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Las infecciones respiratorias agudas (IRA) coustituyen la
principal causa de morbilidad en el mundo y son la causa mis
frecuente de utilizacion de los servicios de salud en todos los
paises, Se estima que un nifio de una zona urbana, padece de
cinco a nueve episodios de IRA por aiio, durante los cinco
primeros afios de la vida. Una proporcion elevada de estos
episodios de IRA son mal manejados por los trabajadores de
lasalud, utilizando injustificadamente, en unagran proporcién
de los casos, antimicrobianos, antitusigenos y otros medica-
mentos sintomaticos y, en cambio, no detectando en forma
temprana los datos clinicos de gravedad,

Por otro lado, las IRA son una de las causas mds comunes
de muerte en los nifios en los paises en desarollo, Se estima
que cuatro de los 14 millones de muertes de nifios menores de
5 afios que ocurren cada afio en el mundo, son causadas por
neumonia. Dos terceras partes de estas muertes suceden en
nifios menores de un aiio.

En este articulo hemos querido revisar los conceptos
actuales sobre diagndstico y manejo de las IRA, con el fin de
tratar de evitar en nuestros lectores el uso injustificado de me-
dicamentos, pero también de recordarles los criterios de
clasificacion y manejo que pueden reducir la mortalidad.

I. Consideraciones sobre la etiologia y sobre los
métodos de diagnéstico etiologico

Se considera que los agentes virales son la causa del 95%
omésde los casos de rinofaringitis, laringotraqueitis, brongui-
tis y bronquiolitis. En cambio en faringoamigdalitis, otitis
media y neumonia, una proporcién elevada de los casos (10a
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60%) son de etiologia bacteriana. Los agentes virales mis
frecuentes son Rhinovirus, Influenza, Coxsackie, Echo,
Parainfluenza y Syncytial respiratorio y 1os agentes bacteria-
nosmds comunessoi: en faringe, Sreptococens B hemoliticus,
y en oido y en pulmén Streptococcus pneumoniae y
Haemophylus influenzae.

Dentrode los lineamientos parael manejoadecuado de los
antimicrobianos, unaconductaideal implicaconocerel agente
etioldgico y su suceptibilidad antimicrobiana. Enel casode las
IRA esta conducta no es factible en lamayoria de los casos. La
indicacion de losantimicrobianos, como veremos més adelan-
te, debe de basarse en el diagndstico de probabilidad, en los
antecedentes epidemioldgicosy en los antecedentes de sucep-
tibilidad antimicrobiana, pero sobre todo en la eficacia clinica
demostrada.

Para fines pricticos, en el manejo de casos con IRA de
adquisicién comunitaria y en el huésped inmunocompetente
(excluyendo las investigaciones epidemioldgicas) no estd
indicada la toma de estudios de laboratorio para tratar de
identificar el agente etiolégico, La excepcidn esta dada solo
poraquellospacientescon derrame pleural, enquienes convie-
ne enviar una muestra a cultivo e identificacion de antigenos
pormétodos inmunoldgicos (coaglutinacion, aglutinacion con
latex o ELISA) y en aquellos pacientes con una neumonia
con afectacion importante del estado general, en quienes se
debe tratar de investigar el germen etiolégico por medio de
hemocultivos. Es también obvio que el criterio de no realizar
estudios etiolégicos se aplica a los problemas de diagnéstico
diferencial comotuberculosis, micosis pulmonares, neumonia
persistente u otras patologias respiratorias, en quienes es
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necesario realizar inclusive métodos invasivos de diagndstico
como la broncoscopia, el cultivo por puncién pulmonar o la
biopsia a “cielo abierto”.

Es conveniente insistir en que no estd indicada la toma de
cultivos desecrecion nasal o del conducto auditivoexterno, ya
que peneralmente solo se identifican pérmenes de la flora
normal de esos habitats. El cultivo del exudado faringeo, tan
frecuentemente indicado en la prictica diaria, no tiene justifi-
cacion, asi como tampoco las pruebas actuales de diagndstico
ripido como la coaglutinacion o la aglutinacion con latex; el
criterio de tratamiento es exclusivamente clinico como vere-
mos més adelante y se justifica tinicamente la toma del
exudado faringeo ante la sospecha de escarlatina, fiebre
reumdtica, glomerulonefritis post-estreptococcica o como
diagnostico diferencial en difteria 0 mononucleosis infeccio-
sa. En nifos, las muestras adecuadas para cultivos de secre-
cion bronquial son muy dificiles de obtener y la aspiracién
transtraqueal tiene mas riesgos que beneficios.

IL. Valoraciin del paciente con IRA

Casi todos los nifios con IRA que mueren tienen neumonia.
Una proporcion elevada de estos mueren en su casa, sin haber
recibido un tratamiento antimicrobiano oportuno y adecuado.
Enunandlisisinicial de 38 fallecimientos por IRA enel Estado
de Tlaxcaladurante 1991, observamos loque se muestraen los
Cuadros Ty IT: La mayoria son menores de un afio, con pocos
dias de evolucién, que mueren con signos clinicos de insufi-
ciencia respiratoria; el 70% fallecen en su casa, pero el %%
recibieron atencion meédica. Pareceria que el médico de
atencion primaria, que por un lado prescribe injustificada-
mente una proporcion elevada de medicamentos, por el otro
no detecta o no educa a la madre para que aprecie, los datos
clinicos de gravedad de IRA. Por todo ello, o més importante
en laevaluacion inicial del paciente con IRA, esladiferencia-
cidn entre los nifios que tienen neumonia de aquellos que no
la tienen, para, de acuerdo a ello, decidir la conducta a seguir
vy el tratamiento comrespondiente.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha promo-
vido una serie de estudios para evaluar los datos clinicos mas
sensibles y especificos para detectar neumonia, tratando
también de disminuir el uso injustificado de los antimicrobia-
nosen loscasos sinneumonia. En base aestos estudios, laOMS
ha disefiado una carta descriptiva para el manejo de casos en
los paises donde no existen recursos suficientes. Esta carta
descriptivano incluye el uso de laradiografia de torax, debido
aque en los lugares donde se aprecia una mayor mortalidad
por IRA nose cuenta con este recurso. Nosotros consideramos
que la radiografia de t6rax, cuando es factible su realizacién,
puede ser de gran ayuda para el médico, en los casos con
dificultad diagndstica.
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Cuadro 1. ESTADO D TLAXCALA, MUERTES FOR INFECCION RESFIRATORIA
AGUDA (<5 AROS ) MAYO-LILIG, 1991,

Caracteristica Fallecimientos

clinica n=38
Fdad

Menores de | mes 9.0 %

De 13 12 meses 56.5 %

De 1a 5 afios 43%
Sexo masculino 652 %
Dias evolucién (mediana) b
Insuficiencia respiratoria 723%
Duracién de la insuficiencia respiratoria 24

(mediana en horas)

Cuadro 11, Estapo pE TLAXCALA. MUERTES POR INFECCION RESPIRATORIA
AGUDA (<5 ARDS ) MAYO-ULIO, 1991,

Caracteristica Fallecimientos %
n=38

Sitio de la defuncion
Casa 69.6
Consultorio 8.7
Hospital 17.4
Traslado 4.3

Asistencia médica 91.3
- Particular 470
- 88 (ler. Nivel) 19.0
- IMSS (ler. Nivel) 4.8
- Hospital 348
Sin atencion 8.7

La OMS presenta una carta descriptiva para nifios meno-
res de 2 meses y otra para nifios de 2 meses a 5 afios, con el fin
de que pueda ser facilmente manejada por cualquier tipo de
técnico de la salud. Clasificaal paciente en cuatro estadios cli-
nicos: 1. neumonia muy grave, 2. neumonia grave, 3. neumo-
nia y4. sinneumonia. Para fines de presentacion y por haberlo
considerado mas practico para el manejo por el médico,
nosotros hemos agrupado esos estadios clinicos en sdlo tres y
hemos unido los dos grupos etareos (Cuadros I1I, IV y V),
Similara losesquemas de manejo en diarrea, le hemos llamado
plan C al que tiene neumonia grave que amerita hospitaliza-
cién, plan B al que tiene neumonia que se puede manejar en
forma ambulatoria y plan A al que no tiene neumonia, Como
sepuede observar, lapresencia de los signos dealarma, laedad
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del nifio y la presencia de taquipnea segin la edad, son las
caracteristicas primordiales para la clasificacion y por lotanto
para el manejo,

Cundro IIL. DETECCION TEMPRANA Y MANEJO DE LA NEUMONIA
EN NIFOS < § AROS (PLAN C*).

Hay signos de alarma: Cianosis, no puede beber, convulsiones,
insomnio o somnolencia, estridor
(tranquilo), desnutricién grave, tiros
intercostales o es menor de dos meses
con taquipnea ( > 60 por minute) o con
fiebre o hipotermia.
Clasificacion: Neumonia grave
Conduéta: Hospital
Oxigeno
Antibiéticos: Cloranfenicol si es muy grave
Penicilina si no hay cianosis y
puede beber
Penicilina mis gentamicina en el
menor de dos meses
Trate la ficbre y las sibilancias en caso de existir.

Cuadro V. DETECCION TEMPRANA Y MANEJO DE LA NEUMONIA
EN NIRDS <5 afos (Pran B*).

No hay ningiin signo de alarma, pero hay taquipnea (> 50 por minuto en
nifios de dos a doce meses; > 40 por minuto de doce meses a cinco afos)

Clasifique: Neumonia grave

Conduct T S ul
Antibitico: TMT/SMZ. Amexicili
Ampicilina o penicilina procainica

Trate la fichre y las sibilancias en caso de existir.

Revaloracion en 48 horas o antes si empeora.

La aplicacién del programa de la OMS permite que los
servicios de atencion primaria tengan una alta sensibilidad
para detectar la neumonia cuando ésta existe; sin embargo,
probablemente provocael uso innecesario de antibidticos o de
hospitalizaciones en situaciones que el médico con experien-
cia puede manejar adecuadamente, por ejemplo: larin-
gotraqueitis con insuficiencia respiratoria, bronquiolitis o
rinofaringitis con fiebre en el nifio menor de dos meses. El
médico puede seguir manejando sus pacientes en base a la
realizacion del diagndstico sindromético, para lo cual propo-
nemos la figura 1; pero debe de tomar en cuenta los signos de

* Adaptado de la OMS.

Criterios disgndsticos y terapé en las lnfeccl,

Cundro V. DETECCION TEMPRANA ¥ MANEJO DE LA NEUMONIA
EN NIROS < 5 AROS (PLAN A®),

No hay ningun signo de alarma y no hay taquipnea.
Clasifique - No hay neumonia, es sélo gripa*
Conducta:  Aseo de vias respiratorias alias
Incrementar liquidos
Tratar la ficbre
Insistir en la alimentacién habitual
Instruccion a la madre sobre la
deteccién temprana de neumonia.

* Investigar ofitis media (otalgia u olorrea) o faringilis estreptocéceica
(pus en faringe, adenomegalias dolorosas, ausencia de inomea) y en ese
caso tralar,

alarma propuestos por la OMS, para evitar el enviar a su
domicilioaun pacienteque puede moriren lasproximashoras,
como se ejemplifico en los Cuadros L'y I1.

I11. Tratamiento
A. Antimicrobianos:

Si existe neumonia o hay sospecha de la misma se debe
administrar antimicrobiano a pesar de que enun 30 a 80% de
los casos, ésta puede ser viral. De acuerdo al tipo de neumonia
y a la edad del paciente, asi como a las caracteristicas del
huésped, se debe elegir el esquema antimicrobiano, tal como
se muestra en el cuadro V1. El tratamiento se prescribe por 5
a7 dias. Los casos de bronquiolitis, a pesar de insuficiencia
respiratoria grave, o ameritan antimicrobianos a menos que
se sospeche que estd iniciando una neumonia agregada.

Si no hay neumonia la decisién de tratamiento
antimicrobiano se realiza de acuerdo al algoritmo presentado
enla figura |; en caso de rinofaringitis, laringitis o bronquitis,
nose debe utilizar. La presencia de fiebre los primeros tres dias
del padecimiento no es indicativo de antimicrobiano, aunque
ésta sea elevada; su persistencia por més de cuatro dias o su
aparicion o reaparicion después de ese lapso, justificaelusode
penicilina o eritromicina. La rinomrea mucopurulenta o la
presencia de faringe hiperémica tampoco son, por si solas, un
signo para decidir la utilizacion de antimicrobiano.

En el caso de faringitis, debe darse una sola dosis de
penicilina benzatina (600,000 U, a < 5 afios 6 1'200,000 U. a
mayores) en los siguientes casos: 1. cuando hay exudado
purulento en las amigdalas. 2. cuando hay adenomegalias
cervicales dolorosas y 3. enlaausencia de signos sugestivos de
infeccién viral: rinormea, tos productiva o conjuntivitis,

Si se sospecha otitis media (otalgia persistente u otorrea;
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RATAMIENTO DE LAS INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS

TOME Rx DE TORAX
HAY SOSPECHA DE NEUMONIA m Y SIGA ESQUEMA DE

(signos de alarma de l]a OMS) MANEJO PROPUESTO
n (PLAN B o C)

+CONTROL DE LA FIEBRE Y DEL MALESTAR GRAL.

-REPOSO Y AUMENTAR INGESTA DE LIQUIDOS

- LIMPIEZA DE SECRECIONES DE NASOFARINGE

- USO DE REMEDIOS CASEROS PARA EL MANEJO
DE LA TOS

BRONQUITIS

FARINGO
AMIGDALITIS
(sin rinorrea)

OTITIS MEDIA
AGUDA
SINUSITIS

NO PRESCRIBIR
AMPICILINA,
AN'I‘IBIOTICDS—I PENICILINA BENZATINICA AMOXICILINA ,
UNA DOSIS TMP-SMZ O
PENICILINA
PROCAINA
l I | (7 A 10 DIAS)
MEJORIA (> 80% RINOFARINGITIS O COMPLICACION
DE LOS CASO0S) BRONQUITIS CON BACTERIANA
FIEBRE > 4 DIAS SINUSITIS,OTITIS O
NEUMONIA
PENICILINA O TRATESE SEGUN
@ ERITROMICINA ESQUEMA
POR 5 DIAS CORRESPONDIENTE
Figura 1. Esq apé tipo al, para el t de las infe ¥ ias agudas, en las que se descarté la presencia de neumonia
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Cuadro V1. Uso DE ANTIMICROBIANOS EN NEUMONIA EN LA EDAD PEDIATRICA.

Situacién clinica

Germen probable

Recomendacion

Eleccion Altemaltivas
Bronconeumonia (comunitaria) Ser. p icili cloranfenicol
Str. B hemolitica TMT/SMZ
H. influenzae
Neumonia lobar o segmentaria Str. p i p I loranf 1
TMT/SMZ
Neumonia por aspimcion Flora de faringe penicilina penicilina mas
genlamicina
(intrahospitalaria)
Neumonia con dermrame Str. p dicl ilint mis dicl ilina mas
S. aureus cloranfenicol genlamicina
vancomicing
Neumonia focos multiples 8. aureus dicl ilina mis icina mis
Enterobacterias amikacina amikacina
Neumonia del recién nacido E b i picilina mas v i
Strey 8 ikaci eri
Neumonia intrahospitalaria Staphylococeus dicloxaciling mas ~ penicilina
amikacina (si inicid con
catarro comiin)
iaen locitopéni Pseud mis vancomicina mas

w f

amikacina

Staphylocaceus

la sola hiperemia timpénica no es diagndstica) se debe admi-
nistrar ampicilina o amoxicilina o trimetoprim/sulfametoxa-
zol o penicilinapor 7a 10 dias. Estosmismosantimicrobianos
estan indicados en el caso de sinusitis; sin embargo, debemos
recordar que la sinusitis es poco frecuente en nifios menores
de 5 afios y que su diagndstico se hace por la presencia de una
descarganasal purulentamas lapresencia de fiebre persistente
o dolor facial o edema facial o periorbitario. La rinorrea
purulenta por si sola no justifica el antimicrobiano.

B. Broncodilatadores:

Estan indicados en el nifio que tiene sibilancias. El
broncodilatador de eleccion actualmente es el salbutamol. Es
preferible en forma inhalada, ya sea por nebulizaciones o
mediante un dispensador dirigido ala boca, si el nifio coopera,
o dirigido a un dispositivo espaciador (trampa de aire) si no
coopera. Cuandoes el primer cuadro de sibilancias en un nifio
menor de 6 meses, se puede probar con una sola dosis de
salbutamol y si no hay respuesta no es necesario continuarlo,
el problemasse debe aedemade lamucosa, como ocurre en las
bronquiolitis y no a broncoespasmo.

Solo debe usarse adrenalina o aminofilina si no hay
salbutamol o si hubo una pobre respuesta a éste, en un nifioen
que se sospecha asma.

C. Administracién de oxigeno y asistencia
ventilatoria:

La administracion de oxigeno es un aspecto muy importanite
cuando existen datos de insuficiencia respiratoria. Se debe de
indicar cuando hay cianosis o taquipnea por arriba de 70 por
minuto o tiraje importante. La necesidad de intubacién
endotraqueal y asistencia ventilatoria es una decisidn clinica,
no gasométrica. Si el paciente persiste con signos clinicos de
hipoxia a pesar de Ia administracién de oxigeno debe de asis-
tirse a la ventilacion.

D. Antipiréticos:

Los nifios con temperaturas superiores a 39° C requieren de
control de la temperatura. El antipiréticomas recomendadoes
el acetaminofén: 10 mga 15 mg porkilo de peso por dosis ca-
da 6 horas. Debe tenerse cuidado con el uso de supositorios
comerciales de acetaminofén (300 mg), ya que en niiios
pequeiios facilmente se alcanzan dosis téxicas (100 mg kilo
dia) que pueden ocasionar hepatitis fulminante. Los basios de
inmersion en agua tibia pueden también ayudar a disminuir la
fiebre de dificil control.
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E. Antitusigenos, antihistaminicos y
vasoconstrictores:

No tienen ninguna razon de prescribirse a pesar de la amplia
propaganda que se les hace. Ningin antitusigeno ha demos-
trado ser superior al agua sola y en cambio, tienen efectos
téxicos importantes. Debe modificarse la actitud del médico
y del paciente de “luchar contra latos" y favorecerlamediante
la fluidificacion de las secreciones con la ingesta de abundan-
tes liquidos. Los tés caseros son en general, seguros, bien
aceptados, proporcionan liquidos y también tienen un efecto
placebo. Por eiemplo, el té de bugambilia es inocuo y puede
utilizarse como “‘agua de tiempo”.

Los antihistaminicos y vasoconstrictores no tienen ningiin
efecto terapéutico reconocido, ni siquiera en otitis media o en
sinusitis bacteriana aguda. En la actualidad no tienen ninguna
indicacion en el manejo de la IRA.

F. Recomendaciones importantes para el hogar:

El médico o el paramédico de atencion primaria debe de
conocer lasindicaciones que tienen que darse a la madre para
el manejo adecuado en el hogar del nifio con IRA. Estas se
pueden resumir en la siguiente forma:

2.

G. Recomend

Continuar alimentindolo durante la enfermedad e
incrementar la alimentacion después de la misma.
Limpiar las fosas nasales con una mecha de tela o con
una perilla de aspiracidn, si interfiere con la alimenta-
cién.

. Ofiecer liquidos abundantes al nifio. Si sélo toma

pecho ofrecer éste con més frecuencia.

. No arropar al nifio demasiado.
. Utilizar remedios caseros sencillos y seguros para el

manejo de la tos. Evitar los jarabes comerciales.

. Aprender a reconocer los signos de neumonia. Regre-

sar ripidamente a consulta con el nifio si:
- respira con dificultad.

- respira mas ripido.

- no puede beber.

- empeoramiento,

iones para el trata to de apoyo en

el hospital.

Elinternamiento de un nifio con neumonia prave es esencial
para salvar su vida; sin embargo, la hospitalizacion también
puede provocar efectos adversos si no se toman en cuenta las
siguientes consideraciones:

1. Utilizar la venoclisis el menor tiempo posible. Sélo
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mientras la dificultad respiratoria sea grave.

Retirarla en cuanto el nifio pueda beber sin peligro de

broncoaspiracién. No dejar Ia venoclisis para laadmi-

nistraciénintravenosadeantibidticos; preferirlaadmi-
istracién oral o i ular de éstos.

2. Ofreceral nifio pequeiias cantidades de alimento pero
con frecuencia. No seguir las rutinas de horario de los
adultos.

3. Si el nifio toma pecho, permitir a la madre estar la
mayor parte de su tiempo en el hospital para que
alimente al bebé. Si éste tiene dificultad para la
succién, promover que la madre se extraiga la leche y
se la de con gotero o cuchara.

. No forzar al nifio a comer (puede broncoaspirar).

. Mantener al nifio bien hidratado. utilizar liquidos
hipoténicos. Evitar la sobrehidratacién.

6. Manteneral nifio en una sala con temperatura adecua-
da (aproximadamente 25° C); especialmente si es
recién nacido.

7. Evitar el uso prolongado innecesario del oxigeno. Los
nebuhzador&c son un excelente medio de cultivo de

larioscomola Pseudomonas sp.

8. Darde alta al mno]omas pronto posible. Evitar las
estancias hospitalarias prolongadas.
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