumpliendo 10 días de vancomicina EV a
30 mg/kg/día.

A los 15 días de nacido, se realizó la
extubación programada, quedando con
halo cefálico por 12 horas más. Presentó
buena evolución clínica posterior.

Fue dado de alta a los 23 días de nacido,
con un peso de 3,320 kg, medicado con
salbutamol y fluticasona por vía inhalatoria
y alimentándose por succión con pecho
más complemento.

DISCUSION
Se presenta la historia clínica de un pa-

ciente que cursó una severa neumonía
connatal, sin antecedentes perinatales re-
levantes y en quien se encontró una infec-
ción por el virus de la influenza tipo A.

La familia Orthomixovirus (del griego,
ortho: derecho y myxo: mucinas, mucus)
posee un solo género: el de los influenza-
virus, que incluye a los tipos A, B y C,
compuesto básicamente de proteínas (73%)
y cuyo genoma consiste en una única cade-
na de ARN.1-4

Habitualmente, el virus penetra en el or-
ganismo por la vía aérea superior y se depo-
sita en la mucosa del tracto respiratorio o
directamente en los alvéolos. Se transmite de
persona a persona por gotitas de Flügge o
bien, por contacto con manos o superficies
contaminadas. El período de incubación es
de pocas horas a dos días, pero puede variar
de uno a cuatro días, dependiendo de la
magnitud del inóculo viral y el estado
inmunitario del huésped.1-4

La diseminación del virus comienza el
día anterior a la aparición de los síntomas,
llega al máximo en 24 horas, se mantiene
elevado por 1 a 2 días y después declina
con rapidez.1-4

Las infecciones por influenza causan
destrucción celular y descamación de la
mucosa superficial de las vías respirato-
rias, pero no afectan a la capa basal del
epitelio. El daño que el virus ocasiona en el
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fuente posible.5 Más frecuentemente ha sido
informado como germen causal de infec-
ciones intranosocomiales estacionales o en
forma esporádica.6-11 En un reciente estu-
dio12 sobre una cohorte de 1.659 mujeres
embarazadas, se encontró un 11% de tasa
de infección por virus de la influenza com-
probada serológicamente durante la gesta-
ción, pero fracasó en evidenciar transmi-
sión transplacentaria de la infección. Si
bien no podemos descartar una posible
transmisión vertical del virus en este caso
en particular, debido a la precocidad de los
signos clínicos y a que no encontramos
signos de enfermedad respiratoria tanto en
el personal como en otros pacientes, tam-
poco podemos asegurar que no se trate de
un infección intranosocomial, debido a la
positividad del estudio virológico al sexto
día de vida.

Aunque poco frecuente como entidad
nosológica perinatal, queremos alertar so-
bre la necesidad de descartar las causas
virales en aquellos pacientes con signos
clínicos o radiológicos de neumonía en el
período neonatal precoz, cuando los culti-
vos para bacterias sean negativos. La rino-
rrea purulenta orientó el diagnóstico en
este caso.               ❚
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