L A
X

(A

Por un nifio sano
en un mundo mejor

Consenso sobre Infecciones respiratorias agudas bajas en
menores de 2 afos

Recomendaciones para su manejo

Dra. Hebe Gonzalez Pena
Dr. Fernando Ferrero
Dra. Maria F. Ossorio
Dr. Mario Grenoville

1. Introduccidn

2. Epidemiologia

3. Entidades clinicas
3.1. Bronquiolitis

3.2. Neumonia

3.3. Pleuresia purulenta

4. Niveles de atencion

4.1. Primer nivel

4.2. Sequndo nivel

4.3. Tercer nivel

4.4. Organizacion de una red de atencion

5. Prevencion

5.1. Prevencion inespecifica

5.2. Prevencion especifica

5.3. Prevencidn del contagio intrainstitucional

6. Recomendaciones
6.1. A la comunidad



file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%23introduccion
file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%232.%2520Epidemiolog%25C3%25ADa
file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%23entidades_clinicas
file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%23entidades_clinicas
file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%233.2_Neumonia
file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%233.3_pleures%25C3%25ADa_purulenta
file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%234.%2520Niveles%2520de%2520atenci%25C3%25B3n
file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%234.1%2520Primer%2520nivel
file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%234.2%2520Segundo%2520nivel
file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%234.3%2520Tercer%2520nivel
file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%234.4%2520Organizaci%25C3%25B3n
file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%235.%2520Prevenci%25C3%25B3n
file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%235.%2520Prevenci%25C3%25B3n
file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%235.2%2520Prevenci%25C3%25B3n
file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%235.3%2520Prevenci%25C3%25B3n
file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%236.%2520Recomendaciones
file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%236.%2520Recomendaciones

6.2. A los profesionales
6.3. A las autoridades

Bibliografia

Arch. Argentinos de Pediatria/1996/ Vol 94:4

Con la colaboracién de: Comité de Neumonologia, Comité de Salud Publica, Comité de
Infectologia, Comité de Pediatria ambulatoria, Subcomisién de Educacion para la salud y
Coordinacion de comités.

Este documento fue discutido en la reunidn cientifica del Comité de Neumonologia del 30
de marzo de 1996, con la participacion de: Adot F, Andreottola ME, Andreozzi P, Babich I,
Balanzat AM, Barboza E, Bayley Bustamante G, Benvenuto V, Botto H, Bonifacich E,
Broglia B, Carcar A, Caro MA, Chort M, Diaz N, Ferrero F, Fraga M, Gallardo G, Gallardo
L, Garibotto L, Giorgetti MS, Golubicki A, Gomez Ollerta C, Gonzalez N, Gonzéalez Pena
H, Grenoville M, Jacobacci JM, Linares W, Logarzo D, Macri C, Maidana G, Menéndez O,
Micelli I, Moro L, Murtagh P, Nenezian R, Pawluk V, Pedra C, Pelaya E, Pereyra G, Pérez
C, Pierini J, Primrose D, Roque M, Sarachaga MJ, Sclavo L, Sica G, Solis T, Taborda J,
Teper A, Totoro A, Turganti A.

También fue revisado por un grupo de trabajo del Comité de Infectologia integrado por:
Bruno M, Casanueva E, Debbag R, Ellis A, Gentile A, Moreno R, Rous C, Ruvinsky R,
Soria H, Zlatkes R.

Prélogo

Debido a la magnitud del problema de las infecciones respiratorias agudas (IRA) el Comité
Nacional de Neumonologia elevo a la Comision Directiva de la Sociedad Argentina de
Pediatria la sugerencia de elaborar un documento sobre el tema junto con los Comités de
Infectologia, Salud Publica y Pediatria Ambulatoria y la Subcomisién de Educacion para la
Salud, supervisados por la Coordinacion de Comites.

Aprobada la iniciativa se formé un grupo de trabajo integrado por miembros de cada
Comité. El documento asi originado se discutio posteriormente en el &mbito de cada
Comité y finalmente se redactd un informe definitivo teniendo en cuenta las
recomendaciones efectuadas.

A los fines operativos se establecio que el documento se limitaria a las infecciones
respiratorias agudas bajas (IRAB) potencialmente graves, incluyendo bronquiolitis,
neumonia y derrame pleural, en menores de 2 afios exclusivamente.

Introduccion - (volver)

A partir del control de la enfermedad diarreica aguda en la década del 80 las infecciones
respiratorias agudas bajas (IRAB) se constituyeron en una de las principales causas de
muerte en nifios menores de 5 afios en América.l

Las estimaciones de la OPS indican que la mortalidad por infeccion respiratoria aguda
(IRA) (incluyendo neumonia, influenza, bronquitis y bronquiolitis) varia desde 16 por cien
mil en Canada hasta 3.072 por cien mil en Haiti. En Argentina la tasa de mortalidad por
esta causa en 1994 fue de 116 por cien mil.1
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Estudios internacionales han demostrado que el nimero de episodios anuales de IRA en
nifios menores de 5 afios y los agentes etioldgicos involucrados son similares en paises
desarrollados y en desarrollo.2-4

Las causas que explican las amplias diferencias regionales en las tasas de mortalidad son
complejas e incluyen factores no exclusivamente relacionados con el area de salud, como
los socio-economicos y el acceso a la atencion médica.

Se han planteado diversas estrategias para el control de este problema a nivel mundial.
Trabajos de campo muestran que las dos medidas que tendrian mayor impacto serian
vacunacion contra sarampion y cogqueluche y manejo normatizado de los nifios afectados
por IRA.1,5

En nuestro pais la vacunacién contra coqueluche y sarampién forman parte del calendario
oficial y su implementacidn se lleva a cabo en forma eficiente. Por otro lado, establecer
normas de manejo de una patologia no siempre es féacil, sobre todo si se trata de cuadros de
dificil delimitacion como las infecciones respiratorias bajas.

En algunos paises cuya mortalidad infantil por IRA es muy superior a la nuestra, con dificil
acceso a la atencion médica y donde las decisiones deben ser tomadas por miembros del
equipo de salud no médicos, se han utilizado evaluaciones muy simples basadas en signos
casi unicos (como la frecuencia respiratoria) para decidir hospitalizacion, traslado o uso de
antibidticos.6 Creemos que estos sencillos esquemas, aplicables por cualquier miembro del
equipo de salud, pueden ser utiles para reducir la mortalidad por IRA en esos paises, pero
que no deben ser aplicados en forma literal frente a otras realidades.7 En nuestro pais la
mayoria de los nifios con IRA son atendidos por un médico.8 Por este motivo, la norma
aqui propuesta esta destinada a los pediatras, quienes por su capacitacion y privilegiada
ubicacion en el contexto de la atencion de los nifios, sus familias y la comunidad son los
que obtendran mejores resultados con su aplicacion.

La normatizacion permitira optimizar el acceso de los pacientes al sistema y el
aprovechamiento de los recursos. Ademas evitara el empleo de medicacion innecesaria y
potencialmente nociva (antitusivos, descongestivos) y el uso inadecuado de antibidticos que
encarecen los costos de salud y fomentan la resistencia bacteriana.

Una estrategia global para el manejo de las IRA debe tener en cuenta, ademas, la
identificacion y eventual control de los factores de riesgo y la educacion de la poblacion en
el reconocimiento de signos de alarma y necesidad de consulta precoz.

Epidemiologia - (volver)

Numerosos investigadores han centrado su interés sobre la epidemiologia de las IRA.9-13
Sin embargo, la influencia de factores locales (geogréaficos, climaticos, socio-econoémicos,
culturales) hacen necesario que cada region deba tener sus propias evaluaciones.

En nuestro pais, el informe mas completo sobre el tema fue llevado a cabo por Avila 'y
col.14 En 1.230 casos de IRAB en menores de 5 afios estudiados entre 1984 y 1988 se llego
a diagndstico etioldgico en 44,4%, correspondiendo 30,2% a virus, 10,9% a bacterias y
3,3% a infecciones mixtas. De las neumonias en que se llegd a diagndstico etiologico
19,2% fueron virales, 12,8% bacterianas y 2,7% infecciones mixtas. De las bronquiolitis en
que se llegd a diagndstico etioldgico 39,7% fueron virales, 1,7% bacterianas y 1,9%
infecciones mixtas. Los virus mas frecuentemente aislados fueron sincicial respiratorio
(60,0%), adenovirus (8,6%) y parainfluenza 3 (6,4%). Las bacterias més frecuentemente
encontradas fueron Streptococcus pneumoniae (39,0%), Haemophilus influenzae B (11,5%)
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y Mycoplasma pneumoniae (11,0%).

El estudio de la epidemiologia de las IRAB también incluye la identificacion de factores de
riesgo. La importancia de éstos se basa en la posibilidad de implementar medidas efectivas
de control y/o prevencion.

Numerosos estudios15-22 se han llevado a cabo al respecto, permitiendo sefialar los méas
evidentes. (Tablas 1y 2)

Falta de lactancia materna
Vacunacién incompleta
Prematurez / Bajo peso al nacer
Desnutricion

Del huésped

Hacinamiento
Epoca invernal
Asistencia a guarderia

Del medio Madre analfabeta funcional
Madre adolescente
Contaminacién ambiental
Contaminacién domiciliaria

Edad menor de 3 meses
Inmunodeficiencias*

Cardiopatias congénitas
Enfermedades pulmonares crénicas
Prematurez / Bajo peso al nacer
Desnutricion

*En el caso de los pacientes con SIDA se debera considerar los gérmenes
prevalentes en este grupo.

Entidades clinicas - (volver)
3.1 Bronquiolitis - (volver)

Definicion
Es una inflamacion difusa y aguda de las vias aéreas inferiores, de naturaleza infecciosa,
expresada clinicamente por obstruccion de la via aérea pequefa.

Epidemiologia

Es mas frecuente en lactantes, especialmente menores de 6 meses. Predomina en los meses
de otofio-invierno.23

Menos del 3% de los lactantes sin factores de riesgo requieren internacion y en ellos la
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mortalidad es menor de 1%.

La situacion es distinta cuando existen factores de riesgo. La necesidad de internacién
puede aumentar hasta el 45% en prematuros con displasia broncopulmonar24 y la
mortalidad puede llegar a 37% en los que padecen cardiopatia congénita.25

Agentes etiologicos més frecuentes:

*Sincicial respiratorio (70%) (mas frecuente en invierno)

*Influenza (més frecuente en otofio)

*Parainfluenza

*Adenovirus

*Rinovirus

Cuadro clinico

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

*Sintomas de obstruccion bronquial periférica (taquipnea, retraccion, espiracion
prolongada, sibilancias, rales, tos de timbre agudo), que duran hasta 5 o0 6 dias.
*Qcasionalmente apnea, mas frecuente cuanto menor es el paciente.

*De acuerdo al grado de incapacidad ventilatoria podran determinarse distintos grados de
severidad (escala clinica de Tal)26:

*La valoracidn a través del puntaje clinico de Tal permite establecer categorias de
severidad:

- 4 puntos 0 menos: Leve

- 5 a 8 puntos: Moderada

- 9 puntos 0 mas: Grave

*La clasica evaluacién de la severidad a través de la alteracion del suefio y/o la
alimentacion es practica pero debe ser reemplazada por el puntaje clinico de Tal por
mostrar éste mayor correlacién con la aparicion de insuficiencia respiratoria.

La medida de la saturacion de oxigeno con el oximetro de pulso es til para monitorear la
oxigenacion. Su correlacion con la escala de Tal seria: leve: > 95%, moderada 92 a 95% y
grave <92% respirando aire ambiente.

Frec. card. Frec. resp. Sibilancias Uso accesorios Puntos
<120 <30 No No 0
120-140 30-45 Fin espiracién Leve intercostal 1
140-160 45-60 Inspir./Espir. Tiraje generalizado 2
>160 >60 Sin estetoscopio  Tiraje + aleteo nasal 3

Ex&menes complementarios

*Hemograma: Habitualmente normal.

*Gases en sangre: Se solicitaran cuando se sospeche insuficiencia respiratoria.
*Radiologia: La radiografia de térax es atil pero no imprescindible si no existe duda
diagndstica. El signo mas constante es la hiperinsuflacion. También pueden observarse
engrosamiento peribronquial, infiltrados perihiliares bilaterales, areas de consolidacion




parenquimatosa en parches, atelectasias segmentarias o subsegmentarias.
*Pesquisa etioldgica: Habitualmente no es necesaria, especialmente en pacientes
ambulatorios. Puede realizarse a través de investigacion de antigenos virales por
inmunofluorescencia en aspirado nasofaringeo.

Tratamiento de sostén

Hidratacion: En el paciente ambulatorio se recomendara al encargado de cuidar al nifio que
ofrezca abundante liquido por boca. En el paciente que requiera internacion se mantendra el
mismo criterio si puede ingerir liquidos. Cuando esté indicada hidratacion parenteral se
comenzara el aporte de agua y electrolitos segun las necesidades de mantenimiento
estandarizadas, corrigiéndose posteriormente el aporte de acuerdo a los requerimientos
reales del paciente (segun diuresis y densidad urinaria). En caso de existir déficit previo
(deshidratacion), éste se corregira inicialmente.

Alimentacion: Siempre que sea posible se mantendré la lactancia materna. En todos los
casos se intentard mantener un aporte nutricional adecuado. La magnitud de la incapacidad
ventilatoria puede hacer necesario fraccionar la alimentacion o incluso suspender el aporte
oral (cuando la frecuencia respiratoria supere 60 por minuto). En algunos casos podra
recurrirse al uso de sonda nasogastrica u orogastrica.

Antitérmicos: Cuando corresponda podran emplearse antitérmicos como el paracetamol
(30-50 mg/kg/dia, en 3 a 4 dosis).

Kinesioterapia: Su aplicacion no es necesaria en los pacientes ambulatorios. Se
recomendara a los padres mantener las narinas permeables mediante la aspiracion de las
secreciones. También se aconsejara mantener al paciente en posicién semisentada. Para los
que requieran internacion rigen estas mismas recomendaciones, que seran implementadas
por el personal de enfermeria.

Se podra recurrir a kinesioterapia cuando existan abundantes secreciones que puedan
aumentar el riesgo de originar atelectasia. Se deberéa elegir la técnica adecuada, recordando
el riesgo de desencadenar broncoobstruccién inducida por la terapia. En todos los casos se
deberan valorar riesgos y beneficios, siendo recomendable probar inicialmente la tolerancia
a este tratamiento con control de oximetria de pulso.27

En los casos en que se requiera kinesioterapia, la misma debera ser llevada a cabo por un
profesional idoneo.

Oxigenoterapia: Todos los nifios que requieran internacion deben ser considerados
potencialmente hipoxémicos, salvo que se pruebe lo contrario, y se les debe administrar
oxigeno suplementario. Cuando se administre por halo (flujos de 6 a 12 I/min) el oxigeno
debe administrarse humidificado y calentado, no siendo imprescindible con flujos inferiores
a1 I/min (canula nasal). Las canulas nasales deben ser usadas con precaucion en lactantes
con bronquiolitis en etapa aguda debido a que la congestion nasal puede impedir el
adecuado flujo de oxigeno.

Tratamiento de la obstruccion bronguial

Broncodilatadores adrenérgicos: Si bien ain persiste controversia sobre el beneficio del
uso de estas drogas en nifios con bronquiolitis, existe suficiente evidencia que justifica su
empleo. Se indicara salbutamol 0,15 a 0,25 mg/kg/dosis (0,03 a 0,05 ml 0 1/2 a 1 gota de la
solucidn al 0,5%) en 3 ml de solucion fisiolégica, nebulizado durante 15 minutos a través
de mascara que cubra nariz y boca de manera que la dosis administrada no sea afectada por
la respiracion nasal o bucal. Las nebulizaciones no deben durar més de 15 minutos y se




deben realizar, preferentemente , con oxigeno al 100% con un flujo de 6 a 7 I/min,
inicialmente cada 30 minutos (hasta un maximo de 3 dosis) y luego cada 4 a 6 horas segun
evolucion.28,29 La administracion de broncodilatadores también se podra efectuar a través
de aerosoles presurizados con aerocdmara con mascara facial. En este caso la dosis es de 2
disparos y la frecuencia sera la misma de las nebulizaciones.30 Cuando el empleo de
broncodilatadores adrenérgicos deba ser més frecuente, debera monitorearse continuamente
la saturacion de oxigeno.

La eficacia, la seguridad y la experiencia acumulada en el empleo de 82 adrenérgicos hace
que no se justifique el uso de adrenalina en el tratamiento de estos pacientes.

Teofilina: No existen estudios bien controlados en relacion al beneficio del uso de teofilina
en pacientes con bronquiolitis. Debido al estrecho rango terapéutico su uso debe evitarse.
Eventualmente se podria considerar su empleo en nifios con fallo respiratorio agudo
hipercapnico (PC02 > 45) que no respondan a dosis frecuentes de beta2 adrenérgicos,
cuando no se cuente con la posibilidad de ayuda ventilatoria mecanica.

Corticoides: A pesar del rol predominante de la inflamacion en la patogenia de la
obstruccion de la via aérea en la bronquiolitis, los corticoides no han demostrado ningun
efecto beneficioso en la evolucién clinica de estos pacientes.31-33

Tratamiento antiviral

Aunque se ha propuesto el empleo de ribavirina en nifios con patologia respiratoria debida a
VSR, su empleo estaria limitado a lactantes muy pequefios (primeras 6 semanas de vida) y
pacientes con cardiopatia congénita grave o enfermedad pulmonar cronica.34,35 Por otra
parte, debe recordarse que esta medicacion no estd comercialmente disponible en nuestro
pais.

Criterios de gravedad

Son considerados criterios de gravedad en pacientes con bronquiolitis:
*Presencia de factor de riesgo para IRAB grave

*Apneas

*Cianosis

*9 puntos en la escala clinica de Tal 0 méas

*Falta de respuesta al tratamiento (maximo 3 dosis)

*Imposibilidad de alimentarse

Criterios de internacion

Requeriran internacion todos los pacientes con criterios de gravedad y eventualmente
aquéllos con ambiente familiar desfavorable, que no asegure el cumplimiento de las
indicaciones.

Atencion sequn niveles de complejidad

ler Nivel: Todos los que no requieran internacion

2do Nivel: Los que requieran internacion sin ARM

3er Nivel: Los que requieran ARM o procedimientos diagndsticos especiales.

Seguimiento
Los pacientes tratados ambulatoriamente deberan ser controlados diariamente las primeras

48 hs y luego periodicamente, segun evolucion, hasta el alta definitiva. Se instruira a los



encargados del cuidado del nifio sobre signos de alarma, asegurandose que éstos hayan sido
comprendidos.
Se aprovechara la oportunidad para insistir en el valor de la prevencion.

El problema de la obstruccion bronqguial recurrente

Las sibilancias son un signo comun en lactantes y nifios pequefios. Estudios longitudinales
recientes han demostrado que el 40% de ellos han presentado por lo menos un episodio de
sibilancias durante los tres primeros afios de vida.36

Las sibilancias recurrentes en el lactante son motivo frecuente de consulta. Sin embargo, la
variedad de términos utilizados para nombrarlas (bronquitis obstructiva recidivante,
bronquitis espasmadica, bronquiolitis recurrente, asma del lactante, asma) y las
controversias que se producen diariamente cuando se discuten estos pacientes no hacen sino
reflejar las dificultades en el diagnostico de esta situacion. Durante las décadas del 70 y 80
se instd a los pediatras a abandonar algunos de estos términos en favor del aparentemente
mas preciso de asma, y la controversia se centrd en definir con cuantos episodios se
realizaba este diagnostico.

En esta década esta simplificacion ha sido cuestionada. La relacion entre bronquiolitis,
sibilancias recurrentes asociadas o0 no a infeccién viral y asma no ha podido ser enteramente
aclarada.36,37

Aunque la discusion en profundidad del tema excede los limites de este documento, es
oportuno realizar algunos comentarios dada la frecuente asociacion entre enfermedad
respiratoria viral y sibilancias recurrentes.

Debido a que el sistema respiratorio del lactante tiene un limitado rango de respuesta
fisiopatoldgica, también es limitada la variedad de signos y sintomas que puede presentar.
Por lo tanto no es sorprendente que muchas afecciones que limitan el flujo en las vias
aéreas inferiores provoquen sibilancias. El espectro de diagnosticos diferenciales es amplio,
desde bronquiolitis hasta enfermedades pulmonares cronicas como la fibrosis quistica y la
displasia broncopulmonar.

En la evaluacion clinica de un lactante con sibilancias recurrentes se debe realizar una
cuidadosa historia clinica con énfasis en los antecedentes perinatales, personales y
familiares que, sumados al examen fisico y a la radiografia de torax, seguramente aportaran
claves para el diagnostico preciso. Existe una serie de hallazgos clinicos que sugieren
diagnosticos alternativos que exigen modalidades diferentes de atencion, mas alla del
tratamiento sintomatico de las sibilancias recurrentes. (Tabla 3).

La evaluacion del nifio con un episodio agudo de obstruccion bronquial recurrente exige un
abordaje diferente. Se debe categorizar la severidad del cuadro utilizando la escala clinica
(Tal y col.)26 propuesta para bronquiolitis. Siempre se debera tener en cuenta que la
hipoxemia puede estar presente y por lo tanto debe ser pesquisada y tratada.

El tratamiento ambulatorio se basara en el empleo de beta-2 adrenérgicos (2 disparos de
aerosol presurizado o 1 nebulizacion Bver bronquiolitisD) cada 30 minutos hasta un
méaximo de 2 horas, junto con la administracion de corticoides (prednisona 0,5-1 mg/kg/dia
-oral- o hidrocortisona 25 mg/kg/dia -1V/IM). Superada la crisis inicial, los beta-2
adrenérgicos se indicaran cada 4-6 horas y los corticoides se mantendran durante 3 dias.

Historia clinica Sintomas neonatales




Sibilancias asociadas a la alimentacién y/o vémitos
Comienzo brusco con tos y/o asfixia

Esteatorrea

Estridor

Retraso de crecimiento

Soplo cardiaco

Hipocratismo digital

Signos pulmonares unilaterales

Examen fisico

Ausencia de reversibilidad con los broncodilatadores

Investigaciones S .
Hallazgos radiologicos pulmonares focales y/o persistentes

3.2 Neumonia - (volver)

Definicion

Infeccion aguda del parénquima pulmonar con signos clinicos de ocupacion alveolar y
radioldgicos de opacidad, sin pérdida de volumen, de localizacion Gnica o multiple.38
Se reserva el nombre de neumonia multifocal o bronconeumonia al cuadro con mdltiples
imagenes de opacidad radioldgica, generalmente mal definidas, sin limites segmentarios,
acompariado de grave estado general del paciente.

Epidemiologia

Los virus son los responsables mas frecuentes de neumonias en menores de 1 afio.13
Dentro de las bacterias, Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae tipo b son las
mas frecuentemente aisladas.14 En el recién nacido (menor de 1 mes) se debera tener en
cuenta la posibilidad de Streptococcus grupo B, enterobacterias y Staphylococcus aureus.39
A partir de los 3 afios de edad el Mycoplasma pneumoniae comienza a aumentar su
prevalencia.40,41

Cuadro clinico

Se debera valorar:

*Semiologia del aparato respiratorio (sindrome de condensacion, eventualmente derrame).
*Compromiso del estado general

*Signos y sintomas acompariantes (dolor abdominal, exantemas, etc.)

*Importante: Tos, taquipnea, tiraje y fiebre son los indicadores mas fieles de neumonia, por
lo que se debe remarcar la importancia de su presencia.42,43

Ex&menes complementarios

*Hemograma: Es de limitado valor. La leucocitosis y la desviacion a la izquierda de la
formula leucocitaria pueden asociarse a infeccion bacteriana. La leucopenia es signo de
gravedad.

*Reactantes de fase aguda: Tanto la velocidad de eritrosedimentacion (VSG) como la
proteina C reactiva (PCR), aunque son indicadores de infeccion, no son Utiles para
diferenciar infecciones bacterianas de virales.

*Radiologia: La radiografia de torax es necesaria para el correcto diagnostico y
seguimiento de las neumonias. Da nocidn de ubicacion topogréfica, magnitud lesional y
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evolutividad secuencial. Es de escaso valor en el diagndstico etioldgico. La imagen mas
tipica corresponde a opacidades homogéneas lobares o segmentarias; sin embargo, la
presencia de infiltrados reticulares difusos no descarta el diagndstico de neumonia. Siempre
se pedira radiografia de torax de frente; el estudio de perfil s6lo se solicitara en caso de
duda diagnostica. Los estudios radiologicos se efectuaran al ingreso y una vez finalizado el
tratamiento para asegurarse la ausencia de secuelas, recordando que la imagen radioldgica
puede persistir alterada mucho tiempo (30 dias) a pesar de una evolucion clinica favorable.
Estudios adicionales se indicaran cuando la evolucion sea desfavorable.

Pese a la importancia del estudio radioldgico, la dificultad en obtenerlo nunca debera
retrasar el inicio del tratamiento antibiotico.

*Pesquisa etioldgica: No es necesaria en pacientes ambulatorios sin complicaciones; esta
indicada en pacientes que requieran internacion. Se debe recordar que, en el mejor de los
casos, la posibilidad de efectuar diagndstico etioldgico es limitada (30-40%).2 Las técnicas
de diagnostico etioldgico incluyen inmunofluorescencia en aspirado nasofaringeo (virus),
hemocultivo y pesquisa de antigenos (bacterias) y serologia (micoplasma y clamidias).

Los procedimientos invasivos (lavado broncoalveolar, puncion transtraqueal y con aguja
fina y biopsia a cielo abierto) solo estan indicados en situaciones excepcionales.

Tratamiento de sostén

Hidratacion: En el paciente ambulatorio se recomendara al encargado de cuidar al nifio que
ofrezca abundante liquido por boca. En el paciente que requiera internacion se mantendra el
mismo criterio si puede ingerir liquidos. Cuando esté indicada hidratacién parenteral se
comenzara el aporte de agua y electrolitos segun las necesidades de mantenimiento
estandarizadas, corrigiéndose posteriormente el aporte de acuerdo a los requerimientos
reales del paciente (segun diuresis y densidad urinaria). En caso de existir déficit previo
(deshidratacion), éste se corregira inicialmente.

Alimentacion: Siempre que sea posible se mantendré la lactancia materna; en todos los
casos se intentara mantener un aporte nutricional adecuado. La magnitud de la incapacidad
ventilatoria puede hacer necesario fraccionar la alimentacion o incluso suspender el aporte
oral (cuando la frecuencia respiratoria supere 60 por minuto). En algunos casos podra
recurrirse al uso de sonda nasogéstrica u orogastrica.

Antitérmicos: Cuando corresponda podran emplearse antitérmicos como el paracetamol
(30-50 mg/kg/dia, en 3 a 4 dosis).

Kinesioterapia: Habitualmente es suficiente con recomendar a los padres, cuando sea
necesario, mantener la via aérea superior permeable mediante la aspiracion de las
secreciones y, eventualmente, mantener al paciente en posicion semisentada para favorecer
la mecénica respiratoria. Para los que requieran internacion rigen las mismas
recomendaciones que seran implementadas por el personal de enfermeria.

La aplicacion de kinesioterapia no suele ser necesaria en los pacientes con neumonia, y
menos aun en los ambulatorios. Mas aun, en estadios agudos de neumonias no complicadas
suele ser inefectiva y eventualmente dolorosa. Puede ser beneficiosa en estadios de
resolucion, cuando aumentan las secreciones.27 En los casos excepcionales que requieran
Kinesioterapia, ésta deberéa ser llevada a cabo por un profesional idoneo.

Oxigenoterapia: Es excepcional que los pacientes con neumonia requieran oxigeno
suplementario, aun los que debieran ser internados. Cuando sea necesario administrar
oxigeno se tendran en cuenta las recomendaciones que al respecto se mencionan en el
apartado de bronquiolitis.




Tratamiento antibidtico

Pese a la alta prevalencia de infeccién viral en nifios con neumonia, al no poderse descartar
la etiologia bacteriana se debe instituir tratamiento antibidtico.

Tratamiento empirico inicial: Este implica el empleo de determinados antibioticos segun el
germen que se sospeche. Se basa en la prevalencia de diversos agentes patdgenos segun
elementos epidemioldgicos o clinicos.

En los pacientes ambulatorios s6lo se modificara si la evolucion es desfavorable. En los que
requieran internacion se modificara o no, de acuerdo al resultado de la pesquisa etioldgica.
Se indicard amoxicilina 50 mg/kg/dia (oral) cada 8 horas durante 10 dias.44,45 Como
alternativa podra emplearse ampicilina 100 mg/kg/d (oral) cada 6 horas, lejos de las
comidas, durante 10 dias.

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

Los pacientes menores de 3 meses con factores de riesgo o sin ellos para IRAB grave
requieren internacién y se indicara cefotaxime 150 mg/kg/d (EV) cada 6 horas o
ceftriaxona 50 mg/kg/d (EV) cada 12 horas, por 10 dias. Como alternativa podra emplearse
ampicilina 150 mg/kg/d (EV) mas gentamicina 5 mg/kg/d (IM).45

Los pacientes mayores de 3 meses con factores de riesgo para IRAB grave requieren
internacion y se indicara cefuroxime 150 mg/kg/d (EV) cada 8 horas durante 10 dias.
Cuando la evolucion clinica sea desfavorable se reemplazara por cefotaxime o ceftriaxona.
Los pacientes mayores de 3 meses sin factores de riesgo para IRAB grave que por algin
motivo requieran internacion podran ser tratados con ampicilina 150 mg/kg/dia.

En pacientes con mala evolucion clinica tratados con cefalosporinas de 3» generacién o con
Streptococcus pneumoniae de alta resistencia a ellas, se indicara vancomicina (40 mg/kg/d)
(EV) cada 6-8 horas mas rifampicina (15 mg/kg/d) (EV) cada 12 horas o imipenem (50
mg/kg/d) (EV) cada 6 horas.

Tratamiento especifico: Es el empleo del antibidtico adecuado al germen identificado en
cada paciente. En todos los casos se actuara de acuerdo al antibiograma.

Desde mediados de la década del 80 se han publicado informes en varios paises sobre el
aumento de la resistencia a la penicilina del Streptococcus pneumoniae.48,49 En nuestro
pais se esta desarrollando un estudio colaborativo para evaluar la magnitud del problema a
nivel local. La informacion preliminar indica que la resistencia en cepas invasivas seria del
24% (30% de ellos resistencia alta: CIM= 2 pg/ml).50 Aunque este dato es preocupante,
por el momento no justifica el reemplazo del esquema sugerido.

Sin factores de riesgo Con factores de riesgo
Internacion

Menor de 3 cefotaxime (150 mg/kg/d)
meses o ceftriaxona (50 mg/kg/d)

0 ampicilina (150 mg/kg/d) + gentamicina (5mg/kg/d)

Ambulatorio Internacion

Mayor de 3 amoxicilina (50 mg/kg/d) o (cefuroxime 150 mg/kg/d)
meses ampicilina (si evolucidn clinica

(100 mg/kg/d) desfavorable:



(Si requiere internacion: cefotaxime o ceftriaxona)
ampicilina)

Penicilina G 150.000 U/kg/dia
Ampicilina 150 mg/kg/dia
Eritromicina 50 mg/kg/dia (*)
Penicilina G 150.000 U/kg/dia
Cefalotina 100 mg/kg/dia
Eritromicina 50 mg/kg/dia (*)
Ceftriaxone 80 mg/kg/dia o
Cefotaxime 150 mg/kg/dia (**)
Vancomicina 40 mg/kg/dia(***)

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
tipob

Mycoplasma pneumoniae
Streptococcus grupo B
Staphylococcus aureus
Chlamydia trachomatis
Streptococcus pneumoniae
(resistente)

Cefuroxime 150 mg/kg/dia o
Amoxicilina/Ampicilina con inhibidores de beta-
lactamasa

Haemophilus influenzae
(beta-lactamasa +)

(*) Como alternativa podran emplearse otros macrolidos.
(**) Sélo cuando se asocie con mala evolucién clinica.
(***) Sélo cuando sea resistente a cefalosporinas de 3» generacion.

Criterios de gravedad

Son considerados criterios de gravedad en pacientes con heumonia:
*Presencia de algun factor de riego de IRAB grave

*Signos de sepsis

*Falta de respuesta al tratamiento (en 48-72 hs)

*Insuficiencia respiratoria

*Neumonia multifocal

Criterios de internacion

Requeriran internacién todos los pacientes con criterios de gravedad.

Atencion segun niveles de complejidad

ler Nivel: Todos los que no requieran internacion.

2do Nivel: Los que requieran internacion sin ARM ni procedimientos diagnosticos
especiales.

3er Nivel: Los que requieran ARM o procedimientos diagndsticos especiales.

Seguimiento
Los pacientes tratados ambulatoriamente deberan ser controlados diariamente las primeras

48 horas y luego cada 48-72 hs hasta el alta definitiva. Se instruird a los encargados del
cuidado del nifio sobre signos de alarma, asegurandose de que hayan sido comprendidos. Se
aprovechara la oportunidad para insistir en el valor de la prevencion.

Neumonia con derrame - (volver)
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Definicion
Presencia de liquido purulento en la cavidad pleural, asociada a una neumonia.
Epidemiologia

Los gérmenes productores de neumonias con derrame mas frecuentes son Streptococcus
pneumoniae, Staphylococcus aureus y Haemophilus influenzae.51

Cuadro clinico

Se deberé valorar:

*Semiologia del aparato respiratorio (sindrome de condensacion, eventualmente con
matidez de columna).

*Tos intensa

*Compromiso del estado general

*Importante: Se debe valorar la ubicacién del chogue de punta, ya que su desviacion puede
presagiar descompensacién hemodinamica.

Ex&menes complementarios

Al igual que en la neumonia, los exdmenes complementarios son de limitado valor.
*Hemograma: La leucocitosis y desviacién a la izquierda de la formula leucocitaria pueden
asociarse a infeccion bacteriana; la leucopenia es signo de gravedad.

*Reactantes de fase aguda: Velocidad de eritrosedimentacion (VSG) y proteina C reactiva
(PCR) son sélo indicadores de infeccion.

*Liquido pleural: Ademas del aspecto purulento, las caracteristicas citoquimicas permitiran
orientar sobre la naturaleza bacteriana de la infeccion. (Tabla 7).

*Radiologia: La radiografia de torax es imprescindible para el correcto diagnostico y
seguimiento de las pleuresias. Da nocion de la magnitud y permite observar la evolucion.
Siempre se pedira radiografia de torax de frente y perfil. Los estudios radiol6gicos se
efectuaran al ingreso, pospuncion pleural y al alta. Estudios adicionales se efectuaran
cuando la evolucidn sea desfavorable.

Pese a la importancia del estudio radioldgico, la dificultad en obtenerlo nunca debera
retrasar el inicio del tratamiento antibiotico.

*Pesquisa etiologica: Dado que estos pacientes son potencialmente mas graves y que
siempre requieren internacion, se extremaran los recaudos para identificar el agente
etiologico involucrado. Ademaés de los métodos enunciados al referirnos a neumonias, se
debe agregar el estudio del liquido pleural (directo, cultivo y pesquisa de antigenos
bacterianos).

*Ecografia: El empleo de ecografia es de utilidad en el seguimiento del paciente con
pleuresia purulenta, pero se debe destacar la necesidad de contar con personal entrenado en
su interpretacion.

Trasudado Exudado
pH > 7,20 <7,20
Proteinas (liquido/suero) <05 >0,5

LDH (liquido/suero) <0,6 >0,6



LDH (UI) <200 > 200

Glucosa (mg/dl) > 40 <40
Hematies (mm3) <5.000 > 5.000
Leucocitos (mm3) < 10.000 (MMN) > 10.000 (PMN)

Puncion y drenaje pleural

En todo paciente en que se diagnostique derrame pleural, cualquiera fuera su magnitud,
debe efectuarse puncién pleural diagnostica y, eventualmente, terapéutica, con metodologia
apropiada (Tabla 8).

En las pleuresias purulentas se colocara drenaje quirdrgico cuando en la puncion inicial se
encuentre liquido de dificil extraccion (espeso), que no agote su volumen o exista
compromiso mecanico o del estado general.

Cuando el liquido sea de facil extraccion, escaso, se agote su volumen y el paciente
experimente mejoria clinica, no se dejara drenaje quirtrgico, manteniendo conducta
expectante con reevaluaciones periodicas. Si durante la evolucidn se observara reaparicion
del derrame se colocara drenaje quirudrgico.

En todos los casos en que se requiera drenaje quirdrgico no conviene mantenerlo por mas
de 72 horas, excepto casos especiales.

Un problema de particular gravedad es el del nifio que presenta una neumonia de evolucion
torpida, complicada con persistencia del cuadro toxiinfeccioso y tabicamiento pleural. Esta
situacion habitualmente se asocia con la demora en el diagndstico y tratamiento apropiados.
En estos casos la conducta aconsejable es el drenaje quirdrgico a través de toracotomia
minima o mediante video-toracoscopia.53

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

1. Posicion

2. Monitoreo  Control de signos vitales.

= S el Linea axilar media y 6to. espacio intercostal (habitualmente

sitio de coincide con la punta de la escapula)
puncion
4. Material Jeringa de 20 cc con aguja, de bisel corto preferentemente, 25/8

0 50/8 seguin edad menor o mayor de un afio respectivamente.

Antisepsia local y colocacion de campo estéril con precauciones

5. Preparacién P :
quirdrgicas universales.

6. Analgesia Infiltracion local en el sitio de puncion con xylocaina al 1%.

Punzar inmediatamente por encima de la costilla inferior
(recordar que por el borde inferior de las costillas transcurre el
7. Puncion paquete vasculonervioso), en forma perpendicular a la pared
pleural toracica. Aspirar suavemente el liquido que se enviara para
estudio citoquimico y bacteriologico. Retirar aspirando y
rotando el émbolo de la jeringa. Cubrir con gasa estéril. Realizar



Rx después del procedimiento.

Tratamiento

Medidas generales: No difieren de las enunciadas en el caso de las neumonias. Siempre se
intentard mantener un aporte hidroelectrolitico y nutricional adecuado, privilegiando la
lactancia materna.

Tratamiento antibidtico empirico inicial: Se basa en la prevalencia de diversos agentes
patogenos segun elementos epidemiologicos o clinicos. Solo se modificara si la evolucion
es desfavorable o de acuerdo al resultado de la pesquisa etiologica.

En pacientes menores de 3 meses inicialmente se indicara igual esquema antibidtico que en
las neumonias. En los mayores de 3 meses se indicara ampicilina (150 mg/kg/d) (EV) cada
6 horas; cuando existan factores de riesgo se utilizara cefuroxime (150 mg/kg/dia) (EV)
cada 12 horas (como alternativa podré considerarse el empleo de ceftriaxone o cefotaxime
mas rifampicina).

La duracion del tratamiento dependera de la forma clinica de la infeccion, del estado
general del paciente y de la evolucidn, pero no sera inferior a 14 dias.

Tratamiento especifico: Es el empleo del antibiético adecuado al germen identificado en
cada paciente. En todos los casos se actuara de acuerdo al antibiograma (Ver Neumonias).
Drenaje pleural: Se debe recordar que la puncion pleural, ademas de su utilidad
diagnostica, puede ser terapéutica. También deberan tenerse presentes las situaciones en
que sea necesario recurrir al drenaje quirdrgico.

Criterios de internacion
Requeriran internacion todos los pacientes que presenten pleuresia purulenta.

Atencion sequn niveles de complejidad

2ra Nivel: los que requieran internacion sin ARM ni procedimientos diagndsticos
especiales.

3er Nivel: Los que requieran ARM o procedimientos diagndsticos especiales.

Seguimiento
Luego del alta, los pacientes seran controlados a las 48 horas y posteriormente a la semana,

si la evolucion clinica es favorable.

Niveles de atencion - (volver)
Programa de atencion de IRAB segun niveles

Seria conveniente organizar la atencién de las IRAB segun niveles de complejidad, de
manera de optimizar el acceso de los pacientes al sistema y el aprovechamiento de los
recursos.

Cada efector de salud debera contar con recursos suficientes y oportunos para la
prevencion, diagnostico y tratamiento de las IRAB, de acuerdo a lo establecido para su
nivel de atencion.
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Primer nivel de atencion - (volver)

Capacidad operativa:

a) Resolver la patologia respiratoria ambulatoria a traves del diagndstico precoz y el
tratamiento oportuno, lo que posibilitara la disminucion de las internaciones por IRAB.

b) Compensar la emergencia para su adecuada derivacion al nivel de atencion
correspondiente.

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

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

Planta fisica:

La correspondiente a centros de salud o consultorios externos de hospitales. Debera contar
con:

*Espacio para la atencion de los pacientes.

*Espacio para tratamiento (broncodilatadores) y observacion de aquéllos que lo requieran.
Equipamiento:

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

*Dispositivos de administracion de broncodilatadores (nebulizadores, méscaras, pipetas,
aerocamaras).

*Facilidad de comunicacion con el 2ra nivel.

*Abastecimiento de medicacion necesaria (broncodilatadores, corticoides, antibioticos -
amoxicilina-, antitérmicos).

Personal:

El personal profesional y no profesional del centro de salud deberé estar capacitado en todo
lo relativo a la prevencion y atencion de las IRAB y ser concientes del concepto de IRAB
como enfermedad peligrosa.

Segundo nivel de atencion - (volver)

Capacidad operativa:

a) Resolver la emergencia.

b) Manejar al paciente internado (incluyendo cirugia).

¢) Referir al 3er nivel.

d) Contrarreferir al 1er nivel.

e) Realizar examenes complementarios (laboratorio, radiologia y diagndstico etiologico).
Planta fisica:

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

Equipamiento:

Debera contar con los mismos elementos referidos en el item correspondiente al primer
nivel de atencion, ademas de los necesarios para dar adecuada atencion al paciente
internado, especialmente:

*Qxigeno (preferentemente central)

*Aspiracion

*Antibioticos de 2» eleccion

*Elementos necesarios para hidratacion parenteral

*Elementos necesarios para efectuar puncion y drenaje pleural.

Personal:
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*Pediatras entrenados
*Enfermeras capacitadas en pediatria
*Técnicos correspondientes a los servicios de radiologia, laboratorio y microbiologia.

Tercer nivel de atencion - (volver)

Capacidad operativa:

a) Resolver la emergencia

b) Realizar interconsultas con especialistas

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

d) Manejar insuficiencia respiratoria

e) Manejar patologia poco frecuente y pacientes cronicos

f) Contrarreferir a los otros niveles.

Planta fisica:

La correspondiente a hospitales pediatricos especializados, debiendo contar con terapia
intensiva.

Equipamiento:

Debera contar con todos los elementos necesarios para poder desarrollar plenamente la
capacidad operativa especificada, incluyendo asistencia respiratoria mecanica.
Personal:

*Pediatras entrenados

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

*Enfermeria capacitada

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

Red de atencion - (volver)

La aspiracion maxima de un programa de atencion de IRAB es instrumentar una red de
atencion entre los distintos niveles de acuerdo a sus respectivas capacidades operativas.
Dicha red deberia conectarse a través de un sistema que permita una comunicacion fluida
entre los distintos integrantes, ademas de contar con un ente o centro que coordine las
derivaciones. Conviene tener programas o reforzarlos durante el invierno y establecer un
sistema de vigilancia epidemioldgica.

Seria importante que existiera un sistema de registro unificado que permitiera valorar la
real magnitud del problema y su distribucion. El analisis de la informacion recogida
permitird una planificacion eficiente, optimizando la asignacion de recursos.

Prevencién - (volver)

Prevencion inespecifica

Surge de reconocer los factores de riesgo para IRAB y tratar de eliminarlos o disminuir su
impacto. También se debera identificar a los pacientes con factores de riesgo para IRAB
grave asegurandose de que reciban atencién preferencial en caso de padecer IRAB. Los
factores de riesgo ya han sido nombrados en el apartado de Epidemiologia (Tablas 1y 2).
Se debera recordar que los pediatras, independientemente del nivel de atencion donde
actuen, son los principales instrumentos en la tarea de concientizar a la poblacién sobre la
magnitud del problema y del impacto que pueden tener las medidas de prevencion.



file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%23volver
file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%23volver
file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%23volver

Prevencion especifica - (volver)

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

Las vacunas antipertussis (en su forma clésica o la nueva acelular),54 antisarampionosa y
antihaemophilus aplicadas de acuerdo a las recomendaciones de la SAP (Consenso de
Vacunas, 1995)55 son eficaces para disminuir la mortalidad por IRAB.

La vacuna antineumocacica se encuentra indicada en pacientes con enfermedad cardiaca,
renal o pulmonar crénica, asplenia, inmunosupresion (incluidos HIV), anemia falciforme,
cirrosis, diabetes y fistula de liquido cefalorraquideo.55 Esta indicada en mayores de 2
afnos, pero se hallan en estudio vacunas conjugadas para aplicar por debajo de esa edad.56
La vacuna antigripal (virus de la influenza) se encuentra indicada en lactantes mayores de 6
meses con algunos factores de riesgo de padecer IRAB grave (cardiopatias congénitas,
enfermedad pulmonar croénica).55,57

Prevencion del contagio intrainstitucional - (volver)

Este es un problema tradicionalmente considerado para ciertas infecciones bacterianas pero
que en los Gltimos afios ha ganado trascendencia en lo que respecta a las IRAB virales,
especialmente por adenovirus.

Debe preveerse la posibilidad de aislamiento respiratorio que incluye medidas generales de
higiene del personal y del ambiente y hasta el aislamiento estricto. Habiéndose tomado
conciencia de la dificultad en instrumentar aislamiento estricto en nuestro medio
hospitalario, deberan extremarse las medidas de higiene que estén a nuestro alcance.

Debe tenerse en cuenta que aun en los casos de infecciones por virus sincicial respiratorio
los pacientes hospitalizados por otros motivos pueden tener factores de riesgo para
desarrollar IRAB grave.58

Por este motivo es recomendable internar a los pacientes con IRAB viral sélo cuando esto
sea estrictamente necesario, observando precauciones de eventual aislamiento respiratorio.
Evitar, en lo posible, la internacion de pacientes con factores de riesgo para IRAB grave
por otros motivos (estudios, etc.) en momentos de epidemia por estos virus.

Recomendaciones - (volver)

A la comunidad - (volver)

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

Se podran implementar a través de un mensaje Unico por medios masivos de comunicacion
y afiches en lugares estratégicos (Tabla 9).

Signos de Taquipnea, Tos, Tiraje, Fiebre, Dificultad para
alarma alimentarse, Somnolencia excesiva

Bajar fiebre, Ofrecer liquidos (no suspender lactancia),
Conductas No dar medicamentos por propia cuenta, Consultar
inmediatamente


file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%23volver
file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%23volver
file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%23volver
file:///C:/Users/Nico/Desktop/Nueva%20carpeta/consenso_sobre_infecciones_respiratorias_agudas.php%23volver

Acciones Consulta precoz, Lactancia materna, Inmunizaciones,
preventivas Control periddico de salud, Control del embarazo

A los profesionales - (volver)

Estaran dirigidas a concientizar sobre la magnitud del problema y el impacto que tiene la
accion preventiva, lograr el manejo adecuado del paciente con IRAB, reconocer los
criterios de gravedad y derivar oportunamente.

El mensaje debe ser coherente con el que se brinda a la comunidad. Su contenido debera
poner énfasis en la prevencion y en la aplicacion de conductas normatizadas. (Tabla 10)
Se podra implementar entre profesionales con la difusion de un documento o norma como
el presente o similar, reforzado con afiches que contengan arboles de decision.

*Recomiende control del embarazo desde el
primer trimestre

*Estimule la lactancia materna

*AsegUrese de que sus pacientes reciban todas las

Acciones vacunas
preventivas *Instruya a las madres sobre signos de alarma de
IRAB

*Insista en el valor de la consulta precoz
*ldentifique a los pacientes con riesgo de IRAB
grave

*Efectle un correcto diagndstico
*Evalue la severidad del cuadro
*Controle la respuesta al tratamiento
Conducta frente al ~ *Asegurese de que la madre comprenda las
paciente indicaciones
*No demore la derivacion cuando sea necesaria
*Qtorgue prioridad a la atencién de los pacientes
con riesgo de IRAB grave

A las autoridades - (volver)

Se podra recomendar el empleo de una estrategia comun contra el problema, basada en los
siguientes elementos:

*Difusidn a la poblacion (medios masivos de comunicacion)

*Capacitacion del personal (normas, cursos)

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

*Coordinacion entre los distintos estamentos del plan y entre los distintos niveles de
atencion.
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*Sistema de registro unico y simple para esta patologia.
*Evaluacion permanente del programa.
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