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INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas bajas
(IRAB) atin representan una importante causa de
morbimortalidad en nuestro medio.! El manejo
normalizado de casos, asi como el acabado
conocimiento de su etiologia y patogenia, son
consignas ineludibles para el profesional de la
salud que atiende al paciente pediétrico. Desde
la publicacién de las “Recomendaciones para el
manejo de las infecciones respiratorias agudas
bajas en menores de 2 afios (2006)”,> hemos
asistido a una serie de cambios relacionados con
esta problematica que justifican una revision
actualizada.

Este documento estd referido a las IRAB
adquiridas en la comunidad, en menores
de 2 afos, ya que es el grupo etario mas
vulnerable y de mayor mortalidad. El aporte
de datos epidemiolégicos locales y de nuevas
publicaciones ha contribuido a dar solidez a las
recomendaciones para ser aplicadas en todo el
territorio nacional.

Han participado de la elaboracién y discusién
de este documento integrantes de los Comités
Nacionales de Neumonologia, Infectologia y
Medicina Interna de la Sociedad Argentina de
Pediatria (SAP).

EPIDEMIOLOGIA

Numerosas investigaciones han centrado su
interés en la epidemiologia de las IRAB en todo
el mundo. Sin embargo, la influencia de factores
locales (geograficos, climaticos, socioeconémicos,
culturales) hace necesario que cada regién tenga
sus propios registros y evaluaciones.?

El informe més completo sobre el tema en
nuestro pais fue llevado a cabo por Avila y col.,
en el ano1990.* Desde su publicacién, no han sido
pocos los estudios locales que confirman que,
durante los primeros afios de la vida, se produce
la mayoria de las IRAB y los virus respiratorios
son los principales agentes etiolégicos
relacionados tanto con bronquiolitis como con
neumonia en menores de 2 afios de edad.®® En
general, se evidencian pequefas variaciones
en la prevalencia y distribucién de los agentes
etioldgicos reportados, que son equivalentes a los
de otras regiones del mundo.”®

Datos oficiales muestran que, durante el afio
2013, de 42 481 menores de 2 anos estudiados
en el Sistema de Vigilancia por Laboratorios
del Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud
(SIVILA-SNVS) para virus respiratorios, se
identificaron 17506 casos positivos (tasa de

positividad de 41%) y que predominé el virus
respiratorio sincicial (VRS) (78,98%), seguido
del virus de la parainfluenza (6,7%), influenza
(6,53%), metapneumovirus (3,53%) y adenovirus
(2,5%).°

El metapneumovirus humano, descrito en
2001, ha sido incorporado como uno mas de los
agentes responsables de la IRA alta y baja en nifios
pequefios.'” Compromete a nifios ligeramente
mayores que el VRS, con picos estacionales entre
agosto y noviembre (maés tardio que el VRS)." En
nuestro medio, contamos con adecuados reportes
locales.>"

En relacién con el virus de la influenza (gripe),
en los ultimos afios, ha tomado una mayor
relevancia a partir de la pandemia producida por
el virus de la influenza A HIN1 durante el afio
2009." Si bien la letalidad global fue del 6%, se
relaciond principalmente con la presencia de una
patologia subyacente.’® En los ultimos periodos,
no se ha observado un predominio significativo
de alguna cepa viral.'®

La utilizacién de nuevas técnicas moleculares
ha permitido que virus conocidos desde hace
décadas como causa de resfrios comunes, como el
rinovirus humano (RVH), se ubiquen como otros
agentes responsables de infeccién respiratoria
baja, incluidas bronquiolitis y neumonia.'”'®
Asimismo, ha posibilitado identificar “nuevos
virus”, como el coronavirus (severe acute
respiratory syndrome coronavirus; SARS-CoV, por
sus siglas en inglés), que originé el sindrome
agudo respiratorio grave," y el bocavirus humano
(human bocavirus; HBoV, por sus siglas en inglés),
incorporado como nuevo patégeno en IRA
altas y bajas,” del que se tienen ya registros de
identificacién local,?! aunque poca informacién
sobre su grado de agresividad o si actta aislado
o en coinfeccién con otros virus.”

Otra situacion para tener en cuenta se relaciona
con infecciones por variantes més agresivas de
virus habituales. Son las llamadas infecciones por
virus emergentes, como las variantes genéticas del
virus de la influenza, relacionadas con la gripe
aviar, responsable de la muerte de cientos de seres
humanos en brotes limitados a paises asiaticos.??*

En cuanto a la etiologia bacteriana de las IRAB,
el Streptococcus pneumoniae (neumococo) contintia
siendo el agente etiologico mas frecuentemente
identificado en neumonias bacterianas de la
comunidad con y sin complicaciones luego del
periodo neonatal. Con la reciente incorporaciéon
al calendario oficial de la vacuna antineumocécica
conjugada contra 13 serotipos, en enero de 2012,%
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se ha observado una disminucién en los casos de
internaciones por enfermedad invasiva por dicho
germen.” Este hecho ya fue documentado en
otros paises luego de la introduccién de la vacuna
con 7 serotipos.”

Entre otras bacterias involucradas, Haermophilus
influenzae tipo b es muy poco frecuente; asimismo,
puede ocasionar enfermedad invasiva en la
poblacién inmunocomprometida o que no tuviese
el esquema primario completo.

En los dltimos anos, se ha observado el
surgimiento de infecciones por Staphylococcus
aureus meticilino resistente de la comunidad
(SAMR-co0) y debe considerarse en algunas
situaciones particulares (véase el apartado
“Neumonia”).

Si bien Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila
pneumoniae pueden hallarse como agentes
etiolégicos en casos de neumonia de la comunidad
(especialmente, las llamadas formas “atipicas”),
en menores de 2 afios, son muy poco frecuentes.”’

A partir del afio 2003, se observé un
incremento de casos de tos convulsa o coqueluche
en todo el pais, especialmente en menores de un
ano, con marcado aumento de la morbimortalidad
durante 2010 y 2011.% Ni la inmunizacién con
vacunas ni la infeccién natural con la Bordetella
confieren inmunidad de por vida. Por lo tanto,
se ha sugerido que los adolescentes y adultos
jovenes, tras haber perdido su estado de
inmunidad, podrian presentar formas leves de
la enfermedad y constituir fuentes de contagio.”
A partir de la incorporacién al calendario de un
refuerzo con vacuna triple bacteriana acelular
para adultos (tétanos, difteria y pertussis acelular/
dtpa) a los 11 afnos de edad y a la embarazada
(después de la semana 20 de gestacién), sumada
a otras medidas epidemioldgicas, se ha observado

TaBLA 1. Factores de riesgo para padecer infeccion
respiratoria

Del huésped Falta de lactancia materna
Vacunacién incompleta
Prematurez/bajo peso al nacer
Desnutricién
Del medio Hacinamiento

Epoca invernal
Asistencia a guarderia
Madre analfabeta funcional
Madre adolescente
Contaminacién ambiental
Contaminacion domiciliaria
(tabaco, consumo de biomasa
para calefaccién o cocina)

una reduccién de los casos de coqueluche con una
baja morbimortalidad en los nifios menores de 6
meses.*>*

El estudio de la epidemiologia de las IRAB
también incluye la identificacién de factores de
riesgo. Su importancia se basa en la posibilidad
de implementar medidas efectivas de control
y/o prevencién. Numerosos estudios®** se
han llevado a cabo al respecto y han permitido
identificar los mas evidentes (Tablas 1 y 2).

ENTIDADES CLINICAS

A partir de la tltima década, Argentina cuenta
con datos provenientes de las notificaciones
al Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud
(Ministerio de Salud de la Nacion). En su
moédulo de Vigilancia Clinica (SNVS-C2), se
registran las siguientes definiciones operativas
para su identificacion: bronquiolitis en menores
de dos afios, neumonia e IRAB grave (IRAB en
paciente hospitalizado), enfermedad tipo influenza
(ETI) y sindrome coqueluchoide. Dado que las
definiciones de caso construidas para la vigilancia
clinica deben ser redefinidas de acuerdo con
las realidades epidemioldgicas, no seran objeto
de tratamiento en este documento; pueden ser
consultadas anualmente en los sitios oficiales.*

Entre las principales entidades clinicas
incluidas en las IRAB, se cuentan laringitis,
traqueobronquitis, bronquiolitis, neumonia
y supuracion pleuropulmonar. De estos, la
bronquiolitis y la neumonia (con o sin
complicaciones) son las mas importantes por su
impacto en la morbimortalidad infantil. Estas
dltimas seran las que desarrollaremos en este
documento.

Bronquiolitis
Definicion

Primer (o segundo) episodio de sibilancias
asociado a manifestaciones clinicas de infeccién

TaBLA 2. Factores de riesgo de infecciones respiratorias
agudas bajas graves

Edad menor de 3 meses

Inmunodeficiencias*

Cardiopatias congénitas

Enfermedades pulmonares crénicas
Prematurez/bajo peso al nacer

Desnutricion

Alteraciones del neurodesarrollo (paralisis cerebral,
enfermedades neuromusculares)

* En el caso de los pacientes con SIDA, se deberan considerar
los gérmenes prevalentes en este grupo.
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viral en un nifio menor de dos afios. Es una
inflamacién difusa y aguda de las vias aéreas
inferiores, de naturaleza infecciosa (IRAB),
expresada clinicamente por obstruccién de la via
aérea pequena.

Epidemiologia

Es maés frecuente en lactantes, especialmente
menores de 6 meses. Predomina en los meses de
otofno-invierno.* Menos del 3% de los lactantes
sin factores de riesgo requieren internacién
y, en ellos, la mortalidad es menor de 1%. La
situacion es distinta cuando existen factores de
riesgo. En menores de 30 dias de vida internados
por bronquiolitis, hasta el 35% puede requerir
cuidados intensivos con asistencia respiratoria
mecdnica, y en prematuros con displasia
broncopulmonar, la incidencia de hospitalizacién
puede alcanzar mas del 10%.* Los pacientes con
cardiopatia congénita pueden requerir cuidados
intensivos con una frecuencia cuatro veces mayor
que los nifios sanos, con una mortalidad de hasta
el 37%.* En general, los lactantes con factores de
riesgo presentan internaciones mas prolongadas,
con més dias de requerimiento de oxigeno y
mayor necesidad de asistencia respiratoria
mecénica (ARM) como parte del tratamiento.*

Agentes etioldgicos mds frecuentes

El agente etiolégico mas frecuentemente
detectado es el virus respiratorio sincicial,
responsable del 60%-80% de los casos de
bronquiolitis (especialmente, en invierno).*

Otros agentes virales, como rinovirus,
parainfluenza, metapneumovirus, influenza,
adenovirus, enterovirus y bocavirus humano,
también pueden causarla, aunque con una
frecuencia mucho menor y, en algunos casos, con
variaciones epidémicas.”® La deteccién de mas de
un agente viral en el mismo episodio no parece
estar relacionada con la gravedad del cuadro
clinico.”

El VRS es transmitido por secreciones
contaminadas de un contacto cercano, en forma
directa o por medio de fomites.®* La via més
frecuente de contagio es el contacto con un
enfermo (pacientes ambulatorios); en pacientes
hospitalizados, la transmision también puede
deberse a las manos contaminadas del personal.
El periodo de incubacién es de 2 a 8 dias; el virus
se elimina en secreciones respiratorias durante
3-8 dias y puede prolongarse en nifios pequeios
e inmunocomprometidos.

Fisiopatologia

La infeccién comienza en el tracto respiratorio
superior y se disemina a las vias aéreas inferiores
en pocos dias. La lesién viral desencadena
una respuesta inflamatoria intensa en las vias
aéreas pequefas (mononucleares y neutroéfilos),
que conduce a edema y necrosis del epitelio
respiratorio y su descamacién dentro de la luz
bronquial/bronquiolar, que ocasiona obstruccién.
Algunas vias aéreas se encuentran parcialmente
obstruidas con alteracién del flujo aéreo normal
y atrapamiento aéreo distal; otras se encuentran
completamente obstruidas y producen
atelectasias. El compromiso mecanico de la
ventilacion interfiere en el intercambio gaseoso.
La alteracién mas frecuente es la hipoxemia
secundaria a areas hipoventiladas. La hipercapnia
no es habitual, salvo que el nifio se encuentre
gravemente enfermo. Los cuadros graves pueden
acompafarse de una inadecuada secrecion de
hormona antidiurética e hipertensién pulmonar.
La escasa participacion del musculo liso explicaria
la falta de respuesta a broncodilatadores; la
inflamacioén de predominio neutrofilico (IL-8)
justificaria la escasa mejoria de la bronquiolitis
tipica con el uso de esteroides.”® Asimismo, la
gran heterogeneidad observada en la respuesta
terapéutica permite asumir la existencia de
importantes factores individuales en los procesos
patogénicos de pacientes con bronquiolitis.*

Cuadro clinico (bronquiolitis tipica)

e Sintomas de infeccién respiratoria alta de 1 a
3 dias previos (rinorrea, tos y, eventualmente,
fiebre de escasa magnitud).

e Sintomas de obstruccién bronquial periférica
(tos, taquipnea, retraccién intercostal,
espiracion prolongada, sibilancias, rales), que
pueden durar 5 o 6 dias.

e (Qcasionalmente, apnea, mas frecuente cuanto
menor es el paciente.

e La recuperacién clinica completa puede
demorar dos o tres semanas (tiempo de
regeneracion del epitelio ciliado).

Clasificaciéon de gravedad

De acuerdo con el grado de incapacidad
ventilatoria, podran determinarse distintos
grados de gravedad.

La escala clinica de Tal modificada ha
demostrado ser muy ttil en la practica, ya que
permite normalizar el manejo clinico y la toma de
desiciones® (Tabla 3).
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La valoracién a través del puntaje de Tal
modificado permite establecer categorias de
gravedad que se correlacionan con la saturacién
de O, por oximetria de pulso (spO,) del paciente
que respira aire ambiental:*

* 4 puntos o menos: leve (= 98%).
e De 5 a 8 puntos: moderada (93%-97%).
e 9 puntos o mas: grave (< 92%).

Asimismo, un estudio de validacion de los
componentes de la escala mostré la retracciéon
toracica (tiraje) como el indicador mas preciso de
hipoxemia en lactantes.”

Exdmenes complementarios
El diagnéstico de bronquiolitis es clinico,

por lo que no son necesarios exdmenes

complementarios de rutina en el paciente con
bronquiolitis tipica.”**°

e Radiologia: No se recomienda solicitar
radiografia de térax de rutina a todas las
bronquiolitis tipicas.® Es 1til si existe duda
diagnoéstica (sospecha de neumonia o
complicacién); también en cuadros graves
o con mala evolucién (SatO, < 90%, fiebre
alta y prolongada, mal estado general,
etc.). Aunque puede ser normal, el patrén
radioldgico tipico es el de compromiso
de la via aérea (atrapamiento aéreo,
engrosamiento peribronquial, infiltrados
perihiliares bilaterales discretos, atelectasias
segmentarias o subsegmentarias).® El hallazgo
de atelectasias en nifios con bronquiolitis
puede inducir erréneamente al diagnéstico de
neumonia bacteriana.

e Hemograma/reactantes de fase aguda:
Habitualmente, son normales. Tanto el
hemograma como la eritrosedimentacion,
proteina C reactiva y procalcitonina no son
tutiles para el diagndstico de bronquiolitis
aguda tipica.®*

e La medida de la saturacién de oxigeno con
oximetro de pulso es 1til para monitorear la
oxigenacion, aunque no es imprescindible
para el seguimiento de pacientes con cuadros
que permiten el manejo ambulatorio.®*¢"6

e Gases en sangre: Se solicitaran cuando se
sospeche la insuficiencia respiratoria.

e Pesquisa etioldgica: Habitualmente,
no es necesaria, en especial en pacientes
ambulatorios.®® Es de utilidad en la vigilancia
epidemiolégica y para decidir las precauciones
en pacientes internados; en ellos, puede
ser ttil para orientar un uso més racional
de los antibiéticos.”® El diagnéstico puede
realizarse a través de la investigacion de
antigenos virales por inmunofluorescencia
indirecta (IFI) o enzimoinmunoensayo
(Enzyme-Linked Immunosorbent Assay; ELISA,
por sus siglas en inglés) en el aspirado de
secreciones nasofaringeas. Estos métodos son
rapidos y econémicos, con alta sensibilidad
y especificidad en relacién con el cultivo
viral. Se solicitaran al ingresar el paciente o
lo antes posible (la posibilidad de identificar
el virus disminuye luego de las 72 h de
haber comenzado el cuadro). No deben
enviarse nuevas muestras para esperar la
negativizacion de la prueba.

e Ante situaciones epidemiolégicas particulares,
el empleo de diagnoéstico molecular (reacciéon
en cadena de la polimerasa —polymerase chain
reaction; PCR, por sus siglas en inglés—) es
recomendado para la tipificacion de influenza
A HIN1 y para investigar coqueluche (B.
pertussis y parapertussis). El resto de los
virus identificados por PCR cuantitativa, en
los centros donde estd disponible, pueden
orientar a la seleccion de cohortes durante la
hospitalizacién.

e Las pruebas bacterioldégicas en sangre
(hemocultivo) no estdn indicadas en nifios
con bronquiolitis aguda tipica. Se recomiendan
en pacientes graves que requieran asistencia
respiratoria mecanica por el riesgo de infeccion
intrahospitalaria.®

Tratamiento de sostén

Oxigenoterapia: Los lactantes con bronquio-
litis se encuentran en riesgo de desarrollar hi-
poxemia.® El oxigeno es el tinico medicamento

TasLa 3. Puntaje clinico de gravedad en la obstruccion bronquial (modificado de Tal y col.)®

Frec. card. Frec. resp. Sibilancias Uso de accesorios Puntos
< 6 meses > 6 meses

<120 <40 <30 No 0

120-140 40-55 30-45 Fin de espiracion Leve intercostal 1

140-160 55-70 45-60 Inspir. /espir. Tiraje generalizado 2

> 160 >70 > 60 Sin estetoscopio Tiraje + aleteo nasal 3
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con probada eficacia en bronquiolitis: es bronco-
dilatador, vasodilatador y disminuye el trabajo
respiratorio.

Los pacientes hospitalizados deben recibir
oxigenoterapia para mantener spO, > 94%.
Para su suspension, se tomardn como valores
de referencia registros estables de spO, >
94%.5%% En pacientes sin factores de riesgo
y con evolucién clinica favorable, podria
considerarse la suspension de la oxigenoterapia
con saturaciones entre 92% y 94%.% Si bien
existen recomendaciones internacionales para
la suspensién de la oxigenoterapia al alcanzarse
oximetrias de 90%,” no hay evidencia disponible
sobre las consecuencias de la exposicion a
periodos intermitentes de hipoxia.

Las canulas nasales son los dispositivos
recomendados, aunque deben ser usadas
con precaucion en la etapa aguda, ya que la
congestion nasal puede impedir el adecuado
flujo de oxigeno. El oxigeno debe administrarse
humidificado y calentado con flujos superiores a 1
L/min. Se puede considerar el uso de ventilacion
no invasiva (VNI) en aquellos pacientes con
insuficiencia respiratoria que no responden al
tratamiento médico convencional.*

Hidratacion: En el paciente ambulatorio,
se recomendard al encargado de cuidar al nifio
que ofrezca abundante liquido por boca. En
el que requiera internacién, se mantendra el
mismo criterio si puede ingerir liquidos. Cuando
esté indicada la hidratacién parenteral, se
comenzard el aporte de agua y electrdlitos segiin
las necesidades de mantenimiento estandarizadas
y se corregira posteriormente de acuerdo con los
requerimientos reales del paciente (segtin diuresis
y densidad urinaria). En caso de existir déficit
previo (deshidratacién), se corregird inicialmente.

Alimentacién: Siempre que sea posible, se
conservaréa la lactancia materna. Se intentara
mantener un aporte nutricional adecuado.
Es importante observar al nifio durante la
alimentacién para evaluar la coordinaciéon
entre los mecanismos de succién, deglucion y
respiracion, y detectar/prevenir la aspiracion
de alimentos. Se recomienda mantener las
fosas nasales despejadas, administrar pequeios
volimenes de alimento con frecuencia y
establecer pausas periddicas para que pueda
descansar.®® La magnitud de la incapacidad
ventilatoria puede hacer necesario fraccionar la
alimentacién o, incluso, suspender el aporte oral
(cuando la frecuencia respiratoria supere 60 por
minuto).® En algunos casos, podra recurrirse al

uso de sonda nasogdstrica u orogéstrica.

Antitérmicos: Cuando corresponda, podran
emplearse antitérmicos, como el paracetamol o el
ibuprofeno, en dosis habituales.

Kinesioterapia: Su aplicacion no es necesaria en
los pacientes ambulatorios. Se recomendaré a los
padres mantener las narinas permeables mediante
la aspiracion de las secreciones y mantener
al paciente en posiciéon semisentada. Para los
que requieran internacion, rigen estas mismas
recomendaciones, que serdn implementadas
por el personal de enfermeria. Se podré recurrir
a kinesioterapia cuando existan abundantes
secreciones que puedan aumentar el riesgo de
originar atelectasia. Se debera elegir la técnica
adecuada, recordando el riesgo de desencadenar
broncoobstruccién inducida por la terapia. En
todos los casos, se deberdn valorar riesgos y
beneficios; es recomendable probar inicialmente
la tolerancia a este tratamiento con control de
oximetria de pulso.®

En los casos en que se requiera kinesioterapia,
esta debera ser llevada a cabo por un profesional
idéneo.

Tratamiento de la obstruccién bronquial

Broncodilatadores adrenérgicos: Si bien ain
persiste la controversia sobre el beneficio del
uso de estas drogas en nifios con bronquiolitis,
existe evidencia que justifica su empleo.?® E]
salbutamol puede ser utilizado en el manejo
inicial debido a la mejoria clinica demostrada en
nifios con bronquiolitis, su baja toxicidad, facil
administraciéon y a que todavia no se han podido
establecer caracteristicas que permitan identificar
a los nifios que no responderan al tratamiento.
Sin respuesta clinica, los broncodilatadores
adrenérgicos deberian suspenderse.

El salbutamol se utiliza por via inhalatoria,
con aerosol de dosis medida (1 disparo = 100 ug)
y, por dosis, se suministran 2 disparos (200 ug)
con aerocamara pedidtrica, con méascara facial.
En pacientes con bronquiolitis moderada o grave,
podran usarse 200 ug de salbutamol (2 disparos)
cada 20 minutos durante una hora antes de decidir
el destino del paciente.®® La administracion inicial
de salbutamol y la evaluacién de la respuesta
al tratamiento se efectuard de acuerdo con la
secuencia expresada en la figura 1. Si se requiere
administraciéon de oxigeno (Tal = 7 puntos), se
podré efectuar por canula nasal. Se preferira
salbutamol en nebulizacién con oxigeno en
casos de mayor gravedad (Tal = 9 puntos) que
requieran internacién. La dosis sugerida es de
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0,15 a 0,25 mg/kg/dosis (de 1/2 a 1 gota/kg de
la solucién al 0,5%) en 3 ml de solucién fisiologica,
con la misma frecuencia que la utilizada con el
aerosol de dosis medida.

La eficacia, la seguridad y la experiencia
acumulada en el empleo de £, adrenérgicos hacen
que no se justifique el uso de adrenalina en el
tratamiento de estos pacientes.*®7%”!

Corticoides: No existe evidencia a favor
de que el uso de corticoides tenga un efecto
beneficioso en la bronquiolitis tipica.>7>"?

Tratamiento antiviral: No se cuenta con
tratamiento antiviral para VRS.” En los grupos de
riesgo, se utilizaran antivirales para la influenza
en las primeras 48 h del inicio de los sintomas.
Su indicacién respondera a las recomendaciones
del programa nacional vigente en la materia,
considerando la informacién epidemiolégica
relacionada con este virus.”

Solucién salina hiperténica: No hay evidencia
suficiente que avale su uso en forma sistematica;”
mas aun, la Academia Americana de Pediatria
hasta la fecha no recomienda su uso.”

Otros tratamientos no recomendados: El

empleo de corticoides inhalados, anticolinérgicos,
furosemida aerosolizada, mucoliticos,
desoxirribonucleasa (DNasa), antibidticos,
antileucotrienos, solucién fisioldgica nebulizada
no ha demostrado efectos beneficiosos en nifos
con bronquilolitis.”777

El uso de macrélidos no estd indicado en
nifios con bronquiolitis.”*® El uso inapropiado
de antibidticos expone a los pacientes a riesgos
innecesarios de eventos adversos, incrementa los
costos y favorece el desarrollo de resistencia a los
antibidticos.

Criterios de internacion

e Falta de respuesta al tratamiento de la
obstruccién bronquial (méximo de dos series
de 3 dosis de salbutamol) (Figura 1).

e Presencia de hipoxemia (= 9 puntos en la
escala clinica de Tal).

e Historia de apneas.

e (Cianosis.

e Imposibilidad de alimentarse.

e Presencia de un factor de riesgo para IRAB
grave.

FiGura 1. Plan de atencion inicial del paciente con obstruccion bronquial (una dosis de salbutamol: 2 disparos)

Evaluacién inicial
Puntaje segtn la escala de gravedad
|

<4 5-8 =9
Domicilio Salbutamol: 1 dosis cada 20 minutos Internacién
Salbutamol: 1 dosis ¢/4-6 h Hasta 3 dosis (maximo de 1 hora)
(oxigeno con = 7)
Evaluacion de la 1° hora
Puntaje segtin la escala de gravedad
I
[ ! |
=5 6-8 =9
Domicilio Salbutamol: 1 dosis cada 20 minutos Internacion
Salbutamol: 1 dosis ¢/4-6 h Hasta 3 dosis (maximo de 1 hora)
(oxigeno con = 7)
Evaluacion de la 29 hora
Puntaje segtn la escala de gravedad
I
| |
<5 =6
Domicilio Internacién

Salbutamol: 1 dosis ¢/4-6 h
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Internacion en la Unidad de Cuidados Intensivos/
Unidad de Terapia Intensiva

Se indica el ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos/Unidad de Terapia Intensiva (UCI/
UTI) si existe incapacidad para mantener la
saturacién de oxigeno > 92% a pesar de la
oxigenoterapia en aumento, si existe deterioro
del estado respiratorio con signos de agotamiento
(signos compatibles con claudicacién respiratoria
inminente aguda —CRIA-) y si el paciente
presenta apneas.

Criterios de alta hospitalaria

e Frecuencia respiratoria adecuada a la edad del
paciente.

e Sin requerimiento de oxigeno (luego de
monitorizar durante 8-12 h).

e Ingesta adecuada.

e Los cuidadores son capaces de hacer la
limpieza de la via aérea.

* Los cuidadores son informados correctamente
de la evolucién y los motivos de retorno, y
estan conformes con el alta y con la posibilidad
de un seguimiento adecuado.

Atencion seguin los niveles de complejidad

ler nivel: todos los que no requieran
internacion.

240 nivel: los que requieran internacién sin
ARM.

3¢r nivel: los que requieran VNI, ARM o
procedimientos diagnoésticos especiales.

Seguimiento

Los pacientes con tratamiento ambulatorio
deberan ser controlados diariamente las primeras
48 h y luego de manera periédica, segun la
evolucidn, hasta el alta definitiva. Se instruird
a los encargados del cuidado del nifio sobre los
signos de alarma y se asegurara que los hayan
comprendido.

Se aprovechara la oportunidad para insistir en
el valor de la prevencién.

Complicaciones

La mayoria de los pacientes con
bronquiolitis, sin factores de riesgo, pueden
ser manejados en el hogar y evolucionan
favorablemente sin complicaciones. Entre las
eventuales complicaciones, se cuentan apnea,
deshidratacién, insuficiencia respiratoria
aguda/paro cardiorrespiratorio (muerte) y
escape aéreo (neumotérax, neumomediastino,
enfisema subcutaneo). A largo plazo, atelectasias

persistentes, sibilancias recurrentes y enfermedad
pulmonar crénica posinfecciosa (EPCPI).

El problema de la obstruccion bronquial recurrente
en el menor de 2 afios

Existe evidencia creciente que muestra
que, en lactantes con alguna predisposiciéon
genética, con cierto grado de atopia y factores
medioambientales particulares, las infecciones
virales ocurridas en edades tempranas de la vida
pueden desencadenar episodios de sibilancias
recurrentes. En algunos casos, solo contintian
hasta la época preescolar o escolar y, en otros, se
relacionan con el desarrollo de asma bronquial.
Esta tltima posibilidad se ha visto especialmente
asociada a las infecciones por rinovirus humano,
aunque, en mucha menor medida, a virus
respiratorio sincicial VRS.®! En los nifios que
presenten esta evolucién, para el tratamiento de
los episodios agudos, deberéd adoptarse el de los
lactantes con sibilancias recurrentes, tal como se
describe en el Consenso de Asma de la SAP.*

Neumonia aguda de la comunidad
Definicion

Neumonia aguda de la comunidad (NAC):
Infeccién aguda del parénquima pulmonar
con signos clinicos de ocupacién alveolar
y radiolégicos de opacidad, sin pérdida de
volumen, de localizacién tinica o multiple.®

Neumonia clinica: En menores de 2 anos, la
presencia de tos, fiebre, taquipnea y tiraje son
los indicadores més fieles de neumonia clinica.®
Para identificar la taquipnea, es importante
que el paciente esté sin fiebre y tranquilo (sin
llanto). Si presenta sibilancias, se deberan utilizar
broncodilatadores (salbutamol inhalado) antes de
la valoracion.®

Se considera neumonia adquirida en la
comunidad cuando aparece antes del ingreso al
hospital o dentro de las 48 h posteriores o después
de las 72 h del alta del hospital.

Epidemiologia

Los virus son los responsables mas frecuentes
de las neumonias adquiridas en la comunidad
en menores de 2 aflos.’ Pueden ocasionarlas
los mismos agentes que los relacionados con la
bronquiolitis.’

En las neumonias bacterianas, los patégenos
dependen de la edad, del estado de vacunacién,
de la presencia de enfermedades de base, de
la concurrencia a jardines maternales o de la
historia de exposicién previa a otro individuo con
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neumonia. En el primer mes de vida, las bacterias
maés frecuentemente aisladas son Streptococcus
grupo B (S. agalactiae), seguido de bacterias
Gram negativas: Escherichia coli, Klebsiella spp.
Menos frecuentes son Haemophilus influenzae
no tipificables, otros Streptococcus (grupo Ay
especies alfa hemoliticas), Enterococcus, Listeria
monocytogenes y bacterias anaerdbicas.”

En edades posteriores, Streptococcus
pneumoniae es la mas frecuente, con casi ausencia
de casos por Haemophilus influenzae tipo b.* Con
la incorporacién al Calendario Nacional de la
vacuna antineumocdécica PCV13, los datos del
Ministerio de Salud de la Nacién informan un
descenso de la neumonia clinica del 30% en nifios

de 12 a 24 meses y de 28% en nifios menores de un
afo. A partir de los 4 afios de edad, el Mycoplasma
preumoniae comienza a aumentar su prevalencia®
(Tablas 4 y 5).

Cuadro clinico
Se debera evaluar lo siguiente:

e Grado de compromiso del estado general.

e Semiologia del aparato respiratorio
(taquipnea, presencia de sibilancias, sindrome
de condensacién y, eventualmente, derrame).

e Signos y sintomas acompafiantes (dolor
abdominal, exantema, compromiso del estado
general, etc.).

TaBLA 4. Agentes etiolégicos de neumonia bacteriana de la comunidad segiin la edad*

Edad

Agente etiolégico

Nacimiento a las 3 semanas

De 3 semanas a 3 meses

De 4 meses a 4 afos

Streptococcus grupo B (S. agalactiae)
Bacilos Gram (-) (Escherichia coli)

Virus (VRS, influenza, parainfluenza, adenovirus)
Streptococcus pneumoniae
Chlamydia trachomatis

Streptococcus pneumoniae
Virus (VRS, influenza, parainfluenza, adenovirus)
Haemophilus influenzae
Streptococcus Grupo A (S. pyogenes)
Staphylococcus aureus
Mycoplasma pneumoniae

VRS: virus respiratorio sincicial.

* Adaptado de Michelow IC, Olsen K, Loszano J, et al. Epidemiology and clinical characteristics of community-acquired

pneumonia in hospitalized children. Pediatrics 2004;113(4):701-7.

TaBLA 5. Agentes menos frecuentes causantes de neumonia en situaciones particulares

Agente

Factores de riesgo o escenario clinico

Metapneumovirus humano
Bordetella pertussis

Mycobacterium tuberculosis

Listeria monocytogenes

Epidemiologia y presentacién clinica similar al VRS

Pico de incidencia en nifios y adolescentes
Exposicion a adultos con enfermedad tusigena

Causa frecuente en 4reas endémicas y exposicion a pacientes de riesgo

Presentacion en la sepsis temprana en el nifio < 3 semanas.

Citomegalovirus
Herpes virus y virus varicela-zéster

Chlamydia psittaci
Coronavirus

Influenza aviar

Consumo de alimentos o productos no pasteurizados

Recién nacidos con infeccién congénita o perinatal.
Huéspedes inmunocomprometidos

Puede ocasionar neumonia/neumonitis como parte
de una enfermedad generalizada

Exposicion a pajaros
Asociado al sindrome de dificultad respiratoria

Exposicion a péjaros. Viajes a Asia

VRS: virus respiratorio sincicial.

Adaptado de Michelow IC, Olsen K, Loszano J, et al. Epidemiology and clinical characteristics of community-acquired
pneumonia in hospitalized children. Pediatrics 2004;113(4):701-7.
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Exdmenes complementarios

Radiologia: Si bien el diagnéstico de neumonia
puede ser sospechado clinicamente (neumonia
clinica), la radiografia de térax es conveniente
para el correcto diagnéstico y seguimiento de
las neumonias (estandar de oro).” Confirma su
presencia, da nocién de ubicacién topografica,
magnitud de la lesién y evolucién clinica.”
Siempre se pedira radiografia de térax de
frente; el estudio de perfil solo se solicitara
en caso de duda diagnoéstica. Los estudios
radiolégicos se efectuaran al momento
del ingreso y se repetiran solo cuando la
evolucion sea desfavorable. El seguimiento de
la evolucién del cuadro por medio de estudios
radiograficos es innecesaria, salvo en casos de
complicaciones.®*

Su valor para la aproximacién al diagndstico
etiolégico es limitado; sin embargo, un
patron radioldgico caracteristico puede
ofrecer una orientacién inicial: la imagen
mds tipica de neumonia bacteriana
corresponde a opacidades homogéneas
lobares o segmentarias generalmente
unicas (consolidacién lobar o neumonia
consolidante); puede presentar broncograma
aéreo. La presencia de infiltrados reticulares
difusos suele asociarse a cuadros de
neumonia viral (bronconeumonia o neumonia
intersticial). Esta se acompafia frecuentemente
de compromiso de la via aérea (atrapamiento
aéreo y/o atelectasias).®*

Ante la sospecha clinica de neumonia
bacteriana, la dificultad para obtener una
radiografia nunca deberd retrasar el inicio del
tratamiento antibiético.

Hemograma: No son imprescindibles en
el manejo del paciente ambulatorio. La
leucocitosis y la desviacién a la izquierda de
la férmula leucocitaria pueden asociarse a
infeccién bacteriana. La leucopenia es un signo
de gravedad.

Reactantes de fase aguda: Tanto la velocidad
de eritrosedimentaciéon (VSG) como la
proteina C reactiva (PCR) y la procalcitonina,
aunque son indicadores de infeccién, no son
concluyentes para diferenciar infecciones
bacterianas de virales.®!

Oximetria de pulso: Es util valorar la
saturacién de oxigeno cuando se sospeche
hipoxemia.

Pesquisa etiolégica: No es necesaria en
pacientes ambulatorios sin complicaciones;

estd indicada en pacientes que requieran
internacién. Se debe recordar que la posibilidad
de efectuar un diagnéstico etioldgico
es limitada. Las técnicas de diagnostico
etiolégico incluyen inmunofluorescencia en
aspirado nasofaringeo (virus), hemocultivo y
pesquisa de antigenos (bacterias) y serologia
(mycoplasma y clamidias). En aquellos lugares
donde se encuentren implementados, se podra
recurrir a los estudios moleculares (reaccién
en cadena de la polimerasa). Es importante
solicitar dos muestras de hemocultivo previas
a la indicacién del tratamiento antibiético. Si
bien el rescate microbiolégico en neumonia
bacteriana es bajo (10%-20%), la identificacion
del microorganismo (y su sensibilidad
antimicrobiana) es titil para un manejo mas
racional del cuadro infeccioso.”

e Inferencia etiolégica: Ningtin elemento
clinico o de laboratorio por si solo es capaz
de predecir la etiologia de una neumonia. Sin
embargo, esquemas/escalas de prediccion
basados en varios elementos pueden ser de
utilidad en la practica para identificar una
neumonia presumiblemente bacteriana (J15.9)
o presumiblemente viral (J12.9). Uno de ellos,
la escala BPS (Bacterial Pneumonia Score), ha
sido probado en nuestro medio, con resultados
satisfactorios.?*?*?% Su implementacion
podria contribuir a un uso mas racional de
antibidticos (Figura 2).

Tratamiento de sostén

Hidratacion: En el paciente tratado en forma
ambulatoria, se ofrecera abundante liquido por
boca. En el que requiera internacién, se mantendra
el mismo criterio si puede ingerir liquidos.
Cuando esté indicada la hidrataciéon parenteral, se
comenzard el aporte de agua y electrdlitos segiin
las necesidades de mantenimiento estandarizadas
y se corregird posteriormente de acuerdo con
los requerimientos reales del paciente (segiin
diuresis y densidad urinaria). En caso de existir
déficit previo (deshidratacién), este se corregira
inicialmente.

Alimentacion: En todos los casos, se intentara
mantener un aporte nutricional adecuado;
siempre que sea posible, se mantendra la
lactancia materna. La magnitud de la incapacidad
ventilatoria puede hacer necesario fraccionar la
alimentacion o, incluso, suspender el aporte oral
(cuando la frecuencia respiratoria supere 60 por
minuto).
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Antitérmicos: Cuando corresponda, podran
emplearse antitérmicos, como el paracetamol (30-
50 mg/kg/dia, en 3-4 dosis).

Broncodilatadores: En cuadros de neumonia
viral con presencia de obstruccioén bronquial,
puede aplicarse el mismo criterio referido en el
apartado de “Bronquiolitis”.

Kinesioterapia: Por lo general, es suficiente
con mantener la via aérea superior permeable
mediante la aspiracion de las secreciones vy,
eventualmente, colocar al paciente en posicién
semisentada para favorecer la mecédnica
respiratoria. Para los que requieran internacion,
rigen las mismas recomendaciones, que serdn
implementadas por el personal de enfermeria.

La aplicacion de kinesioterapia no suele
ser necesaria en los pacientes con neumonia
y, menos aun, en aquellos asistidos de modo
ambulatorio. En estadios agudos de neumonias
no complicadas, suele ser inefectiva y,
eventualmente, dolorosa. Puede ser beneficiosa
en estadios de resolucion, cuando aumentan las
secreciones.®”? En los casos excepcionales que
requieran kinesioterapia, esta deberd ser llevada
a cabo por un profesional idéneo.

Oxigenoterapia: No es habitual que los
pacientes con neumonia bacteriana requieran
oxigeno suplementario, aun los hospitalizados.
Cuando fuera necesario administrar oxigeno,

se tendran en cuenta las recomendaciones que
al respecto se mencionan en el apartado de
“Bronquiolitis” %"

Tratamiento antibiotico

Debido a la elevada prevalencia de infeccion
viral en este grupo etario, los antibi6ticos no
deben ser rutinariamente indicados en lactantes
menores de 2 afios.” Sin embargo, de no poderse
descartar la etiologia bacteriana, se debe instituir
tratamiento antibiético empirico.

Tratamiento empirico inicial: Se refiere al
empleo de determinados antibiéticos de acuerdo
con los agentes patdgenos sospechados a partir de
la informacién epidemiolégica y los datos clinicos
(Tabla 6).

En los pacientes ambulatorios, se indicardn
80-100 mg/kg/dia (oral) de amoxicilina en tres
dosis durante 10 dias. Si requiere internacién, se
indicaran 200 mg/kg/dia de ampicilina cada 6
horas durante 10 dias, lo que cubre los patégenos
mas frecuentes a esta edad. La respuesta a la
penicilina o a la ampicilina es independiente de
la resistencia in vitro y se relaciona con la elevada
concentracion que alcanza en el suero y en el
pulmén (22 a mas de 50 png/ml), que supera de 4
a 10 veces el valor de la concentracién inhibitoria
minima (CIM) de las cepas resistentes aisladas
en Argentina y otros paises de Latinoamérica

FiGURA 2. Regla de prediccion de etiologia en neumonia adquirida en la comunidad (Bacterial Pneumonia Score: BPS)”

Predictor Puntos
Temperatura axilar = 39 °C 3
Edad = 9 meses 2
Recuento absoluto de neutréfilos = 8000/ mm? 2
Neutroéfilos en banda = 5% 1
Radiografia de térax Infiltrado Bien definido, lobular, segmentario 2
Pobremente definido, parches 1
Intersticial, peribronquial -1
Localizacion Un 16bulo 1
Muiltiples 16bulos en uno o ambos pulmones,
pero bien definidos 1
Muiltiples sitios, perihiliar, mal definidos -1
Derrame pleural Minimo 1
Evidente 2
Absceso, bullas o Dudoso 1
pneumatocele Obvio 2
Atelectasia Subsegmentaria -1
Lobar con compromiso del 16bulo medio o
16bulo superior derecho -1
Lobar con compromiso de otros l6bulos 0
Puntaje total De-3a15

Puntaje = 4: se debe sospechar neumonia bacteriana.
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(4 ng/ml). Por este motivo, las cefalosporinas
de 3° generacion (cefotaxima o ceftriaxona) son
recomendadas solo en pacientes gravemente
enfermos con cuadros de sepsis provenientes de
la comunidad.

Este esquema se aplicara en pacientes mayores
de 3 meses, sin factores de riesgo de gravedad
y con certeza de continuidad del tratamiento.
Esta destinado a tratar las dos bacterias mas
frecuentes en este grupo: Streptococcus pneumoniae
y Haemophilus influenzae tipo b.

Si la evolucién es desfavorable, se debe evaluar
la posibilidad de complicacién y considerar la
internacién de acuerdo con el estado general.
En los que requieran internacién, se evaluara el
antibidtico segun el estado clinico del paciente

TabLA 6. Tratamiento empirico de las neumonias

y se modificard o no, ademas, de acuerdo con el
resultado de la pesquisa etiolégica (Tabla 7).

En pacientes menores de 3 meses, con o sin
factores de riesgo de IRAB grave, se recomienda,
durante el 1 mes de edad, un esquema
combinado con ampicilina (200 mg/kg/dia)
endovenosa cada 6 horas més gentamicina (5 mg/
kg/dia) cada 12 horas endovenosa. Después
del mes de vida, es contradictorio el uso del
aminoglucoésido, que puede ser suspendido
con el resultado de los hemocultivos. Si
la enfermedad se presenta como un cuadro
grave o se sospecha la presencia de gérmenes
resistentes, se reemplazara la gentamicina por
una cefalosporina de 3.* generacion, cefotaxima
de 100 a 150 mg/kg/dia cada 6 horas endovenosa

Sin factores de riesgo

Con factores de riesgo

Menor de 3 meses

Internacion

Ampicilina (200 mg/kg/dia) + gentamicina (5 mg/kg/dia)
o ampicilina + cefotaxime (200 mg/kg/dia)
o ampicilina + ceftriaxona (50 mg/kg/dia)

Mayor de 3 meses Ambulatorio

amoxicilina (80-100 mg/kg/dia)
(Si requiere internacién, ampicilina)

Internacion
ampicilina (200 mg/kg/dia)
(Si la evolucion clinica es desfavorable,
cefotaxime o ceftriaxona)

TasLA 7. Tratamiento antibiético segiin el germen

Streptococcus pneumoniae Sensible (CIM = 2 pg/ml)

Resistencia intermedia (CIM de 4 pg/ml)

Resistencia alta (CIM > 8 ug/ml)

Penicilina (200000 Ul/kg/dia) o
ampicilina (200 mg/kg/dia)
Penicilina (200000 UI/kg/dia) o
ampicilina (200 mg/kg/dia)
Ceftriaxone (80 mg/kg/dia) o
cefotaxime (100 mg/kg/dia)

Huaemophilus influenzae tipo b

No productor de beta-lactamasa
Productor de beta-lactamasa

Ampicilina (200 mg/kg/dia)
Amoxicilina/ampicilina con
inhibidores de beta-lactamasa

Mycoplasma pneumoniae

Claritromicina (15 mg/kg/dia) o
azitromicina (10 mg/kg/dia)

Chlamydophila pneumoniae

Claritromicina (15 mg/kg/dia) o
azitromicina (10 mg/kg/dia)

Streptococcus pyogenes grupo B

Penicilina G (150000 UI/kg/dia)

Staphylococcus aureus Sensible

Meticilino resistente sin sepsis
Sepsis o infiltrado necrotizante

Cefalotina (100 mg/kg/dia)
Clindamicina (30 mg/kg/dia)
Vancomicina (40-60 mg/kg/dia)

Chlamydia trachomatis

Eritromicina (50 mg/kg/dia) o
clindamicina (30 mg/kg/dia) o
azitromicina (10 mg/kg/dia)

CIM: concentracién inhibitoria minima.
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o ceftriaxona de 50 a 100 mg/kg/dia cada 12-24
horas endovenosa o intramuscular y se continuara
con ampicilina. Si se sospechara la etiologia
estafilocécica, se agregara al tratamiento empirico
inicial vancomicina o clindamicina.

Entre las 3 semanas y los 3 meses, si la neumonia
es afebril y si por el cuadro clinico se sospecha
como etiologia Chlamydia trachomatis, el
tratamiento es eritromicina de 40 mg/kg/dia
cada 6 h durante 14 dias o 15 mg/kg/dia de
claritromicina cada 12 horas durante 7-10 dias
0 10 mg/kg/dia de azitromicina 1 vez por dia
durante 5 dias, todas por via oral.

Los pacientes que ingresen con cuadros
de sepsis o shock séptico o con neumonias
necrotizantes acompafiadas o no de empiema se
medicaran con cefalosporina de 3.* generaciéon
més vancomicina (de 40 a 60 mg/kg/dia cada
6 horas) o clindamicina (30 mg/kg/dia cada 6-8
horas) debido al incremento en nuestro pais de
infecciones invasivas por Staphylococcus aureus
meticilino resistente adquirido en la comunidad
(SAMR-ac). Este esquema se mantendré hasta
tener el informe microbiolégico y el resultado
del antibiograma; posteriormente, se dirigird el
tratamiento de acuerdo con el agente aislado.

Tratamiento especifico: es el empleo del
antibidtico adecuado al germen identificado en
cada paciente. En todos los casos, se actuara de
acuerdo con el antibiograma (Tabla 6).

Desde mediados de la década del 80, se han
publicado informes en varios paises sobre el
aumento de la resistencia a la penicilina del
Streptococcus pneumoniae.”® Para cuadros de
neumonia, en los que la concentracién de
penicilina en el alvéolo y la pleura es muy elevada
(> 20-50 ng/ml), el Comité de Estandares de
Laboratorio de EE. UU. (National Committee for
Clinical Laboratory Standards; NCCLS, por sus
siglas en inglés) estableci6é nuevos puntos de corte
para valores de concentracién inhibitoria minima:
sensible: = 2 pg/ml; resistencia intermedia: 4 pg/
ml; resistencia alta: = 8 ug/ml, respectivamente.
Esta nueva realidad microbiolégica permite
concluir que la penicilina o la ampicilina
siguen siendo los antibiéticos electivos para el
tratamiento empirico inicial de las NAC.

Criterios de internacion

e Dificultad respiratoria de moderada a grave
(tiraje, quejido, cianosis).

e Insuficiencia respiratoria.

e Falta de respuesta al tratamiento antibiético
(en 48-72 h).

e Alteracién del sensorio, convulsiones.

e Descompensacién hemodindmica.

® Rechazo/imposibilidad de la alimentacion.

* Presencia de algin factor de riesgo de IRAB
grave.

e Neumonia complicada (necrosis, derrame,
absceso).

e Répida progresién (menor de 48-72 h).

Atencion seguin los niveles de complejidad

1¢r nivel: todos los que no requieran
internacion.

290 nivel: los que requieran internacién sin
ARM ni procedimientos diagnodsticos especiales.

3¢" nivel: los que requieran ARM o
procedimientos diagnosticos especiales.

Seguimiento

Los pacientes tratados de manera ambulatoria
deberén ser controlados diariamente las primeras
48 horas y luego cada 48-72 h hasta el alta
definitiva. Se instruird a los encargados del
cuidado del nifio sobre los signos de alarma y
se asegurard de que los hayan comprendido. Se
aprovechara la oportunidad para insistir en el
valor de la prevencién (Tabla 14).

En los casos que requieran hospitalizacién,
se debe revisar si existe algtn factor que sugiera
una predisposicién para realizar recurrencia de
cuadros de neumonia (malformacién congénita,
sindrome aspirativo, inmunosupresion, etc.),
asi como complicaciones que requieran el
seguimiento o la participacion del especialista.

Complicaciones de la neumonia bacteriana

e Derrame pleural/empiema.

e Fallo respiratorio agudo.

e Neumonia necrotizante (neumatoceles).
e Fistula broncopleural.

e Neumotodrax.

e Absceso pulmonar.

e Sepsis.

Neumonia con derrame/supuracion
pleuropulmonar
Definicion

La supuracién pleuropulmonar (SPP) es una
infeccion del parénquima pulmonar que, en su
evolucién, compromete la pleura y el espacio
pleural. El origen de la infeccién esta siempre
dentro del parénquima pulmonar. Es el término
utilizado con més frecuencia, dado que, en
pediatria, la mayoria de las infecciones del espacio
pleural son el resultado de la complicacién de una
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neumonia. Se reserva el término empiema pleural
para la coleccién purulenta en el espacio pleural, y
su origen puede estar en el parénquima pulmonar
(empiema secundario a una neumonia), en el
mediastino (empiema secundario a mediastinitis)
o en el abdomen (por extension de un absceso
subfrénico). En el empiema, el proceso afecta
siempre la pleura y el espacio pleural, pero puede
presentarse o no infeccién concomitante del
parénquima pulmonar.

Epidemiologia

Entre los gérmenes productores de neumonias
con derrame, el mas frecuente en menores de
5 afios sin factores de riesgo es el Streptococcus
pneumoniae. Con mucha menor prevalencia, el
Staphylococcus aureus.'™'" Tal cual se refiri6 en
el apartado de “Neumonia”, la incorporacién de
la vacunacién contra Haemophilus influenzae b al
calendario oficial ha hecho que la prevalencia de
microorganismos haya disminuido de manera
muy significativa, y probablemente la vacuna
antineumocdécica también tenga influencia en
la epidemiologia de este germen en SPP en un
futuro cercano.

En los ultimos anos, se ha observado un
aumento de infecciones invasivas por SAMR-co.
Se trata de cepas que infectan especialmente la
piel y las partes blandas en forma de abscesos,
que pueden diseminarse al pulmén, los huesos,
las articulaciones, etc.!?? Si bien datos locales
reportaron cifras de resistencia de 41% (2010) en
infecciones invasivas en general, esta situaciéon no
justifica reemplazar el tratamiento empirico inicial
que luego mencionaremos.'®'%

Cuadro clinico
Se debera valorar lo siguiente:

e Semiologia del aparato respiratorio (sindrome
de condensacion, eventualmente con matidez
de columna, disminucién de los ruidos
respiratorios, empeoramiento de los sintomas
de neumonia y tos intensa).

e Compromiso del estado general (persistencia
del cuadro febril).

e Es importante valorar la ubicaciéon del
choque de punta, ya que su desviacién puede
estar relacionada con la descompensacién
hemodinamica.

Periodo evolutivo o etapas del derrame pleural

e Primera etapa (exudativa): entre 3 y 5 dias;
hay presencia de liquido inflamatorio
estéril (derrame paraneumonico). En
general, el tratamiento con antibi6ticos
impide la progresion del derrame.

e Segunda etapa (fibrinopurulenta): se
extiende de 7 a 10 dias luego de los
primeros signos de enfermedad aguda. Los
gérmenes invaden la cavidad pleural y se
constituye el empiema pleural propiamente
dicho, que primero es pus libre en la
cavidad; luego el derrame se tabica, con
la formacién de bandas de fibrina en su
interior.

e Tercera etapa (organizativa): se produce 2
o 3 semanas luego del proceso inicial. Se
caracteriza por la organizacién y la fibrosis.
Los fibroblastos infiltran la cavidad pleural
y forman una membrana espesa de fibrina,
poco eléstica, que provoca atrapamiento
del pulmoén y limita la expansién pulmonar
(peel pleural).

Exdmenes complementarios

Al igual que en la neumonia, los exdmenes
complementarios de laboratorio son de limitado
valor.

Hemograma: La leucocitosis y desviacién a
la izquierda de la férmula leucocitaria pueden
asociarse a infecciéon bacteriana; la leucopenia es
un signo de gravedad.

Reactantes de fase aguda: VSG y proteina
C reactiva (PCR), procalcitonina son solo
indicadores de infeccién.

Liquido pleural: En todo paciente en que se
diagnostique derrame pleural, cualquiera fuera
su magnitud, debe efectuarse una puncién pleural
diagndstica y, eventualmente, terapéutica, con
metodologia apropiada (Tabla 8). Ademas del
aspecto purulento, las caracteristicas citoquimicas
permitirdn orientar sobre la naturaleza bacteriana
de la infeccién (Tabla 9).

Radiologia: La radiografia de térax es
imprescindible para el correcto diagndstico y
seguimiento de las pleuresias. Da nocién de
la magnitud y permite observar la evolucion.
Siempre se pedira radiografia de térax de frente
y de perfil. Puede observarse borramiento de
los senos costo y cardiofrénicos, engrosamiento
del borde pleural y/o velamiento del hemitérax
involucrado. Los estudios radiograficos se
efectuaran al ingresar, pospuncion pleural y al
momento del alta. Los estudios adicionales se
efectuaran cuando la evolucién sea desfavorable.

Ecografia pleural: Si bien es un método
dependiente del operador, es el estudio
recomendado ante la sospecha de derrame
pleural. Permite detectar la presencia de pequenas
cantidades de liquido y evaluar si se encuentra
libre o tabicado. Es ttil también para evaluar
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las caracteristicas de la membrana pleural,
cuyo engrosamiento es un signo indirecto de
participacién activa de la pleura y sugiere la
presencia de un exudado.

Tomografia axial computarizada (TAC) de
térax: No es un método de rutina en la evaluacion
de un paciente con SPP; por su alta radiacién,
no es imprescindible. Las indicaciones de TAC
se resumen en la Tabla 10. Es particularmente
atil para la evaluacion de las infecciones del
espacio pleural de evolucién desfavorable.

Posibilita localizar la neumonia inicial y realizar
el diagnostico precoz de complicaciones del
parénquima, como la formacién de un absceso,
dreas de necrosis, bullas o atelectasias.
Permite diferenciar el compromiso pleural del
parenquimatoso y evaluar la magnitud de cada
uno, estimar el grado de colapso pulmonar
y la gravedad del pioneumotoérax. Colabora,
ademas, en el diagnoéstico diferencial de algunas
entidades que, ocasionalmente, simulan una
infeccién del espacio pleural, como procesos

TaBLA 8. Técnica para la puncién pleural (adaptado de Zeitlin PA)

1. Posicién

2. Monitoreo

3. Eleccion del sitio de puncién
de la escapula).

4. Material

Control de signos vitales.

Paciente sentado, con el brazo homolateral al sitio de puncién sobre la cabeza y
sostenido por un ayudante.

Linea axilar media y 6" espacio intercostal (habitualmente, coincide con la punta

Jeringa de 20 cc con aguja, de bisel corto preferentemente (25/8 en < 1 afio 0 50/8 en

> 1 ano) o trocar de catéter intravenoso (N.° 16 o N.° 18). Llave de 3 vias.
Recipientes adecuados para el material y estudio por realizar
(citoquimico, cultivo, pH, tuberculosis, etc.).

5. Preparaciéon
universales.

6. Analgesia

7. Puncién pleural

Antisepsia local y colocaciéon de un campo estéril con precauciones quirdrgicas

Infiltracién local en el sitio de puncién con xylocaina al 1%.

Se debe punzar inmediatamente por encima de la costilla inferior (recuérdese que,

por el borde inferior de las costillas, transcurre el paquete vasculonervioso),

en forma perpendicular a la pared tordcica. Aspirar suavemente el liquido, que se enviara
para estudio citoquimico y bacteriolégico. Retirar aspirando y rotando el émbolo

de la jeringa. Cubrir con gasa estéril.

TaBLA 9. Caracteristicas del liquido pleural

Trasudado Exudado
pH >7,20 <720
Proteinas (liquido/suero) <05
LDH (liquido/suero) <06 >0,6
LDH (UI) <200 > 200
Glucosa (mg/dl) > 40 <40
Hematies (mm3) <5000 > 5000
Leucocitos (PMN/mm?) < 10000 > 10000

LDH: lactato deshidrogenasa; PMN: polimorfonucleares neutroéfilos.

TasLa 10. Indicaciones de la tomografia axial computada en el derrame pleural

Sospecha de complicaciones (abscesos, dreas de necrosis, bullas o atelectasias).

Necesidad de diferenciar el compromiso pleural del compromiso parenquimatoso y evaluar la magnitud de cada uno.

Evaluar el estado de la cavidad pleural, la presencia y la localizacién de tabiques interpleurales.

Estimar el grado de colapso pulmonar.

Pioneumotodrax tabicado.

Diagnéstico diferencial (linfomas de origen mediastinico y anomalias congénitas sobreinfectadas).

Hemitoérax opaco.
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tumorales (linfomas de origen mediastinico, etc.)
y anomalias congénitas sobreinfectadas.
Pesquisa etiolégica: Dado que estos pacientes
estan potencialmente més graves y que siempre
requieren internacién, se extremaran los recaudos
para identificar el agente etiol6gico involucrado.
Ademas de los métodos enunciados al referirnos a
neumonias, se debe agregar el estudio del liquido
pleural (directo, cultivo y pesquisa de antigenos
bacterianos. Se debe incluir la investigacion del
bacilo de la tuberculosis si hay sospecha clinica).
Muchos centros ya han incorporado la deteccién
de antigenos de Streptococcus pneumoniae y de
Staphilococcus aureus mediante la técnica de PCR.

TRATAMIENTO

Los objetivos generales del tratamiento en
todo paciente que presenta una infeccién del
espacio pleural incluyen controlar la infeccién,
lograr la reexpansion pulmonar, remover el pus
y aliviar los sintomas. Estos objetivos se logran
a través del tratamiento clinico (estabilizacién
del paciente y administracion de un esquema
antibidtico apropiado) y quirtirgico, a través de
la eleccién del método més conveniente para
remover el pus del espacio pleural.

Tratamiento de sostén

Estabilizaciéon del paciente con fluidos
endovenosos, oxigeno, antitérmico y analgésico
de acuerdo con la necesidad.

Para aliviar el dolor, se sugiere administrar
un antiinflamatorio no esteroide (ibuprofeno:
10 mg/kg/dosis, 4 dosis diarias, por via oral u
8 mg/kg/dosis, 4 dosis diarias), el cual puede
combinarse o bien con un opioide fuerte en dosis
bajas (morfina: 0,05 mg/kg/dosis, 6 dosis diarias,
por via oral o0 0,03 mg/kg/dosis, 6 dosis diarias,
por via endovenosa), o bien con un opioide
débil (tramadol: de 0,5 a 1 mg/kg/dosis, 4 dosis
diarias, por via oral o endovenosa).

Tratamiento: antibidticos

En todos los casos, se comenzara con el
tratamiento antibidtico empirico inicial, que se
ajustard de acuerdo con eventuales aislamientos
microbiolégicos.

Tratamiento antibidtico empirico inicial: Se basa
en la prevalencia de diversos agentes patégenos
seglin elementos epidemiolégicos o clinicos. Solo
se modificaré si la evolucion es desfavorable o de
acuerdo con el resultado de la pesquisa etiologica,
y se verificard la presencia de complicaciones no
infecciosas (tabiques pleurales, etc.).

En pacientes menores de 3 meses, inicialmente,
se indicara igual esquema antibi6tico que en
las neumonias. En los mayores de 3 meses, se
indicara ampicilina (200-300 mg/kg/dia por via
endovenosa cada 6 horas); cuando existan factores
de riesgo, se utilizara ceftriaxone o cefotaxime.

La duracién del tratamiento dependera de la
forma clinica de la infeccién, del estado general
del paciente y de la evolucién, pero no sera
inferior a 14 dias.

Tratamiento especifico: Es el empleo del
antibidtico adecuado al germen identificado en
cada paciente. En todos los casos, se actuara de
acuerdo con el antibiograma (véase el apartado
“Neumonia”).

En los dltimos afios, hemos asistido al
resurgimiento del Staphylococcus aureus como
agente etiol6gico de la SPP a cualquier edad.
Debe sospecharse su presencia ante puerta de
entrada en la piel, signos de toxemia, necrosis
de parénquima, presencia de absceso, bullas,
pioneumotoérax y en inmunocomprometidos. En
caso de que se confirme infeccién por SAMR, se
indicard clindamicina o vancomicina de acuerdo
con el antibiograma y el estado general del
paciente.

En caso de indicar vancomicina, se recomienda
conocer la CIM para este antibi6tico y realizar
vancocinemia. Si se informa Staphylococcus aureus
meticilino sensible, se adecuari el tratamiento con
cefalotina.

Debemos recordar también que el neumococo
es causa frecuente de bullas y necrosis
parenquimatosa.

Es importante realizar la vigilancia epidemio-
l6gica de la etiologia del empiema a fin de regis-
trar los cambios producidos por la incorporaciéon
de la vacunacién antineumocécica 13 V, asi como
observar la prevalencia de SAMR-co.

Se pueden suspender los antibiéticos
endovenosos y continuar el tratamiento por via
oral una vez que el paciente logre el control de la
infeccién (paciente afebril, al menos, 48 h y con
mejoria de los reactantes de fase aguda), control
de las complicaciones pulmonares presentadas
(absceso, pioneumotoérax, necrosis), sin drenajes
pleurales, radiografia de térax en resoluciéon y
buena tolerancia por boca al antibiético indicado.
El antibidtico para utilizar por via oral dependera
del agente etiolégico recuperado o sospechado
de ocasionar la infeccion. Se utilizara amoxicilina
cuando el tratamiento se hubiere efectuado con
ampicilina.
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Tratamiento quirirgico

1. Drenaje pleural: La decisién de colocar un

drenaje pleural se basa en criterios clinicos
y radioldgicos, presencia de estado
toxoinfeccioso, pioneumotérax y colapso
pulmonar importante y, fundamentalmente,
en la cantidad y las caracteristicas bioquimicas
del liquido pleural. Los parametros mas
sensibles de este iltimo son el examen directo
y el pH, mientras que la glucosa y la lactato
deshidrogenasa (LDH) tienen menor jerarquia.
Antes de colocar el drenaje, debe realizarse
una ecografia para verificar si existen tabiques.
El tiempo de permanencia del drenaje pleural
dependera de la evolucién del paciente. Si
no presenta débito por més de 24 h, o si el
débito (fluido y claro) es menor de 1 ml/kg,
con mejoria clinica y radiografia de torax
que demuestre ausencia de liquido, se podra
retirar el drenaje.
Cuando el paciente, a pesar de la colocacién
del drenaje pleural, no pueda resolver el
proceso pleural, se deberdn considerar las
siguientes opciones.

2. Toilette o limpieza quiriirgica precoz: Los
pacientes que mejor responden a este
procedimiento son los que se encuentran en
las etapas finales de la fase exudativa y las
iniciales de la fase fibrinopurulenta, ya que,
en ellas, todavia no se ha formado la corteza
pleural. La limpieza quirtdrgica consiste en
liberar las bridas que tabican la cavidad
pleural, eliminar el pus y realizar un lavado
profuso de la cavidad pleural con solucién
salina. Se logra, asi, la reexpansiéon pulmonar
y se favorece la llegada de los antibiéticos al
foco de la infeccién.

3. Videotoracoscopia: Es un método ideal para

el manejo del empiema en los estadios
iniciales (exudativo y fibrinopurulento).
Permite unificar la cavidad pleural,
despegar adherencias, extraer fibrina libre
o facil de despegar y efectuar un lavado
intenso bajo visién directa de la cavidad
pleural. Deja dos pequenas cicatrices en
el térax. El procedimiento ha disminuido
significativamente los dias de internacién y los
dias de tubo de drenaje pleural.
Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la
disponibilidad de los equipos y la destreza del
cirujano son condicionantes de la indicacién y
del éxito de la videotoracoscopia.

4. Uso de fibrinoliticos: El extenso depodsito de
fibrina sobre ambas hojas pleurales que ocurre

en la fase fibrinopurulenta lleva a la formacién
de tabiques que dividen la cavidad pleural
en multiples compartimientos y dificultan su
adecuado drenaje. Esto avala la utilizacién
de agentes fibrinoliticos para prevenir el
depésito de fibrina y favorecer su reabsorcion.
Inicialmente, se utiliz6 estreptoquinasa, pero
dado que su uso podia asociarse a reacciones
adversas graves, se ha reemplazado por la
uroquinasa. La dosis es de 100000 Ul/kg/
dia y la duracién del tratamiento es variable,
segun la evolucién clinica del enfermo. Se
administra diluida en 50-100 ml de solucién
salina estéril y se instila a través del drenaje
pleural o de un catéter colocado a tal efecto.
Se cambia al paciente progresivamente de
dectbito, a fin de que la mayor parte posible
de la cavidad tome contacto con la solucién.
Al cabo de aproximadamente 4-6 h, se retira el
pinzamiento y se cuantifica el liquido drenado,
que se obtiene de sustraer el liquido instilado
del total del liquido recuperado. Hay algunos
centros del pais que tienen amplia experiencia
en el uso de fibrinoliticos, con resultados
similares a los quirtrgicos.

5. Decorticacion: En pacientes en los que la
pleura se ha transformado en una dura capa
fibrética de tejido conjuntivo que envuelve
el parénquima (peel), que reduce el volumen
pulmonar e impide su ventilacién normal y
reduce su volumen, es preciso extirpar esa
corteza (decorticacion). Gracias al actual
manejo precoz y oportuno, cada vez, este
procedimiento es menos frecuente.

En resumen, independientemente de la
eleccion del antibidtico, de la realizacion de la
puncién pleural y de la colocacién del drenaje,
existen, en todo el mundo, distintas controversias
acerca de cuél es el tratamiento mads ttil para
instrumentar, ya sea el uso de fibrinoliticos o
el tratamiento toilette pleural. Dependeré de la
experiencia y de los recursos disponibles en cada
institucion la metodologia por seguir en cada
caso.

Criterios de internacion
Requeriran internacién todos los pacientes que
presenten supuracién pleuropulmonar.

Atencién segiin los niveles de complejidad

290 nivel: los que requieran internacién sin
necesidad de tratamiento quirirgico, ARM ni
procedimientos diagnosticos especiales.

3¢r nivel: los que requieran tratamiento
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quirdrgico, ARM o procedimientos diagndsticos
especiales.

Seguimiento

Luego del alta, los pacientes deberdn ser
controlados clinicamente a las 48 horas y a la
semana si la evolucién es favorable. El control
radiolégico continuard cada 3 meses hasta que se
normalice la radiografia de térax.

Es importante la sospecha de Mycobacterium
tuberculosis como agente causal de cuadros de
neumonia de evolucién atipica o ante la presencia
de derrame pleural. Asimismo, en pacientes que
presentan cuadros graves, de evolucién térpida o
que reconocen como etiologia agentes infecciosos
poco habituales, es conveniente estudiar la
funcién de su sistema inmune.

NIVELES DE ATENCION
Programa de atencién de infecciones
respiratorias agudas bajas segtin los niveles
Seria conveniente organizar la atencion de
las IRAB segtn los niveles de complejidad, de
manera de optimizar el acceso de los pacientes
al sistema y el aprovechamiento de los recursos.
Cada efector de salud debera contar con
recursos suficientes y oportunos para la
prevencion, diagnoéstico y tratamiento de las
IRAB, de acuerdo con lo establecido para su nivel
de atencion.

Primer nivel de atencion

Capacidad operativa:

a) Resolver la patologia respiratoria ambulatoria
a través del diagnodstico precoz y el tratamiento
oportuno, lo que posibilitard la disminucién de
las internaciones por IRAB.

b) Compensar la emergencia para su adecuada de-
rivacién al nivel de atencién correspondiente.

c) Realizar el adecuado seguimiento de los
pacientes contrarreferidos de otros niveles.

d) Capacitar a la comunidad en el reconocimiento
de sintomas de alarma y concientizarla sobre
el valor de la consulta precoz.

Planta fisica
La correspondiente a centros de salud o
consultorios externos de hospitales. Debera contar
con lo siguiente:
* Espacio para la atencion de los pacientes.
* Espacio para el tratamiento (broncodilatado-
res) y la observacion de aquellos que lo re-
quieran.

Equipamiento

* Abastecimiento de oxigeno acorde al volumen
de consultas y al periodo de incidencia de
patologia respiratoria.

e Dispositivos de administraciéon de
broncodilatadores (nebulizadores, mascaras,
pipetas, aerocdmaras).

¢ TFacilidad de comunicacién con el 2% nivel.

e Abastecimiento de medicacién necesaria
(broncodilatadores, corticoides, antibiéticos
—amoxicilina—, antitérmicos).

Personal

El personal profesional y no profesional del
centro de salud deberé estar capacitado en todo lo
relativo a la prevencién y atencion de las IRAB (en
pleno conocimiento de los riesgos que implican
para los pacientes) y ser conscientes del concepto
de IRAB como enfermedad peligrosa.

Segundo nivel de atencién

Capacidad operativa

a) Resolver la emergencia.

b) Manejar al paciente internado (que incluye la
cirugia).

¢) Referir al 3* nivel.

d) Contrarreferir al 1° nivel.

e) Realizar examenes complementarios
(laboratorio, radiologia y diagndstico
etiolégico).

Planta fisica

La correspondiente a servicios de pediatria en
hospitales generales (internacién indiferenciada).

Equipamiento:

Debera contar con los mismos elementos
referidos en el item correspondiente al primer
nivel de atencién, ademés de los necesarios para
dar adecuada atencién al paciente internado, en
especial, lo siguiente:

e Oxigeno (preferentemente, central).

e Aspiracién.

* Antibidticos de 2% eleccion.

¢ Elementos necesarios para la hidratacién
parenteral.

¢ Elementos necesarios para efectuar la punciéon
y el drenaje pleural.

Personal

* Pediatras entrenados.

e Enfermeras capacitadas en pediatria.

e Técnicos correspondientes a los servicios de
radiologia, laboratorio y microbiologia.
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Tercer nivel de atencién

Capacidad operativa

a) Resolver la emergencia.

b) Realizar interconsultas con especialistas.

c) Acceso a exdmenes complementarios
especializados (endoscopia, tomografia axial
computada, biopsias, etc.).

d) Manejar la insuficiencia respiratoria.

e) Manejar la patologia poco frecuente y a los
pacientes cronicos.

f) Contrarreferir a los otros niveles.

Planta fisica
La correspondiente a hospitales pediétricos
especializados; debe contar con terapia intensiva.

Equipamiento
Debera contar con todos los elementos

necesarios para poder desarrollar plenamente la

capacidad operativa especificada, que incluye la
asistencia respiratoria mecanica.

Personal

¢ Pediatras entrenados.

* Especialistas pediatricos (neumondlogos,
endoscopistas, infectélogos, intensivistas,
anatomopatélogos, etc.).

¢ Enfermeria capacitada.

* Personal de radiologia, laboratorio y
kinesiologia de acceso permanente.

Red de atenci6én

La aspiracién maxima de un programa de
atencion de IRAB es instrumentar una red de
atencién entre los distintos niveles de acuerdo
con sus respectivas capacidades operativas. Dicha
red deberia conectarse a través de un sistema que
permitiera una comunicacién fluida entre los
distintos integrantes, ademas de contar con un
ente o centro que coordinara las derivaciones. Es
conveniente contar con programas,* reforzarlos
durante el invierno y mantener un sistema de
vigilancia epidemiolégica.

Es importante que exista un sistema de
registro unificado que permita valorar la real
magnitud del problema y su distribucién. El
andlisis de la informacién recogida permite
una planificacién eficiente, lo que optimiza la
asignacion de recursos.

PREVENCION
Prevencion inespecifica

Surge de reconocer los factores de riesgo
para IRAB y tratar de eliminarlos o disminuir su
impacto.

También se debera identificar a los pacientes
con factores de riesgo para IRAB grave y
asegurarse de que reciban atencién preferencial
en caso de padecer IRAB. Los factores de riesgo
ya han sido nombrados en el apartado de
“Epidemiologia” (Tablas 1y 2).

Se deberd recordar que los pediatras,
independientemente del nivel de atencién en el
que acttien, son los principales instrumentos en
la tarea de concientizar a la poblacién sobre la
magnitud del problema y del impacto que pueden
tener las medidas de prevencién.

Prevencion especifica

Surge de la posibilidad de inmunizar contra
agentes productores de IRAB.

Las vacunas anti-pertussis, antisarampionosa,
anti-Haemophilus influenza b, antineumocoécica
13 V y antigripal aplicadas de acuerdo con las
recomendaciones del Calendario Nacional de
Vacunacion y la SAP'51% son eficaces para
disminuir la mortalidad por IRAB. Se debe
corroborar la administracion de las vacunas
antigripal y dtpa durante el embarazo o
puerperio, cuando estuviese indicada.

El empleo de anticuerpos monoclonales contra
el VRS (palivizumab) en nifios prematuros y
con displasia broncopulmonar se ha mostrado
eficaz para disminuir el riesgo de internacién
por esa infeccién.'® Sus recomendaciones estan
claramente definidas por el Ministerio de Salud
de la Nacién y consensuadas por la SAP.'"112

Prevencion del contagio intrainstitucional

Este es un problema tradicionalmente
considerado para ciertas infecciones bacterianas,
pero que, en los dltimos afios, ha ganado
trascendencia en lo que respecta a las IRAB
virales. Las infecciones respiratorias virales de
origen nosocomial se asocian temporalmente
con la circulacién del agente en la comunidad.
La incidencia es estacional y el pico coincide
con los brotes comunitarios. A diferencia de
otras infecciones de adquisicién hospitalaria,
los factores de riesgo especifico, tales como
vias centrales, no afectan su incidencia en gran
medida. Presentan mayor riesgo los neonatos,
pacientes con cardiopatias congénitas o patologia
respiratoria crénica. Asimismo, los pacientes
oncolégicos inmunosuprimidos presentan mayor
incidencia de infeccién por virus de la influenza.

Los virus respiratorios se transmiten de
persona a persona por medio de aerosoles y/o
por contacto con manos u objetos contaminados
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con secreciones. Los aerosoles se producen al
toser, estornudar, “sonar la nariz” e, incluso, al
hablar. Los de pequefia particula, menores de 5
milimicrones, permanecen suspendidos en el aire
y pueden trasladarse a distancia por las corrientes
de aire. Los de mayor particula sedimentan
rapidamente y no son vehiculizados més alla de
un metro. En estos casos, la transmisién requiere
un contacto cercano entre un infectado y un
paciente susceptible.

Las precauciones basadas en la transmisién
son respiratorias, de gota y de contacto.

Los virus de sarampién y varicela se
diseminan en aerosoles de pequena particula y
requieren aislamiento respiratorio; los aerosoles
de adenovirus e influenza son de mayor tamafo
y requieren precauciones de gota; y VRS y
parainfluenza requieren precauciones de contacto.
En todos los casos, se observaran, también, las
precauciones estandar (Tablas 11 y 12).

Debe tenerse en cuenta que, aun en los casos
de infecciones por virus respiratorio sincicial VRS,
los pacientes hospitalizados por otros motivos
pueden tener factores de riesgo para desarrollar
IRAB grave.”

Por este motivo, es recomendable internar
a los pacientes con IRAB viral solo cuando
esto sea estrictamente necesario y evitar, en lo
posible, la internacién de pacientes con factores
de riesgo para IRAB grave por otras causas
(estudios, cirugia programada, etc.) en momentos
de epidemia por estos virus.

Es conveniente el empleo de la llamada barre-
ra epidemioldgica, consistente en no internar a los
pacientes con IRAB presumiblemente viral en sec-
tores donde se encuentren pacientes menores de
1 afio, desnutridos, con cardiopatia, enfermedad
pulmonar crénica o inmunosupresion® (Figura 3).

RECOMENDACIONES
A la comunidad

Estaran dirigidas fundamentalmente a ensenar
a reconocer los signos de alarma, estimular la
consulta precoz y disminuir los factores de riesgo
de padecer IRAB.

Se podran implementar a través de un mensaje
tnico por medios masivos de comunicaciéon y
afiches en lugares estratégicos (Tabla 13).

A los profesionales

Estaran dirigidas a concientizar sobre la
magnitud del problema y el impacto que tiene
la accion preventiva, lograr el manejo adecuado

del paciente con IRAB, reconocer los criterios de
gravedad y derivar oportunamente.

El mensaje debe ser coherente con el que se
brinda a la comunidad. Su contenido debera
poner énfasis en la prevenciéon y en la aplicacion
de conductas normalizadas (Tabla 14). Se podra
implementar entre profesionales con la difusién
de un documento o norma como el presente o
similar, reforzado con afiches que contengan
arboles de decision.

A las autoridades
Se podra recomendar el empleo de una

estrategia comtin contra el problema, basada en

los siguientes elementos:

¢ Difusion a la poblaciéon (medios masivos de
comunicacion).

¢ Capacitacion del personal (normas, cursos).

* Dotar a efectores de salud de recursos
suficientes y oportunos segtin los niveles de
complejidad.

¢ Coordinacién entre los distintos estamentos
del plan y entre los distintos niveles de
atencion.

e Sistema de registro tinico y simple para esta
patologia.

¢ Evaluaciéon permanente del programa. B

Los siguientes participaron en la discusién
y redaccion de este consenso

Comité Nacional de Neumonologia, Comité
Nacional de Infectologia y Medicina Interna.
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TaBLA 12. Precauciones para prevenir el contagio institucional basadas en la transmision

Respiratorio

Gota Contacto

Lavado de manos +
Habitacion individual Si o cohorte
Barbijo Alta eficiencia
Guantes -

Camisolin -

+ +
Si o cohorte* -

Estandar -

* Sino es posible, se debe mantener una distancia minima de 1 m entre un paciente y otro.

TasLA 13. Contenidos del mensaje a la comunidad para prevenir la morbimortalidad por infecciones respiratorias agudas

bajas

Signos de alarma

Conductas

Acciones preventivas

Taquipnea,* tos, tiraje, fiebre, quejido, dificultad para alimentarse, somnolencia excesiva.

Se debe bajar la fiebre, ofrecer liquidos (no suspender la lactancia), no dar medicamentos por
cuenta propia, consultar inmediatamente.

Consulta precoz, control de la contaminaciéon domiciliaria, control periédico de salud, lactancia

materna, inmunizaciones, control del embarazo.

* Frecuencia respiratoria > 60 en menores de 2 meses, > 50 entre 2 y 11 meses, y > 40 en mayores de 12 meses.
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TaBLA 14. Recomendaciones a los profesionales para prevenir la morbimortalidad por infecciones respiratorias agudas bajas

Acciones preventivas

Conducta frente al paciente

* Recomiende el control del embarazo desde el primer trimestre.
* Estimule la lactancia materna.

* Estimule el control de la contaminacion domiciliaria.

* Asegurese de que sus pacientes reciban todas las vacunas.

* Instruya a las madres sobre signos de alarma de IRAB.

* Insista en el valor de la consulta precoz.

* Identifique a los pacientes con riesgo de IRAB grave.

* Fortalecimiento de sala de situacién/vigilancia epidemiolégica.

* Efecttie un correcto diagnéstico.
* Evaltie la gravedad del cuadro.

* Controle la respuesta al tratamiento.

* Uso racional de antibidticos y oxigeno.

* Asegtirese de que la madre comprenda las indicaciones.

* No demore la derivacién cuando sea necesaria.

* Otorgue prioridad a la atencién de los pacientes con riesgo de IRAB grave.
* Normas de bioseguridad en centros de salud y hospitales.

IRAB: infecciones respiratorias agudas bajas.
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