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Infecciones agudas del aparato respiratorio

Por el Dr.: Maxver Hogo Coxcepronos®

Las infeeciones agudas del aparato respi-
ralorio consliluyen las cavsas mas frecuen-
tes de enfermedad en pediatria. Se consi-
dera que los nifios padecen un promedio
de 3 a 6 infecciones respiratorias altas, por
afio, durante los periodos de lactante y
prescolar. Mis de la mitad de las infecciones
respiralorias agudas son  producidas por
virug, un heeho que hay que tlener en cuen-
ta cuando s¢ va a usar antibacterianos, que
vomo se sabe no tienen efecto sobire dichos
microrganismos y que pueden tener electos
colaterales peligrosos. en particular, fave-
reciendo ¢l erecimiento de bacteriaz resis
tentes al medicamente utilizade. Por ello
se usarin solamente cuando se tenga una
razonable sospecha o una seguridad sobwe
la eticlogia bacteriana de dichas infeccio-
nes,

Defensa del aparato respiratorio.

Cuando consideramos la muliitud de mi-
crorganismos capaces de producir infeccio-
nes y que respiramos en un medio literal-
mente plagado de gérmenes patdgenes, nos
asombramos de que las infecciones respi-
ralorias no scan mis frecuentes de lo que
son. Esto es debido a wna serie de mecanis-
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mos profectores que repelen diclios gérme.
nes patbgenos del tracto respiratorio o que
mantienen un verdadere estado de equili-
bria, evitando que ellos actiien desfavora:
blemente sobre dicho aparate.

Estos mecanismos protectores se pueden
resumir en:

1. Un anills e tejido linfoideo compues:
to por las amigdalas palatinas, las
amigdalas linguales, las adenoides y ol
tejido linfoideo de la faringe. Este con-
junto, llamado también anille de Wal.
deyer. convenientemente localizado o
la entrada del aparato respiratorio, fa-
vorece la detencidn y ayuda a la des
truccidn de los arganizsmos invasores,

2. La proteccion que da la epiglotis, que
al cerrar la laringe, previene, en parte.
Ia respiracion de exudados infectados
del tracto respiratorio superior hacia
zonas mdis bajas.

3. La fuerza expulsiva de la tos v ol e
1ornude,

4. El mucus que se extiende por casi toda
la superlicie de la muocosa, en donde
quedan atrapados los microrganismos
evitando que se pongan en contacto
con ¢l epitelio. Para algunos constituve
un mecanismo de defensa fundamen.
tal.



3. Kl epitelio colummar ciliado distribui-
do a la largo de la maver parte de las
vins afreas. El muocus producide por
el epitelio = manticne en flujo cons.
tante sobre la mucosa por accidn de los
cilios, Loz mi
e dicho mucus son arrastrades hacia
la faringe, siendo deglutidos o expul-
sados con la tos,

rorganismos englobados

6. La actividad dinimica del drbol e
queobrenquial que s alarga v dilata
durante la inspiracion. acorlandose v
estrechdndose durante la espiracion,

7. Los cambioz de posicidn del cuerpo
que favorecen el drenaje del drbol tra.
queahronguial,

8. La inmegridad anatémica de la mucosa
de las vias aéreas, verdadera barrera
mecinica que se opone a la penetra-
eidn de microrganizmos patdgenos,

9. Fl drenaje linfitieo v la accién filtran.
te dde los zanglios linfalieos regionales.

I, La fazocitosis, cnzimas v varias res-
(=) +
pucstas humorales de inmunidad.

11. [a inmunoglobulina "A"™ segregada
por Ja mucosa de las vias adreas v que
parcee ser independiente de la i
noglobina “A™ humoral.

Pero, a pesar de estos wmecanismos e
defen=a, con Trecuencia se producen infee-
ciones respiratoriaz. Aun con un buen fun-
cionamiento de éstos, la exposicion a los
microrganismos patogenos puede ser ma-
siva o muy frecuente como sucede conando
hay hacinamiento en ¢l hopar o contactos
estrechos entre nifos en escuelas, cirenlos
infantiles, cte. Ademdis a veces existen con-
diciones que interfieren con Ja bucna Tun.
cion de los mecanizmos ale deflenza. como
por cjemplo en pacientes con fibrosis quis
tica que Pepresemlan wn mucns Yiseoso, -
cientes con hipe o agummaglobulinemia,
parientes con ohbslrucciones o malformacio-
nes en las vias afreas, ele,
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{fusificucian,

Lax infecciones respiratorias agudas ra
ramente se localizan a una cstructura cepe-
ciliva, aungue su manilestacidn mis objes
tivie paede extar 1

ada a un drea. Ta
membrana mucosa del aparalo respiratario
pucde considerarse como una sola, por lo
que la infeccion tiende a extenderse en gra-
dos mid= o menos variables por ella. Asi
las infeeviones respiratorias altas. genceral:
meple producen rinilis, sinuslis, adenoidi-
tis, amigdaliti= v faringitis, ¢ incluso se ox.
tienden maz hacia alajo, afectands, aunque
ligeramenie, la laringe, la triquea v los
bronguins, Se habla de rinitis, sinusitis, fa-
ringoamizdalitis, laringitis, ele, suando el
cuadro clinico prodomina en alouna de estas
eAructuras,

Teniendo en cuenta este concepto, clasi-
ficarcmos, modilicado de Krugman, a las
infecciones respiratorias agudas en sindro-
med Y que son:

. Infeccian respiratoria alta aguda
(IRAAY, tambicn Namada catarre ca
man,  rinitis, rinofaringitis, faringo-
amigdalitis eatarral aguda. Ticne en
lactantes, una variedad lamada naso.
faringitis febril,

2. Faringoamizdalilis azuda con exudados
o membranas.

3. Faringoamigdalitiz aguda con vesiculas
o ulceraciones,

4. Binusitis aguda.

3. Infecciones agudas de la laringe, tra-
quea ¥ bronquics. Aqui =e incluye, por
s gravedad, una variedad de larinsitis,
y oplighotitiz o laringitis supragldtica,

6. Neumonias: que las dividiremos sezim
la clasificacién anatomoclinica en new-
monia lobar, neumonia a focos dizemi-
nados (bronconcumonia} ¥ neunwonia
imtersticial {bronguiolitis}.

7. Infeccion aguda gencralizada del apa-

rato respiratorio del tipo de influenea

o gripal (zindrome gripal).
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Esta clasificacidn tienc la ventaja de agru-
par. cn sndromes, las infecciones agudas no
sile de acuerde con las manifestaciones
clinicas predominantes, sino también tenien-

do en cuenta la etiolozia de Jas misinas, fa.
voreciendo una terapéutica mis racional
de dichos cuadros,

ETIOLOGILA

AGENTES ETICLOGICOS

SINDROME CLINTCO VIRUS

BACTERTAS OTROS

¥, sincicial respiratorio

V., de la parainfluenza
Rhinoviews (mdas de 60
lipos)

Yirus ECHO

Virus Coxsachice, grupe A
Adenovirus

I. Infec. resp, ala
aguda (IR AA):
catareg coman, ri-
nitig, rinofaringitis,
faringoamigdalitiz
catarral aguda.

Nazofaringitis  fe-

bril {lactantes)

Heméfilus influenzae Mycoplasmia  neumoniae
{agente Eaton)

Berdetella pertussis

Estreptecoco B hemoli-
lico, grupo A

IT. Faringeamiadalitis
apuda con exuda.
dos o membranas.

Munonucleosis infecciosa
Adenovirug
hros (?)

Estreploceco  hemalitico  Monilias
grups A

Coryaebacterium diphte-

rias

Newmoecocos {7}

Il Farngoamigdalitis
aguda con vesicu-

las o ulceraciones,

Herpesvirus hominis
{simplex )
V. Coxsacki=, grupo A

IV, Generalmente complicacién de infecciones por virus que producen TR A A con infeccién se
cundaria bacteriana  (estreplocoen hemolitico. nenmococes, estafilococos, hemofifus influenzae).

V. Infecciones agudas V., de la pamsinfluenza  Corynebacterium diphie-
de la laringe, trda-  Influenza A riae
quea ¥ bronquioz;  Adenovirus Hemaofilus influenzae
—Laringitis Khinovirns Estreptococo Se discute $i son agentes
Laringoiraques- Y. sincicial resp. Neumocoo primaries o mis acep-
hronguitis Virus ECHO tipn 11 (7)) Estafilococe 1ado, secundarios a unn
—Epiglotis Hemolilus influenzae ti- viresis previa,
po “B.
Bronguitis  aguda  Generalmente secundaria a infecciones respiratorias altos agudas (TR A AD

{mejor: tragqueos
bronguitia aguda).

virales o a infecciones cspecificas, tales como sarampion, periussis, tifsidea,
influenen, caearlating o difteria, Se han aislado bacterias § nenmorieras, o

tafilocacos, estreptococns hemoliticos, hemolilus influeneac)s se diseute o

papel de estas.

VI Neuwmonias Y. Sincicial respiratlorio
V. de la parainfluenza
Adenovirus

¥, de la influena

V., e Ja varicela

V. de la cortomeningiti=
linfocitica

¥, del sarampion

Neumocoro Mycoplasma neumoniae
Estalilococo dureus Rickettzia burnetii
Klebsiclla preumoniae  Toxoplasma gondii

Histoplasma capsulatum
Caoceidioides inmitis
Crups sitacosisomilosis

Estreptocoee  hemolitioa
Hemofilus influcnzac

R. C. P
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ETICLOGIA

Continuacion

VIL Sindrome gripal V. de la influenzs
V. de la parainfluenza
Aulenovirus
Yirus Coxzackie:
—grupa A (tipos 21 ¥

24}

—grupa B (varios tipos)
Vius ECHO tipe 20
Virus de la corigmenin.
gitis linfocilaria

Como sze vio anteriormente, la mayoria
de las infecciones agudas del aparale res-
piratorio son causadas por virus, necesitin-
dose estudios especiales para su diagndsti-
co, gque generalmente tienen valor epide-
micldgico.

56lo ocasionalmente se puede hacer el
diagndstico seguro de virosis como cuando
estamos en presencia de una herpangina,
debida a Coxsackie grupe A o una fiehre
faringoconjuntival al parecer producida por
adenavirus tipe 3. Freate a una infeccién
respiratoria alta aguda ([RAA), es decir,
frenle a una faringoamigdalilis catarcal sin
exudados ¢ membranas, la etiologia viral
serit planteada, pudiendo reforzarse el diag-
ngstico con un lewcograma (normoleuceci-
tosis o leucopenia, ausencia de neutrofilia)
¥ un exudado faringeo negativo.

El otro grupo de microrganismos capaces
de producir infecciones, lo constituyen las
bacterias, de las cuales, los estreptocecos B
hemoliticos grupe A y neumococos, estafi
lococos aureus y hemofilus influenzae tipo
B, son los mas frecuentes. El mds impor-
tante de los microrganismes bacterianos en
las infecciones altas del aparato respirato-
rio, lo constituye ¢l estreptococo hemolitico
grupo A, no selamente por la severidad de
la infeccion que pueden producir, sino por
las afecciones posestreptocicicas a que pue-
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den dar lugar: enfermedad reumatismal y
glomerulonefritis difusa aguda. Se rece-
mienda que toda faringoamigdalitis aguda
con exudados, sea considerada estreptocs-
cica, imponiéndosele tratamicnte con peni-
cilina durante 10 dias, precedido ¢l trata-
micnlo, de ser posible, por wn exudade
faringeo y de un leucograma (leucocitosis
con nentrefilia).

Con respecto a las neumonias lobares del
nifio mayor s¢ considerarin producidas por
neumocoeos, ¥ en las bronconeumonias se
tendrd en cuenta al estafilococo dureus en
el lactante, ante tode en los nifios menores
de 6 meses de edad.

Palogenia.

Ademds de la naturaleza del agente in-
feceioso hay que tener en cuenta:

1. Masividad del contagio.
2, Edad.
3. Resistencia del nifio.

1. Musividad del contagic. Tanto mayor
sea la cantidad de microrganismos que pe-
netren en el aparato respiratorio, mayor es
la probabilidad de presentar una infeccion
clinica significativa. Por ello, la simple pre-
senicia de un microrganisme potencialmen-
1e patégenc en un exudado faringeo, puede

R C. P
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no tener impartancia elinica; en cambio,
un vultive pure pudicra teoerde. A veces
exizten bacierias paidgenas en o} traclo res-
piralorio superior s5in que ¢l nife presenbe
alguna patologia. Las infeceiones virales
pucden favorccer o] dezarrolle uwlterior de
ung infereion bacterfana, al awreentarse la
cautidaal de bacterias patdgenas o al pro-
lucirse dafio en la mecosa, como por ejem-
plo, = ve en el sarampiin con infeccidn
eslreplecdcica o estafilacicica posterior del
tracte broncopulmonar. Bazindose en cllo.
¢ ha reecomendmla ol yso e angibidieos
en infeeciones virales intensasz. la mayvor
parte de los autores consideran que este vso
profilactice no debe realizarse: es mis. que
s perjudicial. va que puede dar lugar a
una infeccién secundarvia por una hacteria
resistente al antimicrobiano empleado, Asi-
mizme recordemos las baclerias que roman.
mente z¢ hallan en el aparate respirateric
de un nifio zano:

Narix:

s -
tezing que hay en la picl: estalilo-

o Orilieios anteriores. Las m

cocos albuz ¢ durens,

—Orilicios posteriores. Generalnrente
Ta: miznax bacterias que =¢ enrucn-
tran en la garzanta.

Crarpanta:

—Estreplovaco: no hemwliticos (ejem:
plo: esireptocoens  rvirdens o seli
varius).

—Nreizeria de varias especies 1 princi-
palmente Y. carerchaliz).

Aenps  frecueniemente:

-—I¥ifteroides 1bacilos grampositivos).

—femofilus influcnzae

= .\-l,'l,llun-{'-.’h"n:'-.

—Fsrafiloencas dureas o allins.

El drbol hronguial v los pulimones de una
perzona sana deben hallare on estwlo o=
téril.

R.CP
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2. Eded. JTueea una influemeia decisiva
en loz infecciones agudas del e
piratorio. El recién macida pucde poesentur
una neosmonia adguirida i ffece o paulde

[ L i

tener una infeceidn respd o=l
a una aspiracidan malfonmacion del tracte
respivalorio. ete. [uranle bos prioeras e
ses de macido. el nifne pucde prescatar una
bronconesmonia a estalilococo hospitalacie,
adguirida al nacimiento, v que habia que.
dade alberzado en =u naszofaringe. (.
¢l nifo comienza a asizir al circulo inl:
o a la escucla, las posibilidades de contay
anmenlan, por lo que no ez Tara que pre
senle, durante los primeros meses que co-
mience & asistir a estos lugares, un aumento
en ¢l niimero de infeceiones respivatorias
agudas, Ademis, durante lox primeros afios

ks

il

loz mecani<mn:  inmunolégicos tienen que
desarrollarze. inflluvendo en ello la adquisi-
cion de inmunidades especificas debidas a
contactos con una gran varicdad de micrer-
ganismos paldgenos.

3. Reststencia def nife, Poeide Taber una
dizminueiin en la resi=tencia a Ins infereio
nes respiralorias por diversas cavsas y que
pucden ser debidas a causzas generales, lo
calizadas eén ¢l tracto respiratorio o cauvsa-
daz por una falts especilica de una adecna-
da delen=a contra la infeeeidn. Emre las
canzas  generales que  aparculemente au-
mentan la zusceptibilidad o una mavor seve-
ridad clinica a la infecei

v lenemoes IH.

desnutricidn, ancmia, fatige v quizds alle-
raciones cmocionales severas, Uon respecio
al enfriamiento. es un asunto muy debatide,

il b

no siendn aceplado por la mavn

anlores. Entre Tus eavsas localizadas on ol
aparalo respiraborie fenemos la alereia ven
particular la rinitiz alérgica i Nbrosis quois
tica. mallormaciones ohsbruetivas del apa:
rale respiraterio o la inhalacidn de maie
riales

tantes o poha, kerosene. etean,
Entre b cousax debidas o deficils especi-
ficos en bos mecanizmos de delensa, enemos
por ejemplo la hipo o azammaglobulinemia,
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la agranulocitosis v la falta de anticuerpos
especificos contra un microrganizme por
ne haber tenide contacto previo con el
mismo.

Aspectos pedidtricos de las infeccionvs res.
piratorias agudas.

Los nifios pequefios. especialmente entre
lus edades de 6 meses v 3 aiios. tienden a
reaccionar ings severamenic a las infeccio-
nes respiratorias agudas que los niflos ma-
vores. En ellos las manifestaciones sistémi-
cas parceen luera de proporeion a las ma.
nilestaciones locales de la infeceiin,

Aunque las manifestaciones olinieas de
los sindromes seran discutidas posterior
miente, vamos a tratar alguno: aspectos pe-
didtricos de las infecciones agudas.

Fiebre. Es caracteristico del recién maci-
do, ante tode en prematuros. que las infec-
clones, aun graves, pueden wo presentar
fiehre. Al pasar los meses, ¢l lactante tiendr
a reacciongr con liebre frente a una jnfec-
eién, siendo esta capacidad wiis manifiesta
entre 6 meses y 3 afios de edud, ya que
pl.ll."dc presentar temperaturas enire Nl v
12 ¢ aun con infeceiones moderadas. Pa.
rece haber cierta tendencia Tamiliar al res.
pecto, pues se pueden ver nifos de ciertas
familias que presentan lichre mas alta que
algunos de otras familias.

La fiebre puede preceder en varias horas
a otras evidencias de infeccion, siemdo ne.
cesario examinar al nifio por scgunda ver.
dv 12 a 36 horas después de comenzada la
fiehre, para eneontrar signos de infeccion
respiratoria aguda. A veces la lichre hace
que el nifio s¢ muestre hiperactive, pero
mis [recuentemente se acompaia de aste
nia,

Anrorexia, Casi siempre acompafia a una
infeccion respiratoria aguda. Frecuentemen.
te precede a la ficbre v se mantiene durante
toda la infeccidn y a menudo, hasta en la
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ronvalecencia, siendo su desaparicién un
signo de que la infeccién ha terminado.
Cauza pran ansiedad famibar.

Famitos, Son [recuentes al comienzo de
L indeceidn, ante 1odo, de laz vias respira.
torias allus, precediende a veces, en horas,
a la fichre v al enrojecimicnto faringeo,
Generalmente ¢x de poca duracidn, aungue
en ocasiones puede hacerse la manifestacian
dominante, conduciendo a la deshidratacion
v alteraciones clectroliticas, ante todo en
nifios pequefios,

Dedor abidomingd, Puede ser un sintoma
dominante en infecciones respiratorias en
nifios pequeiios, Puede ser debido a adeni-
Lis mesenterica, siendo dificil su diferencia:
cién de una apendicitis aguda, aungque sin
olvidar que las infecciones respiralorias su.
periores agudas sc ha planteado que pueden
predisponer a la apendicitis. El dolor puede
=v debido a espasmos musculares por v
mita= o tener una base emocional, en un
mifoe lenso, ansioso,

Diarrcas. Pueden presentarse de forma
transitorin  y moderada, acompaiando a
una infoceidn respiratoria generalmente vi-
ral, ante lado en nifios pequefios. Raramente
las diarreas son severas, produciendo mds
prublemas que las manifestaciones respira-
Torias.

Coaralsiones febriles. En nifios que pa-
decen de dichas convulsiones, la cavsa mis
frecuente que las desencadenan es el ascenso
hrusco e temperatura producide por in
feeeidn respiratoria superior aguda,

Signos meningeos. Pueden acompaiiar,
ante todo en niios pequefios, 8 una infec.
viim  respiratoria, leniendo necesidad de
realizar una puncién lumbar para descariar
una meningitis, El liquide cefalorraquideo
(LR es tatalinente normal, excepto un
ligero aumenio de la presion. Generalmen-
te los signos meningeos desaparecen con ¢l
descenso de la lemperalura.

R. . P
Mave.Junio, 1874



Congesticn nasal, Las pequeiias fosas na-
sales de los lactantes son obstruidas por el
edema mucoso y exudados, lo que interfiere
la respiracion e inclusive praduce tiraje. El
lactante se muestra irritable, teniendo difi-
cullad para ingerir alimentos, siendo causa
de gran ansiedad familiar.

Ausencia de molestias faringeas. Se ob-
seTva en nifios pequefios que no saben des
cribir sus sintomas a pesar de presentar la
orofaringe, signos de infllamacién inlensa.
Se plantea que el'o puede ser debido a que
¢l tej’do es mds &'dstico, por lo que existe
menos presion sobre las terminaciones ner-
vinaps,

Frecuencia mayor de  complicaciones.
Parcialmente, debide a la menor resislencia
u las infecriones ¥ en parte a causas locales
imayor grado de bloqueo nasal y de los
senos paranasales, adencides relativamente
grandes, trompas de Fustaquio cortas y an-
chas, ete.}. los nifics pequefios tienen una
mayor incidencia de complicaciones acom-
pafando a infeceiones respiratarios superio.
res agudas, siendo las mas frecuentes las
olitis moedias y las adenitis cervicales se.
veras. También puede verse etmoiditis en
lactantes con su clasico edems periorbitario
y la sinusitis maxilar en prescolares. El
absceso retrofaringes es una complicacion
propin de niiios pequeiios, asi como la exten-
#ion descendente de una infeceidn respira.
loria alta, lo que provoca laringitis, tra-
queahronquitis y bronconcumonias. Tam.
bién son mds frecuentes a estas edades las
seplicemias y las meningitis.

l. Infeccidn respirateria alta agudu
(IRAA).

Conslituye un sindrome clinico en ol que
se incluyen entidades denominadas de varias
maneras: catarro coman, rinilis, renofarin:
gitis, faringoamigdalitis catarral aguda y
nasofaringilis aguda febril (lactantes). Ello
es debido & que las manifestaciones clinieas
son semejantes, siendo dificultoso y de poco

n;&'.ﬂh 0. 1974

valor prictico la diferenciacion clinica en-
ire estos cuadros. Constituven el sindrome
mas frecuentemente encontrado en pedia.
tria.

Etistogia, Como w0 vio on el epiziale o
cticlogia, la mayor parle de las voees son
producidos por virue, v Tueron deseritos,

mas de cien de ellos, como cansantes del
sindroame.

Cuadro elinico. Fl diagnostico se basari
en las manilestaciones clinicas que verian
en ¢l lactante y en el nifie mayor. Es im-
portante la presencia de cuadros similares
en contactos,

En menores de 6 meses de edad ¢l sintor
ma fundamental serd la obstruccion nasal,
@ VEOCS CON SCCreCiin acuosa o Mmueoss, gque
imerfiere con la succion y el suefio. produ-
ciendo irritabilidad. I’or lo general no hay
fiebre. La orolaringe ¢ encontrard mds o
menos enrojecida.

En lactantes de mas de 6 meses v en pres-
volares e= comin la ficlire que puede llegar
a4 Coeon ievitabilidad v de una durvaeion
de 2 a 3 dins. La orofaringe eslara enre
jeeida sin secrecion purulenia wi “placas”
en las amigdalas; la pared posterior de la
orofaringe puede mostrar los foliculos lin.
{aticos hipertrofiados. Se puede observar
la congestion del timpano durante las pri-
meras 18 horas sin que exista otiti= media,
También, con frecuencia, hay obstrurciin
nazal con seccrecidn acuosa o mucosa, no
purnlenta, que dificultard la suceién v ol
suefio. Los vimitos no son raros v pueden
existir diarreas, A veces hay 1oz

En el nifio mayor hay seqredad ¢ irrita.
cién de laz forax nasales y a veces de la
orofaringe, seguido de pocas horas de estor-
nudos, escalofrios, dolores musculares, =
crecién nasal acuosa v tos. Pueden existir:
cefaleas, anorexia, astenia y fiebre de in
tensidad variable y de pocos dias de duvae
cién. La orofaringe estd enrojecida y no
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existen exudados purulentos ni membranas
en las amigdalas. La respiracion bucal, de-
bido a [a obstruccidn nasal, puede produ-
cir molestias faringeas. Pueden haber ade-
nopatias pequefias o mediapnas que en la
fiebre faringoconjuntival {adenovirus) pue-
den ser mayores, acompaiiandose de con.
juntivitis. El proceso tiene una duracidn
aproximada de una semana.

Complicaciones. Son poco {recuentes en
los procesos de eticlogia viral, siendo ellas
generalmente producidas por infecciones
bacterianas secundarias:

4 o

Rinitis purulenta (pensar en neumocosos
o esireplococas).

Sinusitis (pensar en neumococos, estrep-
lococos o estalilococos),

(hitizs media {penszar en neumococos, es-
treptococos o hemofilus influenzae tipe
“E”}.

No obstante el virus puede extenderse
hatia vias respiratorias més bajas dando
laringitis, laringotraqueitis, laringotraqueo-
bronguitis, bronguiolitis o bronconeumonia,

En ocasiones la infeccién viral puede
hacer dos fases, siende la inicial en el tracto
respiratorio superior como bha esquemati-
zado.

Grambleit:

meningitis viral ——! |RAA — exantema

¥

gastroenteritis |

miccarditis

Tratamiento:
Podemos dividirlo en:
1. Medidas generales,
2. Medidas locales.
3. Medicamentos especificos.

1. Medidas generales

a} Aislamiento del pacienle. Aunque ¢
dificil de alcanzar por la falta de coopera-
cién de los padres, debe intemtarse lo mds
promo posible con la finalidad de evitar la
dizeminacidn de la afeccidn, dnica medida
cpidemiolégica posible, actualmente, frente
a estos cuadros.

b} Reposo cn cama. Helativo, aunque
tedricamente s¢ establece que el nific aguda-
mente enfermo debe permanccer en cama
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“eroup”, bronquitis, bronguiolitis,

bronceneumaonias.

hasta que esté libre de fiebre por uno o dos
dias; muchos nifioz se resisten a esta medi-
da, por lo que a veces es mejor permitirles
que tengan actividad restringida al cuarte

de aislamiento.

c) Dieta. Debido a que: 1) la anorexia
es caracleristica de las infecciones agudas;
2) al forzar al nifio a ingerir alimentos
puede praducirle vémitos o diarrcas; 3) la
averzign & loz alimentos puede ser, al for-
zarly a comer, el intcie de una anorcxia
psicégena y 4) Ja duracién del proceso es
corta, no influyendo, a la larga, sobre o
cstado nutricional, al nifio con IRAA debe
dejarsele ingerir la dieta segin sus desece,
no obligindole a comer, aunque es deseable
durante la fase aguda, someterlo a una dieta
liquida y blanda, incluso diluyendo las to-
mas en los lactantes.

R. C. P
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di Liquidos: Debe estimularze la inges
tign de liquidos. pero sin farzar al nifio ni

giera lguido=. e usard persmasion, nmees
la ohligacian.

despertarlo. cuando ducrma. para que in- a1 ot derda Lels

iipirélicos:

~=Azpirina:

—Wipirena rectal :

Aspirina bucal o
dipirona rectal o intramuscular 1156

63 mg, kg 21 horas por via bucal dividida en 3 g 6 dosis sin
pazar de 0,30 g dozis cada 6 horas. 51 &0 vomita, pucde admi
nistrarse la misma dosis por via rectal en pegueia cantidad &
agna [V a 1 onzal en enemas a reteper.

thrduralging compuesta infanmily

Ly supositerio {(cortade longitudinalmente) cada 1 a 6 horas
en menores de 1 afio ¥ 1 supositorie cada 4 a 6 horasz <1 ma.
vores de 1 afo | generalmente inelective a partir de los 1 a 5

aivos e edad).

—ipirena 1. M. : 151 vomilos

125 mg cada 6 horas on lactanies,
250 mg cada 6 horas en prescolares,
300 mg cada 6 horas en escolares.

—Aledidas fisicas:

Livado a todo ¢l cuerpo con apna fresca a la que s ahadra

una pequeid cantidad de aleolnl, Triccionando seaccmente 1z
piel. S repiticdn cuamlas veee: sea necesario.

{1 5i intranquilidad extrema. Difenhi.
draming ijarahed: 3 mgske 21 ha, via
bucal, dividida en 4 doziz: o lencbarbital,
dividido en 4 dosiz, 3 mg kg 21 horas, via
hucal. XNunca z¢ uzarin de rutina.

gt 3 vomilos a repelicidn, Dimenhidru.
nate (B gravingl) IM: 5 mg/kes24 horas
divididos ¢n 4 dosis, no pasanda de 50 mg
dosis. Se evilard la aspirina par via bueal.

h} Si conjuniivitiz: lavados eculares 1241
veors al diad con agua hervida, Innecesa-
ria ¢l emplea de colirios o ungiientes oftil.
mices de antibaclerianes, con o sin esteroi-

des,

iV 5 tos seca (no hitmedat. Dihidrooo.
deinona: 0.6 mz/kz /21 horas, por via
bucal dividida en b dosis: o codeina, 1 mg/
kg2l horas, por via bucal. dividida en 3
dosis.

R. C. P
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i} Disminuir la ansiedad familiar, expli
cando a los padres la ctiologia, duracién.
los sintomas v lag medidas a tamar.

2. Medidas foeales

et Para la obslvuceion, seorccow oo
zal o ambas.

factenfes:  Suero Clorobicarboanata:

dor 15 de motero o0 ocada canidiod
i |

nasal anles de cada toma.

hiimeda  tcallers con
agua hirviendo junto 4 la cuna. =i
agregarle medicamente algune tipn
mental,  benjui. etect. Vigilar o

se produzean aceidintes,

Almslera

la aspiracién nazal oon peras o
sondaz e moma s otilizard eacep-
cipmafmente, por personds  enloee

das, no mas de 2 a3 veees al dia
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durante 2 - 3 dias y después de apli-

car suero nasal.

Niios mayores: Fenilefrina al 0,25% o
eledrina al 19 : 34 gotas en cada ca-
vidad nasal 3 a 4 veces al dia.

Se insiste que bajo ningin conceplo se
usarin las gotas nasales de rutina ni duran-
te mis de 5 a T dias, debiendo desecharse
la que quede en el frasco después de vsado
durante citos dias. Nunca guardarlo “para
la préxima ocasion’.

Fl nifo, al aplicirsele las gotas, d-bs
cstar en decibito supine, con la cabeza col-
gando de la cama y ligeramente ladeada
hacia wn lado, instilando las gotas en la
cavidad mis baja. quedando en esa posi-
cién de medio a un minuto después de la
instilacién, después ze ladea la cabeza hac®a
¢l otro lado y se repite ¢l proceder con la
otra cavidad nasal.

Hajo ningiin concepto se utilizaran zota=
nasales con amibacterianos (especialmente
sulfamidados y penicilina) por el pelizro
de dishacteriosis ¥ ante todo, de sensibili-
wacidn,

by Gargarismos o atomizagiones oro-
faringeos: Pueden dar una mejoria
iemporal de las molestias laringeas
e nifos que cooperen.

Se cmplearan varias veces al dia,
pudiendo utilizarse fenozalil al 4%:.
solucién Dobell o agua con sal de
mesa (1 litro con 2 cucharaditas
de sal, y hervir la solucidn). Nun-
ca se usaran antibacterianos (por
ejemple rojo aseptil).

¢t “Togues” a la gargama. Confrain
dicados. ya que: (1) som inefecti-
vos. ya que solo wna porcion del
drca afeclada se puede tratar; (2) =e
ha demostrado que los pacienies s
recobran tan rapidamente si se wi-
lizan eomo si no: (3) lae soluciones

amtisépticas fuertes pueden irritar
la mwucosa inflamada; (4) se pue-
den producir accidentes, tales como
aspirar ¢l algodin utilizado para la
embrocacion: (5) causa trauma psi-
quico que hace al paciente menos
cooperativo, y (6) pueden produ-
cir vomilto,

3. Medicamentos especificos: No existen.
Siendo este sindrome. la gran mavoria de
las veees, de origen viral, ¢l empleo de an-
timicrolhianos noe tiene razon cientifica, in-
cluso su uso puede ser perjudicial (disbac-
teriosis, sensibilizacién, reacciones eolatera-
les). Sélo se wtilizarin frente a complica-
cioncs bacterionas o en la nasefaringitis
agmuwila febril del lactante, en que se¢ haya
comprobade  la  eliologia  estreptocicica
tesudado positive, hemograma con leuco-
cilosis y neulralilia) ; sblo en estos casos
s= ulilizard penicilina o eritromicina (=i
alérgicos a la primera al igual que en la
faringoamigdalilis aguda con exudados o

mcmbranas (ver mas adelante).

La gammaglobulina no Liene efectos
curatives en este sindrome, y su
emples no esti exento de peligros.

—Vitamina C: No esta probado que
disminuya la duracién del proceso
ni evite las complicacionez. No tiene
indicacién su empleo en este sin
drome.

—~-Fenacetina para la fichre o malestar.
Contraindicado en ninos. Pucde pro-
ducir papilitis hemorrigica.

Nalazolina: Crea hahbite, contraindi:
cado en nifos.

—Supositorios de antibacterianos (clo-
ramfenicol ), con bismuto o sin éste:
De ninguna utifidad. Casi siempre
tienen dosis muy pequeias de anti-
bidticos, por lo que su efecto es nulo
v ademis pueden dar lugar a reac-
ciones adversas. Se han descrito
mueries con ¢l bismuto; y no s¢ ha

R.C. P 1
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comprobado, cientificamente, que
lenga eferto henclicioso sobre esias
infecciones que son, en su gran ma-
yoria, de cliologin viral,

. Faringeamigdalitis aguda con exudados

o membranas.

Puede cer una manifestacién de infeceidn
generalizada, como en la mononucleosis in-
fecciosa; o ser la manifestacion clinica do-
minante de una infeccion del aparato res-
piratorio. También puede ser debida a un
déficit en los mecanismos de defensa como
sucede en la agranulocitosis. Aunque el pro-
ceso comienza en la orofaringe, pueden
predominar los cleclos 16xicos sobre otros
drganos y estrucluras, como sucede en la
difteria y en la escarlating, Nosotros nos
limitaremos a aquellas infecciones en que
las manifestaciones primordisles estin -
mitadas a la faringe y & las amigdalas.

Etiologia. Como se vio en la etiologia de
las infeeciones respiratorias agudas, varios
pueden ser los microrganimos causantes de
dicha afeccidn, pere desde el punto de vista
praclice se lendrd siempre en cuenta a la
infeceion por estreplococe 8 hemolilico,
grupo A.

Cuadro clinice. Clasicamente se dice que
en las faringoamigdalitis con exudados de
etiologia viral, la fiebre y otras manifesta.
ciones generales son menos intensas que en
las producidss por bacterias, en particular
por ¢l estreptococo.

Por su imporlancia diseulivemos la larin-
poumigdalitia con exudados o membranas
producidas por estreptococo B hemolitico,
grupo A,

Inicialmente aparcee fichre, malestar ge-
neral y odinofagia que puedon preceder en
12 a 36 horas a los signos de faringoamig-
dalitis. También puede haber tos, irritabi-
lidad y vomitos,

Lo orofaringe se encuentra enrojecida,
con las amigdalas aumentadas de tamaio,

R.C. P
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congestivas, con exudado blanguecine o
amarillento, no adherente, Gicilmente dis
gregable v que puede coslescer, pero res-
petando los pilares y la pared posterior de
la orcfaringe. Fs frecuente cncontrar un
punteade rojo a nivel del paladar Blando,
Existen adenopatias cervicales moderadas o
grandes, siendo caracteristicas las encontra-
das a nivel del angulo del maxilar.

Eximenes de laboratorio:

Hemograma: Lewcocitosis con neutrofilia
y & veces con desviacidn hacia la izquierda,
En las faringoamigdalitis agudas con exuda-
dos de etiologia viral halri normeoleucoci-
tosis o leucopenia con dilerencial normal
para su edad; mientras gue o la mononu-
clegsis infecciosn puede haber leveorilosis
con linfocilosis v presencia de células line
fomonocitarias.

Estudio bacterioldgico de lz secrecidn
amigdalina: presencia de estreptococo f#
hemolitico, grupa A, en las producidaz por
dichoe microrganiz=mo,

Complicaciones en los processs de origen
estreploedeico

—Onitis media,

—Adenitis cervical.

—Sinusitis,

—Absceso retrolaringes  (nifios peque

fios).

—Absceso peritonsilar {nifies mayores).

—Neumonias,

—Reacciones de tipo de hipersensibili-

dad tordia; enfermedad reumatismal,
glomerulonelvitis difusa aguda.

-—Diseminaciones a estructuras distanies:
artritis séplicas, osteomielitis, elc.
Tratamiento: Podemos dividirla en:
1. Medidas generales.
2, Medidas locales.
3. Medidas especificas.
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1. Medidas generales. Se tendrd en

cuenta:

al Aiglamicnto del paciente.

b} Reposo en cama.

<) Dicta.

d) Liquidos.

¢} Control de la fichre.

f} Control de la intranguilidad.

g) Control de los vomitos,

h) Control de la oz seea.

iV Disminucion de la ansiedad familiar.

Estos epigrafes ya han sido tratados en
la IRAA para lo cual se remite a dicha
entidad.

2. Medidas locales,

a} 5i obstruccién nasal.
b) Gargarismos,

Estor epigrafes ya lan sido tratados en
la IRAA para lo cual s¢ remite a dicha
entidad.

3. Medidas especificas.

Lo ideal seria restringir el empleo de
antibidticos durante 24-18 horas hasta 1ener
el resultado del estudio bacteriolégica, pero
como ello a veces no se puede realizar en
la préctica, y temiendo en cuemta que ol
agente causal mas imporlante de estas fa-
ringoamigdalitiz con exudados es ¢l estrep-
tococo hemolitico, se comenzaria con terapia
anlicstreptocdcica con penicilina {eritromi-
cina u oleandomicina, ¢n los nifios alérgicos
a ésta) durante 10 dias.

Ia dosiz recomendada cs de 1 000 DK
Us/m?/23 horas, de penicilina procaina en
dosiz dnica diaria intramuscular durante
10 dias o comenzar con penicilina procaini-
ca IM, 2 6 3 dias y después pasar a una
peniciling por via buecal (penicilina V:
250000 Us. /6 horaz} hasta completar
10 dias.

En alérgicos a la penicilina se utilizara
erilromicing u eleandomicina:
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Eritromicina:

3 mg/ke/2ths, por via bucal, divi.
dida en 1 dosis, durante 10 dias,

(Heandomicina :

S mgke/21 hs. por via bucal, divi-
dida en -l dosiz, durante 10 dias.

Be debe aclarar gue la prucha intradér.
mica para la penicilina tiene un valor muy
relativo, y es mis importante indagar sobre
antecedentes personales de alergia con ol
u£0 de este antibidtico,

No s deben emplear por innecesarias y
hasla perjudiciales:

—Gammaglobulina.

-—Vilamina (.

- Fenacetina,

—Sulfamidades.

«—Cloramfenicol (bucal, IM ¢ en supo-
sitorios con hismute).

—Telraciclina.

— =k anamising.

—Fstreplomicina.

Can respecta a los esteroides, sélo se uti-
lizariin en cazos de faringoamigdalitis con
exudados producidas por el virus de Ehs-
tein-Barr { mononucleosis infeccioza) y nun-
ca de rutina, =6lo en pacientes con prandes
adenopatias cervicales, odinofagia o altera-
viones graves del estado general. Se¢ em.
pleard prednisona: 2 mg/kg/24 hs., dividi-
da en -l dosiz. por via bucal, durante 7 a
10 dias,

HI. Faringoamigdulitis agudas con vesion-
las o wleeraciones.

Eriologia: Son de etiologia viral, ya =ea
por Coxsackic A (dando ¢l cuadre que se
conoce por herpangina o una entidad la-
mada faringilis linfonodular) o por her-
pesvirus hominis (herpes simple}.

Cuadro clinico: Existe fiebre de grade
variable y de una duracién entre 3 a 7 dias,

R.C. P
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vamitos, odinolagia, que hace que ¢l nifo
rechace loz alimentos y liquidos, ¥y astenia
o irritabilidad.

En casos de herpangina, ademas de en-
contrar la orofaringe y las amigdalas con-
gestivas, hay vesiculas o exulesraciones de
2 a 5 mm de digmetro rodeadas de halo
rojo en el pilar anterior, paladar blando
v a veees en membranas mucosas bucales.
En la faringitis linfonodular se observarin
unas pequeiias papulitas en los pilares ante-
riores que no s¢ exuleeran. En la infeccidn
por virus del herpes simple hay intenza gin-
givoestomatilis con vesiculas pequefias en
la mucoza de la boca con zalivee, halitosis
y rechazo a la ingestién de alimentos y Ji-
quidos. Existen adenopatias cervicales. El
proceso tiene una duracién aproximada de
una sEMana.

Tratamiento: Lo dividiremos en:

1. Medidas generales. El tratamicnto se ba-
sard fundamentalmente en estas medi-
das, y serin laz mismas que para la
[RAA por lo que se remite a dicho epi-
grafe.

2. Medidas locales. Scran las mismas que
para la IRAA, aunque se insiste en que
los gargarismos o atomizaciones se ha-
rin con zoluciones alecalinaz o se susti-
tuirin por colutorios de soluciones al-
calinas, varias veces al dia.

R/
Borato de sodio . . . . . 10 g
Glicerina . . . . . ce

H.5.A. v Rot boroglicerina

3. Medidas especificas: No existen (ver
epigrafe correspondiente en TRAA).

IV. Sinusitis aguda.

Los antros maxilares y las células ctmoi-
dales anteriores existen desde el naci-
miento, y pueden albergar la infeccidn, pero
desde ¢l punto de vista radiogrifico tiene

R.C.P.
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importancia el hallizzo de vna radiopaci-
dad del seno depués del afio de edad. Lo
senos esfencidales v las cdlulas ctmoidales
posteriores ticnen imporlancia on oinica
después de los tres afios de edad; los senos
frontales, después de los wis afos de eduml,

Aunque la sinusitis aguda o< una com.
plicacion de una infeccidn respiratoria alta
aguda, su freeuencia, v o hecho que pase
inadvertide su diagnéstico en la practica,
hace que se enmargue dentro de la lasifi-
cacion de las  infecciones respiralorias
agudas.

Eriologia: Como se dijo, casi siempre si-
guen a una infeceién respiratoria a'ta aguda
(IRAA), siende una ecomplicaciin hae.
teriana.

Las bacterias mis frecuentemente encon-
tradas son el neumococo ¥ el estreptococo
B hemolitico, grupo A. Menos frecuente.
mente es producida por el Hemophifus in-
Jinenzae, tipo B v por el estafilococo.

Cuadro elinico. Existe liehre con secre-
cién mucopurulenta o purulenta nasal, uni
o bilateral. Puede haber cefaleas, ¥ comin-
mente se dice que hay dolor en la regidn
suboccipital, en la sinusitis esfenoidal; fron-
tal, en la sinusitis frontal; temporociliar, en
la etmoidal anterior; en el territorio del
trigémino, en la elmoidal posterior, y sobre
los senos maxilares, en la sinusitis maxilar.

En los lactanies con ctmoiditis anterior.
son clasicos los signos de celulitis periorhi-
taria: edema y enrojecimiento de la piel.

A la rinoscopia, puede verse pus en ¢l
suelo de Ja nasofaringe y a veces el pus
se vera en el meato medio (sinusitis fron-
1al, maxilar ¢ ctmeidal anterior) o en &l
superior (sinusitis esfenoidal v etmoidal
posterior}.

Examenes de laboralorio:
—Radiografia de senoz paranasales:
opacidad de uno o amhos senos con
nivel liquide o no,
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—Transiluminacién en nifos mayores:
opacidad del zeno afectado.

—Puncién del zeno y estudio bacterio-
logico del material aspirade (excep-
cianal},

Tratamiente. Lo dividiremos en:

—Medidas generales.
—Medidas lacales.
—Medidas especificas.

Medidas generales. Tendremos en cuenta.

—Aislamiento del paciente
—Reposo.

—Dhieta.

—Liquidos.

—Control de la fiebre o cefaleas,
—Control de la intranquilidad.

—Disminucién de la ansiedad fami-
liar.

Serd igual que en las infecciones respira-
torias altas agudas, por lo que se remite al
lector al epigrafe correspondiente (ver tra-

tamiento de IRAA).

Medidas locales. Se utilizard suero cloro.
bicarbonatado (14 a V4 gotero en cada ven-
tana nazal) seguido de [enilefrina al 0,25%
o efedrina al 156 (2 a 4 gotas en cada ven-
tana nazal}., Sc repetirin 3-1 veeez al dia
v por no mis de 7 a 10 dias.

Inhalaciones de agua hirviendo (pucde
agresirsele a 1 litro, una o dos cucharadas
de las férmulas de inhalaciones de benjui
o mentel) para nifios mayores; se vigilard
atentamente para evitar quemaduras. Se
repetiran 2 a 3 veces al dia, después de las
potas nasales,

Aerosol con vasoconstricleres, despuds de
wlilizar suero clorohicarbonatado, con solu-
ciom saling normal (1-2 ml) ¥ 1 gota por
ann de edad {sin pazar de 5 golas/oerosol)
de la solucidn insoproterencl que existe en
nuesire mercado  (R/isorenin). Se repeti-

LRk
THE

ran de 2.4 veces por dia, por no méds de
7-10 dias.

No todos los autores estan de acuerdo so-
bre la utilidad de su empleoc.

Medidas especificas. Penicilina, eritromi-
cina u oleandomicina durante 10-14 dias
en las mismas dosis y vias que en la farin-
goamigdalitis aguda con exudados o mem-
branas {ver epigrafe correspondiente).

Y. Infecciones agudas de la laringe, tro-
driea ¥ hronguios.

Comprende los procesos infeeciosos agu-
dos preferentemente localizado en esta re-
gién v podemos dividirlos en dos grandes
zrupos: 1) aquéllos cuya localizacidn fun-
damental ez laringea o laringotraqueal, que
pueden llegar hasta los bronquios gruesos,
medianos y finos (laringitis, laringotraquei-
lis y laringotraquechronguitis agudas res
pectivamente), ¥ 2) aquellas infecciones
cuya sintomatologia predominante es bron-
quial, constituyendo las bronquitiz agudas.
que mis corcctamente se deben Namar tra-
quechronguitis agudas.

1) Laringitis, laringotraqueilis, laringo-
traguechronguitis agudas. Constituyen el
zrupo conocido como “creup” inleccioso,
d-signando este término a aquellas infeccio-
nes de la laringe v triquea que provocan
repiraciones dificultusas y ruidosas, acom-
painiandoze a menudo de una tos Aspera, ti-
pica, “perruna” v ronquera o afonia. Aqui
se incluye una variedad de laringitis cono-
cida como epiglotis o laringitis supraglética.

Etiologia. Aunque varios microrganismos
pueden causar esle grupe de entidades {véa
se etiologia de las inleeciones repiratorias
agudas), la gran mayoria de cllas (alrede-
dor del 859%) son de etiologia primitiva-
mente viral, y en el 159 restante son pro-
ducidas primariamente por bacterias, cn
particular el Hemophilus influenzae tipo B,
va que ha disminuide la incidencia de la.
ringitis diftérica, siendo en nuestro pais

R C.PF
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una entidad muy rara. Pero se debe dejar
bien aclarade que por el cuadro clinico no
se puede determinar su etiologia, teniendo
que utilizar exdmenes complementarios (he-
mograma, cstudios bacterioldgicos) para
determinar su causa. Un mismo microrga-
nizmo producird en un paciente una larin.
gitis, en otro una laringotraqueitis y en otro
una laringotraqueobronquitis.

Cuadro dinico. Varia en intensidad desde
aquellos cuadros ligeros con poca signolo-
gia local v general, hasta aquellas infeccio-
nes graves que incluso pueden llevar a la
muerte. Generalmente es precedido, en ho-
ras o dias, de un cuadro catarral inespe-
cifico.

Las manifestaciones clinicas podemos

agruparlas en dos grupos: gencrales y lo-
cales.

—Manifestaciones generales: Varfan
en intensidad e incluso pueden estar
ausentes. Estdn constituidas por fie-
bre, astenia, anorexia, y hasta estado
toxinfeccioze vy cianpsiz en casos
graves, _

—Manifestaciones locales: Variarin en
intensidad de acuerdo con el grado
de obstruccién y localizacidn pre-
dominante del proceso. Asi veremos
que en la laringitis encontramos:

—Tiraje alto o gencralizado, aunque
a predominio alto, en los cuadros
intensos.

—Ronquera o afonia.

—Tos “perruna™.

— Polipnea, ausente o variable en in-
tensidad.

—Estridor inspiratorio.

—Al examen de la orofaringe, ésta se
encontrari enrojecida y en las de
etiologia diftérica s¢ podrin encon-
trar laz zeudemembranas a nivel de
laz amigdalas.

R C. P
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—A la auzeultacion gilo se encontrard
¢l estridor trasmitido, sin que se en-
cueniren estertores o cspiracion pro-
longada.

—En la laringotraqueitis tendremos:

—Tiraje alto y bajo, a predominio alto
y de intensidad variable.

—Ronguera o afonia.

—Tos “perruna”.

—Polipnea, ausenle o variable en in-
tensidad.

—Estridor inspiratorio vy espiratorio,

—La orofaringe estard enrojecida, y
pueden encontrarse las seudomem-
branas en las amigdalas, en proceso
de eticlogia diftérica,

—A la auscultacién, ademds de ofrse
el estridor, =¢ encontrarin roncés y
subcrepitantes gruesos. No habran
estertores subcrepitantes finos ni es-
piracién prolongada.

—En la laringotraquecbronquitis en-
contraremos gue inicialmente se eoni
portardn como una laringitis, para
extenderse, en horas, a todo €l arbol
traqueobronguial, dando:

—Tiraje generalizado.

—Rongquera o afonia.

—Tos “perruna®.

—LEstridor inspiratoric y espiralorie.

—Palipnea, variable en intensidad.

—Orofaringe roja.

—Hiperzonoridad a la percusidn.

—A la auscultacién enconiraremos cs
piracion prolongada y suberepitan-
tes {medianos y finos) y sibilantes,
No habrdn crepitantes.

Epiglotitis: Se trata de una forma parti-
cular de laringitis, generalmente producida
por Hemophilus influenzae tipo B, que por
su gravedad y sintomatelogia merece ser
tralada aparte. Generalmenle ¢ trata de
nifios de maz de 2 afios de edad, que pre-
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cedido de pocas horas de manifestacioncs
respiratorias altas moderadas inespecificas
de tipo catarral, y a veces con molestias a la
deglucién, aparece ripidamente un cuadro
grave con fiebre alta y estado toxinfeccioso
severo. Hay tiraje supraesiernal severo,
estridor inspiralorio, polipnea inlensa y fos
perruna. Existe poca o ninguna ronquera,
ya que es una laringitis supraglatica. Puecde
haber disfagia. Al examen de la orofaringe
ésta se encuentra enrojecida, pudiendo ver.
se la epiglotis enrojecida y aumentada de
tamaiic por detris de la base de la lengua.
Se debe tener cuidado de no insistir en Ja
depresién de la lengua para observar la
epiglotis, ya que se han reportado paros
respiratorios al realizar esta maniobra de
manera brusca e intensa. A ls auscultacion
del térax se encontrari el estridor inspira-
torio transmitido y & veces diminucién mar-
cada del murmullo vesicular. No habrin
esteriores,

—FExidmenes complementarios:

—Laringoscopia directa: Mucosa la:
ringea inflamada, sobre todo en la
regién infraglética, con tendencia a
proyectarse hacia la linea media. Pu-
dieran encontrarse secreciones mu-
copurulentas en aquellas infecciones
bacterianas primarias o secundarias,
Gran inflamacién supragldtica en
epiglotitis. Se tomarin muesiras de
la secrecién para estudios bacterio-
légicos.

— ama: Leucocitosis con neu-
trofilia y hasta desviacién a la iz-
quierda ¢n las afecciones de etiolo-
gia bacteriana. Normoleucocitosis o
leucopenia y linfocitosis en las de
origen viral.

—Fxudado nasofsringeo.

—Fstudios virologicos, en particular,
ol estudio de sucros pareados, para
lo que sc toma la primera muesira

al ingreso y la segunda, 2 semanas
después.

—Hemocultive. Sélo cuando se sospe-
cha etiologia bacteriana. Segiin
Rabe, serh positivo en el 90% de
“croup” debido a Hemophilus in-
fluenzae tipo B.

—Radiografia de térax. Negativa en
laringitis y laringotraqueitis. Signos
de atrapamiento aéreo en laringotra:
queobronquitis, se podrin observar
también, dreas de atelectasias.

Complicaciones:

— Atelectasias.

—Bronconeumonias.

—Alteraciones hidroelectroliticas.

—Complicaciones séplicas a distancia
en procesos bacterianos: meningitis,
artritis, ¢tc.

Tratamiento del croup infeccioso (laringitis,
laringotraqueitis y laringotraqueobronquitis
infecciosa aguda)

1. Atmésfera hiimeda: En tienda de eroup
o mediante humidificadores mecénicos.
Fn la casa {cuadros ligeros) se utilizard
un caldero con agua hirviendo constan-
temente, junto a la cama, que estari
cubierla con mantas hiimedas (tienda
de croup) cuidande no se produzcan
quemaduras. En casos severos (ingresa-
dos) oxigeno por Vapojet.

2. Hidratacién. Preferiblemente por via

bucal: sgua, jugos, limonada, leche
oguada, ete. Si la polipnea y el tiraje
son acentuados o el nifio se niega a in-
gerir liquidos, se wtilizard hidratacién
parenteral en venoclisis:
Dextrosa al 5% .. 2000 ml/m*/24 hs.
Cloro y sodio .... 50 mEq/m?/24 hs.
Potasio «...o.vus 40 mEq/m*/24 hs.
Es fundamental mantener un buen apor-
te de liquidos.
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3. Medidas antitérmicas: Iguales a Jas wii-
lizadas en las infecciones respiratorias
altas agudas (véase epigrafe correspon-
diente}.

4. Sedacion. Nunca de rutina. Solamente
cuando hay gran irritabilidad, después
que ¢l cuadro inicial ha mejorado y que
se compruebe (por gasometria) que la
irritabilidad no es por hipoxemia.

Se empleard hidrato de cloral por via
bucal: 25 mg/keg/24 hs. dividido en 4
dosis, sin pasar de 0,50 g/dosis.

3. Antibacterianos. Sélo se emplearin en
loz procesos de ctiologia bacleriana, ya
que en los de cavsa viral es innecesario.
Se puedcn utilizar, de comicnzo, en caa.
dros graves, hasta que se determine la
naturaleza bacteriana o no. Se recomien-
da ampicilina, cloramfenicol o eritro-
micina. Comenzar por via endovenosa
(EV) pudiendo pasarse a la via bucal,
al mejorar el cuadro; Ja duracion del
tratamiento sera de 10-14 dias.

Ampicilina: 100 mg/kg/21 horas.
Cloramfenicol : 100 mg/kg/24 horas.
Eritromicina: 25-50 mg/kg,/24 horas.

G. Vigilancia atenta del paciente para in-
dicar traqueostomia, si ¢l cuadro no me-
jora o empeora a pesar del tralamiento
anterior o cuande al ingreso presenta
las alteraciones que se deseriben a con-
tinuacion:

Los sintomas y signoz que haran plan-
tear la traqueostomia zon:
—Intercambio gaseoszo pobre {murmu-
1l vesicular disminuvido).
—Tiraje, polipnea y taquicardia que
progresan.
—Estridor que aumenta,
—Intranquilidad progresiva, ante 1odo
cuando es zeguida de obuubilacidn
y pérdida de vigor al llorar.
—Midriasis.
. —Disfagia (epiglotis).

R P "
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—MNo se debe esperar a que el paciente
presente cianosis o insuficiencia car-
diaca, que son indicaciones extremas
de traqueostomia.

7. Utilizacion de esteroides. Muy debatida.
Muchoz autores ne le recomiendan,
aunque algunos son partidarios de =u
emples por via EV.

2) Bronquitis aguda infecciosa. En rea-
lidad se trala de traqueobronquitis aguda,
ya que la triquea participa de la inflama-
cibn.

Eriologia. Generalmente e2 secundaria
a ung infeccion respirateria alta aguda
(IRAA) de etiologia viral o a infecciones
especificas, tales come sarampidn, tos feri-
na, fiebre tifoidea, influenza, escarlatina o
difteria. Se han aislado bacterias (neume-
cocos, estreplococos hemoliticos, estafiloco-
cos y Hemophilus influenzae) discutiéndo-
se el papel de ellos en la etiologia di la
bronquitis aguda, siendo para muchos, in-
vasores secundarios 4 un proceso viral,

Cuadro clinico. Precedida genervalmente
de una rinofaringitis de etiologia viral, se
caracteriza por tos seca ¥ & veces paroxis
tica, casi siempre nocturna; después puede
hacerse productiva con expectoracién (nifio
mayor de 4 aiios), mucosa al inicio, que se
puede hacer, posteriormente, mucopurulen-
ta ¢ purulenta, No hay fiebre, o s existe. es
generalmente moderada (menos de 39°C).
Los nifios mayores se pueden quejar de se-
quedad en la faringe y molestias en el lérax.
En lactantes pueden existic vémitos, va que
ne expectoran, deglutiendo las secreciones y
vomitindolas casi siempre con la tos. los
signos fisicos pueden faltar, aunque evolu-
tivamente pueden presenlarse roncos y ester-
tores suberepitantes gruesos v medianos.
Comiinmente, ¢l estado memeral esti poco
tomado.

Exdmenes complententarios.,

—Hemograma: No alterado o leucope-
nia con lifocitosis. Cuande inleccidn
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bacteriana, leucocitosis con neutro-
filia.
Exudado nizolaringeo.

—Estudio bacteriolégice de la cxpee.
toracion {después de enjuague de la
orofaringe) en nifios mayores.

—Radiografia de térax: Negativa o
congestion vacular hiliar.

Comepdicacicones.

—Puede cvolueionar hacia la croni-
eided,
'1.1,1']|':'ta.-i.a.-'-.

—MNeumonias,

Tratamiento, Serd sintomdtice. El uso de
antimicrobianos s6lo estard indicando cwan-
do exista infeccidn hacteriana demostrada
r"-.l]' l"i.'"il'l“"!'ll:"ﬁ l'ullll:]rr]u‘l:t:i|'[n:-'.

!ifEll:l."'“l 1k 4'ATIEG Ir'uirntl';l,:-'- I'ﬁrﬂ}{"llt[“
fichre.
Carnbin: de posicion frecuentes para
Facilitar el drenaje de secreciones y
evitar complicacioncs de tipo ohs
tructivas bronquiales. Se respetara
el descanso del nifo.

—Habitacién wventilada, evitande el
frio ¥ olores irritantes.

Abundantes liquides por via bucal.
Na forzar a ingerir alimentos.
—Avcido acetilzalicilico: 65 mg/kg /21
horas, por via huecal dividido on 4
dosi=. =i [icbre o malestar gencral.
-Si tos seca, irritanle, perlinaz, que
no deja descansar al niilo. se usard
dihidrocodeinona : 0.6 mz,kz/ 24 ho-
raz, por via bucal dividida en -} do-
siz. Cuando la tos oz discreta, neo
¢ necesario, suprimirla; tampoco
cuando es himeda. Ninguno de los
jarabes que se utilizan en la pricti-
ca tienen un efecto comprobado
expectorante v fluidificante de las
secrecioncs.
El mejor expectorante ¢s una buena
hidratacidn.
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—A veces mejoran los nifios pequefios
al ponérseles en una atmdsfera hi
meda.

~—-No cmplear atropina o belladona, ya
fque lienen accidn secante =ohre las
seereciones, dificultande su expecto-
racion.

—No emplear codeina o derivadoes del
opio, pues suprimen ¢l reflejo tusi-
gﬂ"ﬂ'.

—No emplear csteroides. sammagzlobu
hina, supositories “para las hrongui-
1is™, mi desis snpleentanias de vie
taminas,

V1. Newmonioas agodas,

Proceso infllamatorio agacde dik pardénguie
ma pulmonar. Se pueden elasifiear seein =
etiologia o o la= uanifesbeiones o
tomoclinica:,

a) Clasifieacidn etfolidgion, Tiene el
conveniente e gque on la prsietica, con fre
cuencia, no siempre s ocncosnbra el micror
zanismo que la cansa.

Se dividen cn:

Bacterianos:
Neumocoros
Estafitococos
Estreptococos
Klehzsiella nevmonine
Htmop]ﬁ!us influenzae tipo I3
Ezcherichiza coli
Seudomona acrupingsa
Bacilo de Koch
Firales:
Virus sincicial respiratorio
Virus de la parainflucnza
Adenovirus
Virus de la influenera
Micoplasmas :
Micoplasma ncumaoniac  lagenie Fa:
ten). Mas hien produce nemnanias
cronicag.
Frotozogs:
Neumocistitis carinil {propia del pre-

R. < P.
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malura ¢ de nifios con inmunosupre-
sores).
Toxoplasma gondii.

Hongos:
Histoplasma capsulatum
Menilias

Aspirativas:
Liquido anwmidtive
Alimentos
Cuerpos exlrafios
Talco
Lipidos {aceite mineral. vitamina lipo-
solubles). Hidrocarbures: kerosene, ga-
solina, liguidos para remover pinte-
ras, eic,

Sindrome de Lioffer
Hipostaticas.

b} Clasificacién anatomoclinica. Sirve
para clasificar el 90%% de las neumonias,
excepto las aspirativas y las hipostiticas.

Se baza en anatomia patoldgica, mani-
festaciones clinicas v radiologia.

Comprende tres tipos:
—Laobar;: Consolidacion de un léhule
o sezmento de lobute pulmonar.
~—A [ocos diseminados (broneoneumo.
niazl: Focos de conszolidacian dise.
minadas por uno o ambes pulmaones,
—Intersticial (bronguioliti=} ; inflama-
cién del bronquicle y tejido peri-
bronguiolar. de manera difusa. de
ambos pulmones.

Newmaonia fobar: Mis frecuente en adul-
toz v adolescentes, aungue ¢ puede ver en
prescolares v lactantes.

Eriologie: Sobre todo bacteriana, siendo
el newmococo, ol microrganismo que mis la
produce. En lactantes con una neumonia del
lobule superior del pulmén derecho, pensar
en eliologia aspirativa y descartar altera-
viones csoficicas.

{Cuadre clinico: Puede comenzar sibita-
mente, o lo mas probable, precedido, horas

R C. P
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o dias amtes, de un evadeo calaeral ines.
pecifico. En nifios peguenos las primeras
manifestaciones pucden =er vamitos, ron
vulsiones, eontracluoras de la noea. drrie-
bilidad. simulando una meningitis, pero ol
LCR es normal excepto la presidn anmen-
1ada. Los nifios mayares pueden gquejarse de
dolor abdominal ipunta de costade atulo.
minal}, que cuando se refliere a fosa iliaca
derecha simula una apendicitis. Hav fielire
y escalofrios. Puede haber expecloracian
Lemoptoica en nifios mayores.

Al examen fizico encontrarens:
Inspeccion: polipnea, tiraje bajo.
Palpacién : vibraciones aumentadas en
la zona afectada.

Auscultaciéon : En dicha zona puede ha-
ber respiracién ruda. crepitantes segui-
dos de respiracion zoplante o =oplo
tubario rodeado de una corona de sub.
crepitantes, ¥ finalmente suberepitantes
finos en 1oda Ya zona. Las vibraciones
de la vor o del llanto extdn aumentadas,

En niitos pequefios ¢l examen [isico pue-
de ser negativo, manifestandose la neumeonia
por sintomas gencrales, ante todo, fiebre,

Neamonia a foeos diseminades {bronco-
neumonia). Mas frecuente en el lactante v
prescolar.

Etiolagia: Sobre todo bacteriana vy i
rales.

Toda bronconcumonia grave s canside-
rard bacteriana hasta que se demmesire o
contrarie, v, segin la edad. s¢ planteard
fundamentalmente :

Recién nacido:

Enterobacteridceas granmegativas, -
te todo.

E. coli

Estafilococos

Nenmococos

Estreptococos,

Menores de & micses:

Estafilicoros. anle odo productares e
penicilinasa.
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De 6 meses a 2 anos:

Estalilococos aurcus coagulusa positiva.
Neumococos.

Mayores de 2 afios:

Neumococos,

Cuadra elinico, Generalmente precedido,
horas o dias, por un cuadro catarval ines.
pecilico. Aparece bruscamente: lichre, po-
lipnea, tiraje, toz v hasta cianosis, Puede
acompaiiarse de vémilos, deposiciones flui-
das y mis numerosas en las primera= 21 a
48 horas o de un cvadro meningeo con LK
normal,

Examen fisico.

Inspeceidn :

Aletes nasal

Polipnea

Tiraje bajo o generalizado

Puede haber cianosis

Palpacidn:

De poco valor en lactantes,

I"ercusion:

Pucde no dnr datos =i los focos san
pequedios, Puede presentar lo sonoridad
pulmonar algo disminuida o aumenta.
da globalmente. Cuando los focos con-
fluyen en una zona se pucde encontrar
en ella, submatidez o matides,
Auscultacion:

crepitantes finos, S5i confluyen los fo.
cos en una zona: vibraciones vocales
al llanto aumentadas y respiracidn
saplante. Si hay enflizema acentuado:
disminucion del murmulle vesicular,
A veces no hay signologia avsculia-
toria.

Neumonia intersticial (bronguiolitis). Fx
un proceso  inflamatorio agudo del bron.
fuiole y tejido peribronquiclar, de ctiologia
casi sicmpre viral, propia del nifio menor
de 2 aios. ante todo menores de 6 meses,

Frivlogia: Fundamentalmente viral:

—Virus respiratorio sincicial (agente
mis frecuented .

a2 ]

~—Parainflluenza ante todo tipo 3.
Adenovirus,

—Virus de la influenza,
Virus Coxsackie grupo I3

Mas raramente:

—Hemophilus influenzae tipo B.

Micoplasma neumoniae (agente Ea.
tan),
Con respecto a los estalilococos, es-
lieplovocos ¥ neumococos, se supone
que sean invasores secundarios de
un proceso viral, ante todo por ¢l
virus respiratorio sineicial,

Cuwedro elinico. Se observa mis frecuen.
temente en cutrificos v generalmente pre.
cedido de un cuadro respiratorio alto du.
rante uno o varios dias. Aparece sibitamen-
te polipnea v tiraje. acompaitado muchas
veres de los seca. intensa, a veces quintosa.
Generalmente no hay fichre o sélo hay fe-

bricula.
M oexamen fisico s obtiene:

Inspeceidn

Aleteo nasal, polipnea, térax abomba-
do. tiraje generalizado con predominio
bajo ¥ a veces cianosis.

Palpacion:

Vibraciones vocales disminuidas (muy
dificil de explorar en lactantes), Des-

venso del higado y del bazo por el atra-
pamients aéreo en los pulmones.

Percusion:

Hipersonoridad bilateral; a veces dis.
minucion o desaparicion de la matides
cardiaca, Descenso del borde superior
hepitico,

Auscultacidn:

Espiracion prolongada, sibilantes y a
veces suberepitantes finos, En casos se-
veros puede silo haber disminucion
muy mareada del murmullo vesicular,

R. C. P~
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Exdmenes de laboratorio en las
nreumonias

Hemograma:

~Neumonia lobar: habitualmente leu-
cocitosis eon neutrofilia,

—Bronconeumeonia: lencocitos dismi.
nuides o normales sin neutrofilia v
viral. En las bacterianas: leucocito-
sis con neutrofilia ¥ a veces desvia-
El neumococo es el que produce mis
intensas alteraciones. A veces en lac.
tantes con bronconeumonia estafilo.
cbcica, el hemograma no esth muy

alterado.

—Bronquiolitis: leucocitos normales,
ligeramente aumentados o disminui.
dos. Linfocitosis. No eosinofilia. Pue-
de cambiar hacia leucocitosis con
neutrofilia y desviacién izquierda
cuando hay infeccién bacteriana se-
cundaria,

Eritrosedimentacién: Acelerada, en las
neumonias de etiologia bacteriana,

Exudado nasal y faringeo: de valor diag-
ndstico cuando se obtiene una bacteria a
cultive puro.

Aspiracién bronquial o puncién pulmo-
nar: se encontraran bacterias en las de etio-
logia por dichos microrganismos.

Estudios viroldgicos: De valor epidemio-
légico, obtencion de muestras de secrecio-
nes faringeas para bisqueda de virus, o
miis Gtil en la préctica, obtencién de suero
al ingreso y a las dos semanas. Tiene valor
¢l aumento de cuatro veces o mis, del ti-
tulo de anticuerpos en la segunda muestra,

Radiografia de térax ([rontal y lateral).

Se repetirin a los 7-10 dias si eveluciona
bien,

—Neumonia lobar: opacidad de un 15-
bulo o segmento de lébulo.

R.C, P,
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—Bronconcumonia: moteado radiopa-
co en uno o ambos pulmoncs. pu
diendo haber zonas de confluencia
que simulen una newmenia lobar,

—Bronquielitis: hipertransparencia
pulmonar, espacios intercostales on-
sanchados, descenso del hemidiafrag-
ma derecho por debajo del arco -
terior de la novena costilla. Fstre.
chamiento del mediastino con cora.
zén en gota. Hilios engrosados con
moteados, a veces, en el parénquima.
En la vista lateral hay aumento del
didgmetro anteroposterior del térax
con bolsén de aire retroesternal eon
los  hemidiafragmas descendidos,
aplanados o, en casos extremos, chn.
cavos hacia arriba.

Homocultivo: Si cuadro grave con hemo-
grama séplico.

Prueba de Mantoux,
ECG: Si se sospecha miocarditis como
complicacién,

Gasometria por método de Astrup en
cuadros graves. Las cifras normales son:

pH: 735 — 745
Peos: 40 mmHg = 5
BE.: 025

S.B.: 23 a 24 mEq/L.
Pog: 90-100 mmHg.
Oximetria: 95 — 100%

Pueden obtenerse cifras normales,
En cuadros miis intensos:
pH normal.

Po; bajo.

Peco= normal,

En cuadros graves:

pH: normal o disminuido.
Poy: bajo

Peog: elevado

Cuando acidosis metabilica:
B.E. y S.1. bajos.
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Complicaciones,

En neumonias y bronconeumonias bac-
terianas:

—Pleuresias, neumotérax o pioneumo
torax (pensar en estafilococos en lac-
tantes; otras edades: neumocovos y
estafilococos).

—Atelectasias,

—Los neumatoceles no son en si una
complicacion (pensar en etiologia
estafilococica aunque pueden verse
en neumonias por otras baclerias,
por ejemplo neumococos} pere pue-
den insuflarse dando comflictoz de
espacio o neumoiérax.

—Abscesos pulmonares.

—Deshidratacién hiperténica.

—Insuficiencia cardiaca, casi siempre
en lactantes con cardiopatias.

—Ileo paralitico.

—Loczlizaciones sépticas [uera del pul-
mon: mediagtinitis, meningitis, peri-
carditis, absceso cerebral, peritonitis,
artritis, osteomielitis, etc.

—Tratamiento de la neumonia lobar
y de la bronconeumonia:

—Oxigeno himedo, lavads en agua, si
la polipnea ez mediana sin esperar
a que sea intensa o que exista cia-
nosis,

Hidratacion.
5i acepta la via bucal y la polipnea
es ligera, agua, suero glucosado al
5%, jugos, leche diluida por 24-18
horas.

5i rechaza la via bueal, polipnea mediana
o intensa, vomitos, distensién abdominal o
sensorio deprimido, se iniciard hidratacién
parenteral por venoclisis:

Dextrosa al 544 . 2000 ml/m*/24 horas.
Cloro v sadio ,, 30 = 50 mEq/m*/24 hs,
Polasio ........ 40 mEq/m?/24 horas.
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Después de las primeras 24 a 48 horas
se comenzard a ofrecer jugos, compotas, ge-
latinas, leche, ete., de manera progresiva
¥ segiin la tolerancia, para que en 3.5 dias
el nific csté con una dieta normal para su
edad. Vigilar siempre que el paciente es1é
hien hidratado.

—Medidas antitérmicas: Aspirina bucal,
dipirona rectal o IM. Medidas fisicas:
{Ver IRAA).

—3edantes: Solo excepcionalmente cuan-
do gran irritabilidad, Se utilizara hi-
drate de cloral: 25 mg/kg/24 horas
dividido en 4 dosis sin pasar de 0,50
g/dosis cada 6 horas, por via bucal, o
fenobarbital 3 mg/ke/dosis por via
bucal o IM. Nunca se usarén opiaceos
ni difenhidramina.

—Tos: S6lo se suprimiri en casos de tos
seca, irritativa, que no deja descanszar
al nifie. Nunca se utilizara cuando hay
tos hitmeda. Se recomienda dihidroco-
deinona: 0,6 mg/kg/24 horas por via
bucal divididos on 3.4 dosis.

—Antibacterianos: (En procesos de elio-
logia bacteriana.) De comienzo se em-
plearin zegin la edad:

Recién nacidos:

Kanamicina -+ bencilpenicilina (crista-

lina)

Kanamicina:

10 mg/kg/21 hs., dividida en dos dosis
1M

Bencilpenicilina:
50 000 Us/kg/24 hs., dividida en 2 dosis
IM (nunca usar penicilina novocainica,
también llamada penicilina procainica).
Menos de 6 meses de edad:
Se recomienda algunos de estos anli-
biaticos:

—Meticilina sola.

—Asociacion kanamicina + penicilina.

—Azociacion kanamicina 4+ eritromi-
cina.

i\R-'I:l.'E'- wrie, 1974



~—Meticilina: 200 mg/kg/24 s, divie
didos en 4 dosis EV o IM (1014
dias).

—Kanamicina: 15 mg/kg/24 hs. divi-
didos en 3-4 dosis IM, generalmente
por no mas de 7 dias y nunca més
de 10 diaa,

—Penicilina cristalina (bencil penici-
lina) ; 250000 Us EV o IM ¢/6 ho-
ras. A las 48.72 he. pazar a penicili-
ne procainica: 500000 a 1 000 000
U/m?/24 hs., en dosis émica, IM.
La duracion total de la penicilina
serh de 10-14 dias.

—Eritromicina: 50 mg/kg/24 hs. por
via bucal dividida en 4 dosis/dia
durante 10-14 dias.

Mas de 6 meses de edad:

Comenzar con bencilpeniciling (cristali-
na) 250 000 — 500000 U /6 hs. IM o EV.

A
a)

b)

las 48 horas se revalorara &l caso:

Si ha mejorado, se puede pasar a
penicilina  procainica: 500000 -
1000000 U/M*/24 hs. en dosis dni-
ca IM. La duracidn totsl de Ja peni-
cilina sera de 10-14 dias.

Si no ha mejorado se cambiari a me-
ticilina: 100-200 mg/kg/24 hs. en 4
dosis IM o EV; o cefaloridina (R/Ce.
poran) 80 mg/kg/24 hs. en 4 dosis
IMoEV.

En casos ligeros con poca sintomato-
logia clinica y radiologica, de mis de
un aiio de edad y con hemograma no
séptico, no se emplearan inicialmente
antibidticos, ohservindose elinicamen.
te al paciente.

En casos muy graves se comenzard
con meticilina + bencilpenicilina
hasta que lleguen los estudios bacte-
rioldgicos. Igual terapéutica se em-
pleari si la neumonia se acompaha de
plevresia purulenta,

R.C P
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Fn pacientes alérgicos a ln penicilina
se puede comenzar con kanamicina
<+ eritromicing o rifoeina + eritro-
micins. La dosis de rifocina es de 30
mg/kg/24 he. dividida on 3 dosis/
dia IM.

Si se confirma la neturaleza estafilo.
cheica de la bronconeumonia, el tra-
tamiento tendrd una durscién no me-
nor de 3 semanas. Si se comenzd con
kanamicina, después de 10 dias, sus-
tituirla por otro antibitico antiesis-
filocdciea.

Siempre se vigilari la posibilidad de
complicaciones para actuar consecuen-
temente.

Tratamiento de la bronguickitis,

—Oxigeno himedo, preferiblemente
por Vapojet, si disnea mediana o in-
tensa. No esperar a la aparicién de
clanosis,

—Hidratacién y dicta: Igusl que para
las neumenias lobares o a {focos di-
seminados (ver epigrafe covrespon-
diente]).

—Aspiracién de secreciones si nece-
sario.

—Sedantes, silo en caso extremo de
gran irritabilidad {ver tratamiento
de neumonia Jobar y bronconeu-
monia) .

~—Antimicrobianos. Nunca de rutina.
ya que:

La gran mayoria de los casas son de etio-

logia viral.

Pueden provocar superinfeceiones.

Pueden ocurrir reacciones a los mismos.

Sin embarge, si ¢l hemograma injcial o=
séptico; si en lo sucesivo se hace séplico;
si los cultivos revelan gérmenes patigenos:
cuando el nific ingresa con un cuadro severe
o es un desnutride, se debe emplear anti-
hioticoterapia al igual que en las bronco-
neumonias (ver epigrafe correspondiente).
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—Cambiar de posicion al nifo evitar
acumulo de secreciones y ateleclasias.
—Lorticosteroides. Nunea  de  ruting,
Efectos dudesos. Pudieran wlilizarse
en pacientes muy graves, Se empleard
hidrocortisona o predunisona, inicial-
mente por via EY vy después por via
bucal, disminuyéndola progresivamen.
te ¥ suspendiéndola de lox 5.10 dias,
Dosis iniciales:
Hidrocortisona:
510 mg/kg/24 horas.
Prednisona:
1-2 mg/kg/24 horas.
—Tragueostomia o intubacién nasotra
queal con respirador mecinico v bron-
coaspiraciones. Silo en casos oy

graves con fracaso de las medidas<
anleriores.

Indicado en:

a) Signos de hipoxemia cerebiral, tales co-
ma irritabilidad o ante todo, cuando ésta
es seguida de obnubilacidn con ||i|mg={‘n-
sibilidad a estimulos dolorosos,

h) Polipnea con tiraje intenso v disminn.
cion del murmullo vesicular con atenua-
cion o desaparicién de las sibilancias,

¢) PCO: > 65 mm Hg.
"): < 50 mm Hg

5i bases en exceso (BE) negativas, =
administrarin  alealinos, lentamente,
segin la férmula:

mEq de Na a administrar
(BE — 2.5)
Recordar que:
1 ml de bicarbonato de sodio al 17 = 0.5
mEq de Na.
] ml de THAM en =ol. al 335 — 03
mbyq de Na.

008 & ke

Tratamiento de complicaciones en neumo-
nias
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1. Insoficiencia cardiaca: rara en lac.
tantes sin cardiopatias, frecuente en nifios
portadores de comunicacion interventricu.
lar v ductus arterioso. Su tratamiento seri
semejante al de la insuliciencia cardiaca
de otras ctiologias,

2. Deshidratacion hiperténica y desequi-
librios acidobisicos. Es fundamental preve-
nirla hidratando precozmente al paciente
por via EV. De presentarse, tratarlas como
corresponde.

3. lleo paralitico.

Prevencion:

Administrar oxigeno himedo cuando la
polpinea sea mediana, sin esperar que sea
intensa, Antibioticotlerapia para la infec.
~ién, Nada por boca si distension, hidra

tando al paciente por via EV.

Cuadra clinico:

Distensiém abdominal.

Viomitos,

No expulsion de heces ni gases.
Ausencia de ruidos hidroaéreos a la aus.

eultacién del abdomen.

“Tratamiento:
(xigeno hiimedo.
Antibisticoterapia sistémica,
Hidratacidn parenteral.
Nada por boca,
Sonda rectal.
Neostigmina: 0,04 mgskg/ por via sub-
catinea, soguido a la hora, de enema
evacuante de solucion salina normal (100
ml por afio de edad aparente).
1. Pleuresia purulenta o pioneumoldrax,
Cuanio es marginal: Observacidn y tra-
tamiento de la bronconeumonia que pre-
senita.
Cuando ©s moderada o intensa y que se
traduce por:
—Aumento de la polipnea.
—Aumento del tiraje.
~—Punta del corazon desplazada en sen:
tido contrario al derrame.

R.C. P,
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—Radiogralia: Opacidad de mis de
14 del hemitbrax.

Se procederd a la pleurotomia minima
con drenaje permanente, empleande de ma-
nera preferente un sistema de bomba aspi-
radora con 2-3 frascos.

De comienzo, y hasta que llegue ol estu-
dio bacteriolégico, se utilizari en asocia-
cion de bencilpenicilina y meticilina por
via endovenosa.

Bencilpenicilina  (cristalina) : 1 000 000
Us/kg/24 hs. (méximo: 12 000000 Us en
21 hs.).

Meticilina: 100 — 200 mg/kg/24 hs

5. Neumatoecles. En =i no son una com-
plicacién, siendo parte del cuadre de algu-
nas bronceneumonias, ante todo estafilo-

Si los bordes son nitides, sin zonas infla-
matorias, el hemograma y la eritrosedimen-
tacién son normales, y clinicamente el en-
fermo estd bien (ausencia de fiebre, buen
apetito, no polipnea ni tiraje, no signos
estetoacislicos), se pondrd bajo observacion
radiolégica periddica sin antibioticoterapia
{siempre que se haya empleado por 3 se
manas). 5i estd localizado junte a la pleura
no se dard de alta hasta que comience a
dizminuir.

5i plantean conflictos de espacio {neu.
matocele insuflado, neumotérax a tensidn)
se hara terapéutica quirirgica conservado-
ra: Mendaldi. pleurotomia minima con dre-
naje irreversible.

6. Localizaciones sépticas a distancia
{artrilis, meningitis, ec.). Se rratarin de
acuerdo con las mizmas.

VII. Sindrome gripal.

Ez un sindrome caraclerizado por mani.
festaciones generales vy respiralorias sin
signos caracterislicos al examen fisico.

R.C. P
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Etivlogia. No es solamente produeido por
los digtintos virus de la influenza, sine tam-
bién por otros. (Véase etiologia de las in-
feceiones respiralorias agudast.

Caadro clinico. Después de un perindo
de incubacién corte (24-72 horas), apare:
cen bruscamente escalofrios seguidos de
fiebre de hasta 40°C, acompanada de cefa
lea frontal, dolores eculares que empeoran
con los movimientos de los ojos, dolores en
la espalda y extremidades. Hay astenia in-
tensa (fuera de proporcién con la fiebre).
malestar general y anorexia. Pueden ocu-
trir nduseas y vomitos.

Las manifestaciones respiratorias estin
dadas por sensacidn de sequedad o dolor en
orofaringe, Tongquera vy tos seca, molesta,
pertinaz. Los estornudoz y la secrecion na-
sal gencralmente aparecen mas tarde. Pue-
de haber epistaxis.

En general los sintomas gencrales son
més xanificstos que los sintomas respira-
torios.

Al examen fisico, los hallazgos son cseca-
s0s y no caraclerislivos,

El paciente se encuenira adindmico, Ja
facies puede estar enrojecida, la orofaringe
estd entojecida y puede haber congeslion
conjuntival.

El examen de los pulmones es gencral.
menle negativo, aungue en ocasiones se
pueden cncontrar roncos y subcrepitantes
£ruesos.

En los casos no complicados, la duracion
del cuadro es de pocos dias; el paciente
puede recuperarse rapidamente, aunque la
astenia y la fatigabilidad pueden durar
SemMAanas,

Exdmenes complementarios’

—Hemograma: Ligera leucocitosis, al
comienzo, seguida rapidamente de
normoleucocitosis, y en algunos pa-
cientes, de lencopenia con disminu-
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clon relativa de los neutrifilos. Se
sospechard infeccion bacteriana se-
cundaria cuando persista la leucoci-
tosis o aparezca despuds de los pri-
meros 1-2 dias.

—Fritrosedimentacion: Normal o ace.
lerada moderadamente.

—Exudado nasoflaringeo: Negative de
bacterias patdzenas,

~—Radiografia de térax: Normal,

—Fsiudios virologicos: Tomas de sue.
ro al inicio y a las dos semanas.
Pasitivo: Un aumento de 1 veees ol
titulo de anticuerpos en la segunda
nuesira.

Complicaciones: Producidaz por infec.
cidn bacteriana secundaria, dando varios
tipos de neumonias. Mas frecuentes en las
pandemias; en las epidemias poco extensas
son raras. Se caraclerizan por reaparicion
o exacerbacidn de la fichre, postraciin pro-
funda, polipnea y disnea. Puede detectarse
estertores o areas de consolidacion en los
prulmones,

Si es praducida por estalilococos aurens,
son [recuentes las necrosis hemorridpivas o
hronconcumonias abscedadas, siendo fre-

cuente el empiema. Si es producida por es.
treplocozos B hemoliticos grupo A, es re-
cuente el edema intersticial con hemorra-
gias, a menudo con empiema, Cuando es
producida por neumococos es frecuente la
neumonia lobar y cuando es por Hemophi-
lus influenzae tipo B es frecuente la new
monia intersticial con necrosis brongquio-
lar, a veces seguida de bronguicclasias,

Tratamiento: Fs sintomatico en los cua-
dros no complicados. Podemos agruparlo en:

—Medidas generales: Igoales que en
la IRAA (ver epigrale correspon.
diente}.

—Medidas locales: Iguales que en
la IRAA (ver epigrafe corrcspon.
diente).

—Medidas especificas: No existen, Fl
uso profilictico de antibacterianos
para prevenir la invasion bacteriana
secundaria es condenable. Es gene-
ralmente inefectivo su uso y puede
favorecer la invasidn del pulmdn por
bacterias resistentes al antibidtico
empleado, a menudo con resultados
desastrosos. La gammaglobulina es
inefectiva.
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