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Editorial

Con esta entrega esta llegando a sus manos el segundo nimero de CRECIENDO, esta vez enfo-

cado a tratar dos infecciones frecuentes en la practica ambulatoria y de internacion.

La neumonia adquirida en la comunidad continda siendo una entidad con alta incidencia y que
no esta exenta de morbimortalidad, a pesar de los avances en su diagnéstico y tratamiento. La re-
sistencia a los antimicrobianos, las dificultades para establecer un diagnoéstico adecuado y las comor-
bilidades con que a veces se asocia son algunas de las barreras con que solemos encontrarnos en la
practica cotidiana que impiden que los resultados sean los esperados.

La bronquiolitis es una causa de preocupacion entre los padres de los pacientes, asi como entre
los pediatras, especialmente aquellos que ejercen asistencia primaria. Un diagnostico precoz que
permita instituir un tratamiento apropiado en el momento indicado, es la clave que permite reducir

las complicaciones y mejorar la evolucién.

Esperamos que esta entrega cubra las expectativas acerca de estas patologias y, fundamentalmen-
te, sirva para brindar una revisién, que, aunque de manera sintética y concisa, contiene los puntos

fundamentales y las novedades y tendencias actuales.

Cordialmente.

Dr. Gerardo E. Laube

» Médico Pediatra Infectélogo.

« Jefe de Guardia del Hospital. F. J. Mufiiz.

« Profesor Titular de Infectologia, Facultad
de Medicina, Fundacion H.A. Barcel6.

« Jefe de Trabajos Practicos de Infectologia,
Facultad de Medicina, U.B.A.

« Miembro del Comité de Infectologia
de la Sociedad Argentina de Pediatria.

Dra. Paola Zanella

* Médica Concurrente de Pediatria

 Jefe de Trabajos Préacticos Infectologia,
Facultad de Medicina, Fundacion H.A.
Barcelo.
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IERERRRRRREARAIEN o comunoao

Se denomina neumonia al proceso inflamatorio del te-
jido pulmonar causado por agentes patdgenos diver-
sos, que compromete los segmentos o los I6bulos pul-
monares de manera homogénea. Es un cuadro agudo,
que no supera los 7 dias de duracion. Existen tres sitios
donde puede desarrollarse la neumonia. El primero es
el insterticio pulmonar donde se origina una neumonia
intersticial, que suele ser proliferativa. El segundo son
los alvéolos, donde se produce una neumonia en la
que predomina el componente exudativo. Por ultimo,
en ocasiones, se presenta una combinacién de ambas,
denominada neumonia mixta, en las que se encuen-
tran componentes inflamatorios combinados.

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) debe
sospecharse en nifios previamente sanos que comien-
zan con un cuadro febril, malestar general, tos y difi-
cultad respiratoria. A la auscultacion se hallan crepitan-
tes localizados, con disminucion de los ruidos respira-
torios y de la entrada de aire, pudiéndose distinguir un
soplo tubario. Radiolégicamente se observan infiltra-
dos alveolares en la bronconeumonia, y consolidacion
segmentaria o lobar en la neumonia. Los recién naci-
dos y lactantes menores presentan compromiso alveo-
lar difuso, mientras que los nifios mayores y adultos
cursan con condensacion pulmonar.

La neumonia adquirida en la comunidad es aquella en
la que las manifestaciones clinicas comienzan en el
contexto extrahospitalario, aunque también incluye a
las neumonias iniciadas hasta 72 horas luego del ingre-
so al hospital, definiendo a las neumonias intrahospi-
talarias como aquellas que se desarrollan después de

ese lapso.

ETIOLOGIA

La etiologia en nifios inmunocompetentes varia segun

las diferentes edades. Asi, en los recién nacidos los
agentes causales son principalmente Streptococcus del
grupo B (dentro de las primeras 48 horas de vida), Es-

cherichia coli, gramnegativos, Lysteria monocytogenes,

Enterobacterias, Citomegalovirus, Ureaplasma urealyti-
cum y Enterovirus. Dentro del grupo de 1 a 3 meses,
Streptococcus pneumoniae, Chlamydia trachomatis,
Haemophilus influenzae b, Virus Sincicial respiratorio y
Adenovirus. De 4 meses a 5 afios se presentan virus
sincicial respiratorio, Streptococcus pneumoniae, Hae-
mophilus influenzae b, Mycoplasma pneumoniae,
Staphylococcus aureus, Influenza y Adenovirus.

En los mayores de 5 afios pueden presentarse Strepto-
coccus pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Chla-
mydia pneumoniae, Staphilococcus aureus, Streptoco-
ccus grupo A, Influenza y Adenovirus.

A diferencia de la bronquiolitis ,el patron estacional no
es tan marcado; pero existe una mayor incidencia de
neumonia en brotes epidémicos del virus sincicial res-

piratorio.

EPIDEMIOLOGIA

Las neumonias son la principal causa de morbimorta-

lidad por infecciones agudas en nifios en paises en de-
sarrollo y la segunda causa de hospitalizacién, luego
de las enfermedades perinatales. La mortalidad pro-

medio es de 1,3/1.000 nacidos vivos.

FACTORES DE RIESGO

Existen distintos factores de riesgo asociados con el ni-

fio, con la madre y con el medio ambiente. Los rela-
cionados con el nifio son el bajo peso al nacer, la lac-
tancia materna menor a 3 meses, la desnutricion, las
enfermedades cronicas, las inmunodeficiencias y el se-
xo masculino. Los factores asociados con la madre son
el bajo nivel socioecondémico, el tabaquismo y la ado-
lescencia. Por Ultimo, los factores ambientales involu-
crados son el hacinamiento, contaminantes domicilia-

rios y la asistencia a guarderias.

CUADRO CLINICO

La clinica de la neumonia, tanto lobar como segmen-

taria, varia segun la edad y el agente etioldgico. La
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presentacion mas clasica incluye signos y sintomas co-
mo fiebre, tos, aleteo nasal, disnea, dificultad respira-
toria, quejido espiratorio, retraccion intercostal, dolor
tipo pleuritico, disminuciéon del murmullo vesicular y
estertores crepitantes. En los recién nacidos y lactan-
tes menores de 3 meses las manifestaciones respirato-
rias pueden estar ausentes y sélo observarse irritabili-
dad, rechazo al alimento, letargo y apneas. Son los ni-
fios mayores los que presentan el tradicional sindrome
de condensacion de la neumonia, evidenciando a la
inspeccion disminucién de la excursion pulmonar del
hemitérax afectado. A la palpacién presentan aumen-
to de las vibraciones vocales, a la percusion matidez, y
cuando auscultamos a estos pacientes hallamos dismi-
nucién del murmullo vesicular, soplo tubario, crepitan-
tes himedos localizados y pectoriloquia &fona. Como
sintomas acompafantes encontramos el dolor abdo-
minal y la clasica puntada de costado.

Es dificil diferenciar clinicamente los distintos agentes
etiolégicos que pueden producir neumonia, pero exis-
ten signos que nos orientaran como en el caso del
neumococo que se asocia al herpes labial, midriasis
homolateral al pulmén afectado y enrojecimiento fa-
cial con el antecedente de un cuadro de comienzo
agudo, a diferencia del Haemophilus que es mucho
mas insidioso y presenta el antecedente de sinusitis,
otitis o epiglotitis previa, afectando a gran cantidad de
pacientes con enfermedad pulmonar cronica.

El Staphylococcus aureus causa un cuadro agudo, de
rapida evolucion y grave. Genera un importante com-
promiso toxoinfeccioso con un cuadro de sepsis, pue-
de ser bilateral e incluso acompafiarse por derrame
pleural con insuficiencia respiratoria. Muchas veces
existe el antecedente de pericarditis u osteomielitis,
que actian como focos purulentos. Como complica-
ciones podemos descubrir empiemas, neumatoceles o

abscesos.

DIAGNOSTICO

Se fundamenta en el cuadro clinico, la edad del pa-

ciente y los signos radiolégicos y los exdmenes com-

plementarios (de limitado valor).
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Fig. 1- Neumonia neumocodcica. Radiografia de torax
gue muestra consolidacién lobar que afecta ambos pul-
mones. Es facilmente observable el broncograma aéreo
en la region media izquierda.

Los exdmenes de laboratorio no deben solicitarse ne-
cesariamente en todos los pacientes ambulatorios. Es
habitual observar leucocitos con desviacion a la iz-
quierda. Los reactantes de fase aguda como la eritro-
sedimentacion (ESD) y la proteina C reactiva, son indi-
cadores de infeccion pero no del tipo de infeccion bac-
teriana o viral.

El estudio radiogréfico debe ser solicitado en dos pro-
yecciones, anteroposterior y lateral, por la existencia
de neumonias en lébulos posteriores, visibles Gnica-
mente en proyeccion lateral.

Esto nos dara una nocién de la magnitud y del tipo de
infiltrado que se halla presente. Si bien este estudio
permite una orientacion etioldgica, no ayuda a deter-
minar el agente causal. Es importante mencionar que
en nifios inmunocompetentes siempre que coexista
semiologia de condensacién habrd una radiografia
compatible con este proceso.

Sin embargo, existen patrones radiograficos caracte-
risticos de presentacion, que orientaran al médico,
como por ejemplo, un foco de condensacion en la
neumonia por neumococo, los infiltrados alveolares,
ma&s comunes en neumonias virales, la bronconeu-
monia y los infiltrados insterticiales, caracteristicos de
las infecciones bacterianas, al igual que la presencia
de derrame pleural, y los infiltrados bilaterales acom-
pafiados por neumonitis o bronquitis, frecuentes en
neumonias por microorganismos atipicos como Mi-
coplasma o Chlamydia. Si lo que se observan son
iméagenes tipo bullosas, debe sospecharse una infec-

cién por S. aureus.
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El diagnostico diferencial radioldgico debe incluir las
siguientes patologias:

© Malformaciones pulmonares

o Atelectasias

« Tromboembolismo pulmonar

o Insuficiencia cardiaca

A

> Neumonias por radiacion

La ecografia es util en el diagnodstico de derrame
pleural, libre o tabicado, ayuda en el caso de drenaje
pleural.

Los métodos especificos para realizar el diagndstico
etioldgico deben solicitarse con sospecha clinica fun-

dada para lograr un mejor rendimiento.

Mencionaremos:

o Aspirado nasofaringeo para aislar secreciones,
donde se detectaran virus respiratorios.

o Cultivos de expectoracion, método de utilidad li-
mitada en pediatria por la contaminacién con vias
aéreas superiores.

o La serologia con determinacion de IgM o IgG es
ventajosa en neumonias atipicas

© Reaccion en cadena de polimerasa (PCR) para el
diagnostico de Mycoplasma pneumoniae, Bordete-
lla pertussis y Chlamydia trachomatis. Hemoculti-
vos (2 tomas) tienen una baja sensibilidad (15%)

pero una alta especificidad (100%6).

Por dltimo, los procedimientos invasivos, como la fi-
brobroncoscopia con lavado broncoalveolar, donde se
puede visualizar la via aérea, tomar muestras y hasta
una biopsia pulmonar de ser necesario, se encuentran
reservados para pacientes inmunocomprometidos,
con neumonias cronicas, neumonias asociadas al res-
pirador, evolucién torpida o severa. Por este medio
también se pueden manejar algunas complicaciones,

como la reexpansion de atelectasias.

Los criterios de internacion son:
o Insuficiencia respiratoria

o Edad menor a 6 meses

Fig. 2- Neumonia neumocécica. Coloracion de Gram del
esputo mostrando predominio de neumococcos, mayor-
mente en disposicioon de diplococos.

o Imposibilidad para alimentarse

© Apariencia séptica

o Impedimento para realizar un tratamiento ambula-
torio

o Madre adolescente

© Cualquier complicacién asociada

o Dificultad para administrar la medicacion

© Riesgo social

© Existencia de cardiopatias, fibrosis quistica o pre-
maturez

o Inmunodeficiencias

o Enfermedad pulmonar crénica

o Mala respuesta al tratamiento inicial en 48 horas

o Persistencia de fiebre

o Progresion radioldgica

TRATAMIENTO

Como primera medida sefialaremos el tratamiento de

sostén y las medidas generales como:

o Reposo.

o Aporte de oxigeno con canula nasal si es necesario.

o Alimentacion: se intentara continuar con la lactan-
cia materna. El alimento se fraccionara segun la di-
ficultad respiratoria. Si la frecuencia respiratoria es
mayor a 60 por minuto se debe suspender la ali-
mentacion oral y evaluar la colocacion de sonda
orogastrica 0 nasogastrica.

o Hidratacion: en el paciente que puede ingerirlos
por sus propios medios se ofrecera abundante li-
quido por boca. Cuando se indique la hidratacion

parenteral se aportara agua y electrolitos segun lo
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requiera el paciente (controlando diuresis y densi-
dad urinaria).
o Antipiréticos: se administrard paracetamol, 30-50
mg/kg/dia, divididos en 3 6 4 tomas.
El tratamiento antibidtico se debe instaurar inicial-
mente en forma empirica, ya que es dificil distinguir la
etiologia bacteriana de la viral. Debe implementarse
basandose en la sospecha clinica, indicandose amoxi-
cilina, 50 mg/kg/dia, cada 8 horas, durante 10 dias,
via oral. Este tratamiento abarca a la infeccion por
neumococo y H. influenzae tipo B.
En pacientes con factores de riesgo y menores de 3
meses, ademas de su internacién se administrara cef-
triaxona, 50 mg/kg/dia, 2 aplicaciones endovenosas

diarias, durante 10 dias. Otro esquema sera cefotaxi-

A AP LI CADA

ma 150 mg/kg/dia, cada 6 horas, via EV. En mayores
de 3 meses y sin factores de riesgo se indicara cefuro-
xima 150 mg/kg/dia, cada 8 horas, EV por un lapso de
10 dias. Si un paciente fue tratado con cefalosporinas
de tercera generacion, con mala evolucion, o presen-
ta infeccidn por estreptococo de alta resistencia debe-
ra indicarse vancomicina, 40 mg/kg/dia, EV, cada 8 ho-
ras, con el agregado de imipenem, 50 mg/kg/dia, ca-
da 6 horas, EV, o rifampicina a razén de 15 mg/kg/dia,
cada 12 horas.

Los macrélidos, como claritromicina, tienen buena co-
bertura frente a neumococo, Haemophillus y microor-
ganismos atipicos, por lo que estan indicados en pa-
cientes con alergia a la penicilina o cuando se sospe-

che la posibilidad de neumonia atipicas.

CASO CLINICO

Es llevado a la consulta un nifio de 8 afios, por presentar, desde un dia atras, fiebre no muy elevada, malestar

general, decaimiento, dolor articular, mialgias, inapetencia, cefalea y tos seca e intensa. Como antecedentes

refiere haber presentado algun episodio de broncoespasmo en los ultimos 2 afios, que no fueron evaluados

por un especialista. Se realiza el examen fisico que no evidencia sindrome de condensacién y se solicita una

telerradiografia de térax, que presenta imagenes hiliofugales sin lesion parenquimatosa.

1. ¢Ante que cuadro clinico estamos?

El cuadro es el de una neumonia atipica.

2. ¢Por qué lo sospecha?

La edad del nifio, sumada a la escasa clinica (tos seca, febricula y cefalea)

y la evidencia radiolégica de compromiso neumonitico. La disociacion clinico-radioldgica es caracteristica de

este tipo de afeccion.

3. ¢{Qué microorganismo seria el responsable?

Micoplasma pneumoniae.

4. ¢Le indicaria antibi6ticos?
Si.

5. ¢Cudl?

Claritromicina via oral.

6. ¢Por qué no se deben prescribir otros antibioticos?

Porque los antibidticos p-lactamicos no suelen ser Utiles en este tipo

de procesos.
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La bronquiolitis es la infeccién e inflamacion de las vias
respiratorias de menor tamafio, es decir, los bronquiolos
0 vias aéreas terminales, es una enfermedad respiratoria
insidiosa, aguda, progresiva y habitualmente autolimita-
da, exclusiva de lactantes y menores de 2 afios. General-
mente es viral siendo el virus sincicial respiratorio el agen-

te etiolégico mas frecuente.

ETIOLOGIA

En época de epidemia de bronquiolitis, el virus sincicial

respiratorio (VSR) es responsable del 80% de los casos en
lactantes. Este es un paramixovirus ARN, de mediano ta-
mafio, perteneciente a la subfamilia de los pneumovirus,
que presenta 2 grupos antigénicos mayores conocidos
como Ay B, el primero produce epidemias anualmente y
es el mas agresivo, mientras que el B lo hace cada 2 afios,
tiene un claro predominio estacional, de noviembre a
marzo.

Otros agentes que producen cuadros de bronquiolitis
son el virus parainfluenza 1y 3, con epidemias en otofio
y primavera, Enterovirus, Rhinovirus, Adenovirus y Cito-

megalovirus.

TRANSMISION

La transmisién del VSR se produce por las particulas de

material infectado en la saliva, los estornudos y la tos. El
contagio en guarderias, jardines o interfamiliar es fre-

cuente.

FACTORES
DE RIESGO

Los siguientes son factores que

aumentan o predisponen a adqui-
rir bronquiolitis:

o Epoca epidémica

o Asistencia a guarderias

o Menores de 12 meses

o Pacientes prematuros

o Bajo peso al nacer

Fig. 1- Bronquiolitis aguda. Radiografia pre-
coz. Nétense los diafragmas planos y la hiper-
claridad de las playas pulmonares, indicado-
ras de hiperinsuflacién pulmonar.

i

o Inmunodeprimidos (trasplante de médula, quimiote-
rapia, defectos en la inmunidad celular)

o Presencia de cardiopatias (cortocircuitos de izquierda-
derecha con hipertension pulmonar)

o Pacientes con displasia broncopulmonar

© Nifios que no han sido amamantados, ya que la lac-
tancia materna presenta cierto efecto protector

o Enfermedades metabdlicas y neuroldgicas

© Patologia respiratoria previa

© Habito de fumar de los padres

o Hacinamiento

FISIOPATOLOGIA

Después de la inoculacion del virus se produce un cua-

dro infeccioso inicial de las vias respiratorias altas en el
que se realiza la replicacion viral con la siguiente coloni-
zacion y diseminacion en la mucosa respiratoria. Se ge-
nera un infiltrado linfocitario submucoso y mononucle-
ar peribronquial a partir del cual se liberan mediadores
inflamatorios, linfocitos, macrofagos alveolares y células
plasmaticas que invaden e infiltran el espacio peribron-
quial, con la consiguiente hiperemia y edema de la sub-
mucosa de la via aérea pequefia, con destruccion del te-
jido conectivo. Todo esto causa necrosis del epitelio
bronquiolar, desaparicion de cilios e hipersecrecion de
moco, lo que origina la obstruccion de los bronquiolos
por formacién de tapones por el exudado mucoso y el
epitelio necrdtico, destacando que
no se afecta el tejido elastico ni el
tejido muscular.

Los tapones mucosos y los detritus
celulares obstruyen en forma par-
cial o total la via aérea pudiendo
permitir solo la salida de aire, resul-
tando la formacién de atelectasias,
o sblo la entrada de aire, resultan-
do en atrapamiento aéreo. La alte-
racion entre la ventilacion y la per-

fusion causa hipoxemia.
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CUADRO CLINICO

La presentacion inicial del cuadro puede ser con fiebre,

acompafiada de sintomas como irritabilidad y anorexia,
se suman los sintomas de vias superiores como conges-
tién nasal, rinorrea y tos leve. Luego de unos 3 dias se
compromete el tracto respiratorio inferior resultando la
bronquiolitis clasica con taquipnea, retracciones inter-
costales, hiperinsuflacion del térax y sibilancias a la aus-
cultacion.

A menudo la alimentacion se ve comprometida debido a

la dificultad respiratoria.

Los criterios para la hospitalizacion de un paciente son

los siguientes:

© Edad menor a 6 meses con rechazo a la via oral.

o Presencia de apneas o cianosis.

o Presencia de taquipnea, frecuencia respiratoria mayor
a 40 respiraciones por minuto en nifios > 1 afio; o de
50 respiraciones por minuto en nifios < 1 afio.

o Saturacion de oxigeno menor a 90%.

o Deshidratacion.

o Menos de 2 meses de edad.

o Alteracion del estado de conciencia.

o Situacion de riesgo social.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de bronquiolitis, por lo general, es clinico.

Un lactante con historia de sintomas por infeccion respi-
ratoria aguda y sibilancias, principalmente si se presenta
durante un pico epidémico, facilita el diagndstico de
bronquiolitis. El diagndstico de VSR a través de la deter-
minacion de ELISA o inmunofluo-
rescencia en secreciones respirato-
rias sirve para la confirmacién diag-
nostica, para determinar el aisla-
miento del nifio y evitar la adminis-
tracién innecesaria de antibioticos.
La oximetria de pulso debe ser rea-
lizada en todos los nifios con bron-

quiolitis, ya que la saturacion de

A AP LI CADA

inespecificos y no son Utiles en el diagnoéstico de bron-
quiolitis. La radiografia de torax revelard atrapamiento
aéreo, pudiéndose encontrar también atelectasias o infil-

trados peribronquiales.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Las principales enfermedades a tener en cuenta son el

asma, enfisema lobar, enfermedades cardiacas, reflujo

gastroesofagico, aspiracion y fibrosis quistica.

TRATAMIENTO

Se basa fundamentalmente en dos pilares, las medidas

generales y el tratamiento farmacologico.

Si el tratamiento es ambulatorio, se sustenta en medidas
de soporte, como es la adecuada hidratacion, ya que por
la fiebre, la inadecuada ingesta de liquidos y la taquip-
nea el nifio se encuentra levemente deshidratado; se de-
be evitar la excesiva administracién de liquidos porque
en este caso puede originarse edema insterticial. Es ne-
cesario realizar las tomas de leche o de la alimentacion
con mas frecuencia, pero en raciones mas pequefias, co-
locar al nifio en posicion semisentada para dormir, se
pueden aspirar las secreciones, es conveniente evitar el
humo del cigarrillo y crear un clima tranquilo y de des-
canso.

En el caso de necesitarse la hospitalizacién por ser for-
mas de bronquiolitis moderadas o graves, ademas de las
medidas generales mencionadas, puede ser necesaria la
colocacion de una sonda nasogastrica, una via periférica
para garantizar la hidratacion en el caso de intolerancia
digestiva o trastornos en la deglu-
cion; asi como en los pacientes
que presenten dificultad respira-
toria moderada o severa. Salvo
estas excepciones debe tratar de
mantenerse la ingesta por via
oral. La oxigenoterapia es el
tratamiento mas Util en los casos

de bronquiolitis con saturacion de

oxigeno es un parametro Util en es-
te cuadro. Generalmente el hemo-

grama y la eritosedimentacion son

Fig. 2- Bronquiolitis aguda. Radiografia to-
mada en un estadio posterior de la enfer-
medad, con colapso del lobulo superior de-
recho y fallo cardiaco congestivo.

02 menor al 90%, debiéndose
corregir con la administracion de

oxigeno humidificado y caliente

=
(D
(72)
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(por canula nasal) para mantener una saturacion de O2
mayor del 94%. En caso de fallo respiratorio con acidosis
o0 hipoxia con la terapia de oxigeno, apneas recurrentes
y el descenso de la saturacion esta indicada la ventilacion
mecanica.

La kinesioterapia no esta indicada en la etapa aguda del
cuadro y las técnicas de drenaje postural, percusion del
térax, aspiracion de secreciones, estimulacion de la tos 'y
movilizacion de secreciones pueden disminuir la oxigena-

cion. Si se recomienda la limpieza de las fosas nasales.

El tratamiento de la obstruccion con broncodilatadores
continda siendo un tema de controversia, pero se ha evi-
denciado su beneficio en nifios con bronquiolitis. Se in-
dicara salbutamol 0,20 mg/kg/dosis, es decir 1/2 a 1 go-
ta en 3 ml de solucién salina, realizando nebulizaciones
cada 15 minutos. Si se efectla a través de aerosoles, la
misma debe ser realizada con aerocamara, efectuandose
2 puffs cada 15 minutos.

No ha sido demostrada la utilidad de los corticoides en la

bronquiolitis.

CASO CLINICO

Paciente de 6 meses de edad es llevada a la consulta en el mes de junio, por presentar, desde aproximadamente

48 horas antes, fiebre de 39°C, irritabilidad, rinitis serosa, tos y poco apetito, con leve rechazo al alimento. Sin an-

tecedentes perinatoldgicos, el esquema de vacunacion estd completo para la edad y la alimentacion se basa en la

lactancia materna. Al interrogatorio la madre de la nifia refiere que duerme bien y que éste es el primer episodio

respiratorio obstructivo que presenta.

Al examen fisico se encuentra subfebril 37°C, la FC es de 120 latidos por minuto y la FR de 43 respiraciones por

minuto, no parece estar deshidratada y no presenta dificultad respiratoria. A la auscultacion se evidencia espira-

cion prolongada, crepitantes aislados bibasales y sibilancias difusas.

1. ¢Cémo definiria este cuadro?

Como un cuadro de bronquiolitis.

2. ¢Sospecharia usted etiologia viral o bacteriana?

La etiologia mas probable es viral.

3. ¢Qué microorganismo seria el responsable?

El virus sincicial respiratorio es el principal responsable de este tipo

de cuadro.

4. ¢Qué datos del paciente hace sospecharlo?

La edad de la paciente, la época invernal y el cuadro clinico.

5. ¢Indicaria internacién?

No por el momento.

6. ¢por qué?
La internacion se indicaria si comenzara con mayor dificultad
respiratoria, signos de deshidratacion por falta de lactancia
o alteracion en el suefio.
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Sospechar en nifios previamente sanos, que comienzan con: < Fiebre
o Malestar general
o Tos

Neumonia adquirida
en la comunidad

o Dificultad respiratoria +

Etiologia

Recién nacidos: Streptococcus del grupo B (dentro de las primeras 48 horas de vida), Escherichia coli, gramnegativos

De 1 a 3 meses: Streptococcus pneumoniae, Chlamydia trachomatis, Haemophilus influenzae b, VSR y Adenovirus.

De 4 meses a 5 afios: VSR, S. pneumoniae, H. influenzae b, M. pneumoniae, S. aureus

Mayores de 5 afios: S. pneumoniae, Mycoplasma, Chlamydia, S. aureus, Streptococcus grupo A, Influenza y Adenovirus.

Y

Diagnostico

Se basa en la clinica, la edad y los signos radioldgicos.

Y ¥

Y

Cuadro Clinico Radiologia

Varia segun la edad y el agente etiologico.

respiratoria, dolor pleuritico. veolar difuso

Recién nacidos y lactantes pequefios: irritabilidad, rechazo al Nifios mayores y adultos: © Leucocitosis con desviacion
condensacion pulmonar. a la izquierda y ESD aumentada.

alimento, letargo y apneas.

Recién nacidos y lactantes mitado valor.
Presentacion clasica: fiebre, tos, aleteo nasal, disnea, dificultad Menores: compromiso al- < No deben pedirse necesariamente

© Exdmenes complementarios: son de li-

en todo paciente ambulatorio.

Nifios mayores: sindrome de condensacion.
Como sintoma acompafiante puede presentarse dolor abdominal.

Y

Tratamiento antibidtico

Inicialmente: en forma empirica, en base a la sospecha clinica: amoxicilina
50 mg/kg/dia cada 8 horas durante 10 dias, via oral.

Alternativa: macrdlidos (eritromicina, claritromicina).

Pacientes con factores de riesgo y< 3 meses: ceftriaxona 50 mg/kg/dia, IV, 2
veces x dia, durante 10 dias.

Factores de riesgo y > 3 meses: cefuroxima 150 mg/kg/dia, c/8 h, EV, 10 dias.

Pacientes graves: vancomicina 40 mg/kg/dia, EV, ¢/ 8 hs + imipenem 50 mg/kg/
dia, ¢/ 6 h, EV; o rifampicina 15 mg/kg/dia, ¢/12 h.

El tratamiento definitivo se basara en el resultado del antibiograma.

Tratamiento de sostén y medidas generales
Reposo.
Oxigeno con canula nasal si es necesario.
Intentar continuar con la lactancia materna.

Si la frecuencia respiratoria lo impide, evaluar sonda orogastrica
0 nasogastrica.

Hidratacion: abundante liquido por boca o hidratacion paren-
teral segun requerimiento.

Antipiréticos: paracetamol, 30-50 mg/kg/dia, divididos en 3 6
4 tomas.

y 1

RN

Criterios de internaciéon

Insuficiencia respiratoria, edad < 6 meses, imposibilidad para alimentarse, apariencia séptica, impedimento de realizar un tratamiento ambulatorio, ries-
go social, comorbilidades, inmunodeficiencias, mala respuesta al tratamiento inicial en 48 horas, persistencia de fiebre, progresion radiologica.

Infeccion e inflamacion de las vias respiratorias de menor ta- BronQUiOIitiS

autolimitada, exclusiva de lactantes y menores de 2 afios.

mafio, (bronquiolos o vias aéreas terminales), habitualmente | g— l —~—

Factores de riesgo

Epoca epidémica, asistencia a guarderias, menores de 12
meses, pacientes prematuros, bajo peso al nacer, inmu-

Etiologia
La etiologia es viral, siendo el VSR responsable del 80% de los casos.
Otros: virus parainfluenza 1 y 3, Enterovirus, Adenovirus y Citomegalovirus.

nodeprimidos, cardiopatias, displasia broncopulmonar, ni-
fios que no han sido amamantados, enfermedades meta-
bélicas y neuroldgicas, patologia respiratoria previa, habito
de fumar de los padres, hacinamiento.

Cuadro Clinico
© Fiebre, irritabilidad y anorexia.
© Sintomas de vias superiores (congestion nasal, rinorrea y tos leve).

o A los 3 dias: compromiso del tracto respiratorio inferior, con taquipnea,
retracciones intercostales, hiperinsuflacion del térax y sibilancias.

Diagnosticos diferenciales

Asma, enfisema lobar, enfermedades cardiacas, reflujo
gastroesofagico, aspiracion y fibrosis quistica.

Diagnostico

Tratamiento
Dos pilares: medidas generales y tratamiento farmacolégico.

Tratamiento ambulatorio: adecuada hidratacion, realizar alimentacién con mas
frecuencia pero con raciones mas pequefias, evitar el humo del cigarrillo y crear
un clima tranquilo y de descanso.

Tratamiento con hospitalizacién: pueden ser necesarias la colocacién de sonda
nasogastrica, via periférica; correccion de alteraciones hidroelectroliticas; oxigeno-
terapia con canula nasal para mantener saturacion O2 > 94%.

La kinesioterapia no esta indicada en la etapa aguda.

El tratamiento con broncodilatadores es un tema controvertido: salbutamol 0,20 mg/
kg/dosis (1/2 a 1 gota en 3 ml de solucién salina), nebulizaciones ¢/15 minutos. Si
se efectlia con aerosoles, debe ser realizada con aerocamara (2 puffs ¢/15 minutos).

No ha sido demostrada la utilidad de los corticoides en la bronquiolitis.

El diagnéstico de bronquiolitis es clinico.

Un lactante con sintomas respiratorios agudos y sibilan-
cias, principalmente durante un pico epidémico sugiere el
diagnéstico de bronquiolitis.

Métodos auxiliares:

o Oximetria de pulso

o Hemograma y ERS (inespecificos)

© Radiografia de térax

Criterios de internaciéon

Edad < 6 meses con rechazo a la via oral, presencia de ap-
neas o cianosis, frecuencia respiratoria 40 X' en > 1 afio o
de 50 X en < 1 afio, saturacion de oxigeno < 90%, deshi-
dratacion, edad menor a 2 meses, alteracion del estado de
conciencia, lactantes que evidencien situacion de riesgo.
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