—Transilominaciém en nifios mayores:
opacidad del seno afectado.

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

Tratamiente. Lo dividiremos en:

—Medidas generales.
—Medidas locales.
—Medidas especificas.

Medidas generales. Tendremos en cuenta.

—Aislamiento del paciente
—Reposo.

—[hieta.

—Liquidos.

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

—Disminucién de la ansiedad fami-
liar.

Sera izual 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 14 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 repetivin 3-1 veeez al dia
v por no mis de 7 a 10 dias.

Inhalaciones de agua hirviendo (pucde
agrezirsele 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 & 3 veces al dia, después de las
potas nasales,

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

un

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

No todos los autores estin de acuerdo so-
bre la utilidad de su empleo.

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-
quca ¥ bronguios.

Comprende los procesos infeeciosos agu-
dos preferentemente localizado en esta re-
gidn v podemos dividirlos en dos grandes
zrupos: 1)} aquéllos cuya localizacion 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
rupo conocido como “croup” inleccioso,
d -signando este término a aquellas infeccio-
nes de la laringe v triquea que provocan
repiraciones [Hri.*'ll.“l..l.'-'.'!h ¥ ruidosas, acom-
paniandoze 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, on
particular el Hemophilus influenzae tipo B,
va que ha disminuide la incidencia de la.
ringiti= diftérica, siendo en nuestro pais
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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 bacteriolégicos) 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 clinico. Varia en intensidad desde
aguellos cuadros Jigeros con poca signele-
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 cuvadros
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 se¢ podrin encon-
trar laz zeudemembranas a nivel de
laz amigdalas.

R C. P
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—A la auzeultacion gilo =e 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 estari enrojecida, y
pueden encontrarse las seudomem-
branas en las amigdalas, en proceso
de eticlogia diftérica,

—A la auscultacion, ademés de ofrse
el estridor, s¢ encontrarin roncés y
subcrepitantes pgruesos. No habran
estertores subcrepitantes finos ni es-
piracién prolongada,

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

—Tiraje generalizado.

—Rongquera o afonia.

—Tos “perruna”.

—LEstridor inspiratoric y espiralorio.

—Palipnea, variable en intenzidad.

—Drofaringe roja.

—Hiperzonoridad a la percusidn.

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

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

—Exdmenes 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 supraglética en
epiglotitis, Se tomarin mucstras de
la secrecién para estudios bacterio-
Vgicos.

—Hemograma: Leucocitosis con neu-
trofilia y hasta desviacidn a la iz
guierda en lag afecciones de etiolo-
gia bacteriana, Normoleucocitosis o
leucopenia y linfocitosis en las de
origen viral.

—Fxudado nasofaringeo.

—Fstudios virolbgicos, en particular,
el cstudio de sucros pareados, para
lo que sc toma la primera muestra
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al ingreso y la segunda, 2 semanas
después,

—Hemocultive. Sélo cuando se sospe-
cha etiologia bacteriana. Segin
Rabe, serk positivo en el 009 de
“croup” debido a Hemophilus in-
fluenzae tipo B.

—Radiogralia de térax. Negativa en
laringitis y laringotraqueitis. Signos
de atrapamiento aéreo en laringotra-
queobronguitis, se podrin observar
también, dreas de atelectasias,

Complicaciones:

—Atelectasias,

—Bronconeumanias.

—Alteraciones hidroelectroliticas.

—Complicaciones sépticas a distancia
en procesos bacterianos: meningitis,
artritis, ete,

Tratamiento del croup infeccioso {laringitis,
laringotraqueitis y laringotraqueobronguitis
infecciosa aguda)

1. Awmésfera hiimeda: En tienda de croup
o mediante humidificadores mecdnicos.
En Ja casa (cuadros ligeros) se utilizara
un caldero con agua hirviendo constan-
temente, junte & la cama, que estari
cubierta con mantas hiimedas (tienda
de c¢roup) cuidande ne se preduzcan
quemaduras. En casos severos (ingresa.
dos) oxigeno por Vapojet.

2. Hidratacion. Preferiblemente por via
bucal: agua, jugos, limonada, leche
aguada, etc. 5i la polipnea y el tiraje
son acentuados o ¢l nifio se niega a in-
gerir liquidos, se utilizara hidratacion
parenteral en venoclisis:

Dextrosa al 5% .. 2000 m]/m?/24 hs.
Cloro ¥ sodie .... 50 mEq/m?/24 hs.
Potasio ......... 40 mEq/m*/24 he.

Es fundamental mantener un buen apor-
te de liquidos.

a. . P
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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
cuande 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 procezos de ctiologia bacteriana, ya
que en los de causa 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 serd 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 gue se deseriben a con-
tinuacion:

Los sintomas y signoz que haran plan-
tear la traqueostomia zon:
—Intercambio gaseoso pobre {murmu-
1le 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).
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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. Utilizacién de esteroides. Muy debatida.
Muchoz autores ne le recomiendan,
aunque algunos son partidarios de =u
emples por via EV.

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

Eriologia. Generalmente es secundaria
a ung infeccion respiratoria alta aguda
(IRAA) dc etiologia viral ¢ a infecciones
especificas, tales come sarampidn, tos feri-
na, fiebre tifoidea, influenza, escarlatina o
difteria. Se han aislado bacterias (neumo-
cocos, estreplococos hemoliticos, estafiloco-
cos y Hemophilus influenzae) disewtiéndo-
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 generalmente
de una rinofaringitis de etiologia viral, se
caracteriza por tos seca y & 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 si existe. es
generalmente moderada (menos de 39°C).
Los nifios mayores se pueden quejar de se-
quedad en la faringe y molestias en el 16rax,
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 pruesos v medianos.
Comiinmente, ¢l estado meneral esti poco
tomado.

Exdmenes complenentarias,

—Hemograma: No alterado o leucope-
nia con lifocitosis. Cuande inleccidn
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Lacteriana, leucocitosis con negtro-
filia.
Exudado na=olaringeo.

—Estudio bacterioldgice de la expec.
toracion {después de enjuague de la
orofaringe) en nifios mayores.

—Radiografia de térax: Negativa o
congestion vacular hiliar.

o pdicacicones.

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

—MNeumonias,

Tratamientn, Serd sintomdtice. El uso de
antimicrobiancs s6lo estard indicando cwan-
do exista infeccidn hacteriana demostrada
r"-.l]' l"i."’il'l“"!'ll:"ﬁ "‘Hll!.l]l."f]l.l"l!t{l|'[1!:-'.

Eif\'Ell:l."'Hl el ATIEG Ir'uirntl';l,:-'- I'trﬂ:-{"l}t["
fichire.
Carnbin: de posicion frecuentes para
Facilitar el drenaje de seereciones y
evitar complicaciones de tipo obs
tructivas bronquiales. Se respetari
el descanso del nifio.

—Habitacién wventilada, evitande el
frio ¥ olores irritantes.

Abundantes liquides por via bucal.
Na forzar a ingerir alimentos.
—Avcido acetilsalicilico: 65 mg/kg /24
horas, por via huecal dividido on 3
dosi=. =i [icbre o malestar gencral.
Si tos seca, irritanle, perlinaz, que
no deja descansar al niflo. se usard
dihidrocodeinona : 006 mz, kz/ 24 ho-
ras, por via bucal dividida en -} do-
siz. Cuando la tos o= diseretla, neo
¢ necesario, suprimirla; tampoco
cuando es himeda. Ninguno de los
jarabes que se utilizan en la pricti-
ca tienen un eofecto comprobado
expectorante v fluidificante de las
secreciones.
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 cinplear atropina o belladona, ya
fque licnen accidn secante =ohre las
seereciones, dificultande su expecto-
racion.

—No emplear codeina o derivados del
opio, pues suprimen ¢l reflejo tusi-
g‘:"ﬂ.

—No emplear csteroide=. sammagzlobu
hina, supositories “para las hrongui-
s, i desis suplementanias de vie

taminas,

V1. Newmonios agodas,

Proceso infllamatorio agacdes dik paordénmguie
ma pulmonar. Se peden elasifiear seein =
etiologiza o o la- aanifesbione- o
tomoelinica .,

a) Clasifieacidn rtfoldgion, Tiene el i
conveniente e gque on la posicetica, con fre.
cuencia, no siempre s ocncosntra el micror
anismo que la cansa.

Se dividen cn:

facterianos:
Neumoooros
Estafitococos
Estreptococos
Klehsiella nevmonine
Htmop]ﬁius influenzae tipo I3
Ezcherichiza coli
Seudomona acrupingsa
Bacila de Koch
Firales:
Virus sincicial respiratorio
Virus de la parainflucnza
Adenovirus
Virus de la influenea
Micoplasmas :
Micoplasma ncumaoniae lagente Fa-
tend. Mas hien produce nemmnonias
cronicag.
Protazooes:
Neumocistitis carinil {propia del pre-
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maluro ¢ de nifios con inmunosupre-
sores).
Toxoplasma gondii.

Hongos:
Histoplasma capsulatum
Menilias

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

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:
~—Lobar: Consolidacion de un léhula
o sezmento de lobute pulmonar.
=—-A [ocos diseminados | broneoneumo.
miasl: Focos de consolidacion dise.
minadas por uno o ambes pulmaones,
—Intersticial (bronguiolitis} ; inflama-
cién del bronquicle y tejido peri-
bronguiolar. de manera difusa. de
ambos pulmones.

Neumenia fobar: Miz frecuente en adul-
toz v adolescentes, aungue ¢ puede ver en
prescolares v Jactantes.

Etiologie: 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 csofizicas.

Cuadre clinico: Puede comenzar sibits-
mente, o lo mas probable, precedidoe, horas

R C. P
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o dlias amtes, de un evadeo cataeral ines.
pecifico. En nifios pequenos las primeras
manifestaciones pucden =er vamitos, ron
vulzsiones, eontracluoras de o noea. drri-
bilidad. simulando una meningitis, pero ol
LCR es normal excepto la presiin aumen-
tada. Los nifios mayares pueden quejarse de
dolor abdominal 1punta de costade atulo.
minal}, que cuando se refliere a fosa iliaca
derecha simula una apendicitis. Hav fielire
y escalofrios. Puede haber expecloracian
hemoptoica ¢n nifios mayores.

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

Auscultacién : En dicha zona puede ha-
ber respiracién ruda. crepitantes segui-
dos de respiracion zoplante o soplo
tubario rodeado de una corona de sub.
crepitantes, ¥ finalmente suberepitantes
finos en toda fa zona. Las vibraciones
de la vor o del llante extdn aumentadas,

En niiios pequefios ¢l examen [isico pue-
de ser negativo, manifestindose la neumonia
por sintomas gencrales, ante tode, fiebre,

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

Etislogia: Sobre todo bacteriana v i
rales.

Toda bronconcumonia grave se conside-
rard bacteriana hasta gue se demmesire o
contrarie, v, segin la edad. s¢ plunieard
fundamentalmente :

Recién nacido:

Enterobacteriaceas granmegativas, -
te todo.

E. coli

Estafilococos

Nenmococos

Faireptococos,

Menores de 6 meses:

Estafilicoros. anle todo productares Jde
penicilinasa.
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e 6 meses a 2 anos:

Estafilococos aureus coagulasa positiva.
Neumococos.

Mayores de 2 anos:

Neumococos,

Cuadro elinico. Generalmente precedido,
horas o dias, por un cuadro eatarral ines.
peeifico. Aparece bruscamente: lichre, po.
lipnea, tiraje, tos v hasta cianosiz. Puede
acompanarse de vomitos, deposiciones (lui-
das y mds numerosas en las primeras 21 a
48 horas o de un cuadro meningeo con LR
normal.

Examen fisice.

Inspeceion :

Aleteo nasal

Polipnea

Tiraje bajo o generalizado

Pucde haber cianosis

Palpacidn:

e poco valor en lactantes.

Percusidn:

Puede no dar datos =i los focos son
pequeiios, Puede presentar la zonoridad
pulmonar algo disminuida o aumenta-
da globalmente. Cuando los focos con-
fluyen en una zona ze pucde encontrar
en ella, submatidez o matides,
Aunscultacion:

crepitantes finos, Si confluyen los fo.
coz en una zona: vibraciones vocales
al llante aumentadas y respiracion
soplante, Si hay enfisema acentuado:
disminucion del murmullo vesicular,
A veces no hay signologia ausculta.
toria.

Neumeonia intersticial (bronguiolitis), Es
un proceso inflamatorio agudo del bron.
quiole v tejido peribronquiolar, de etiologia
casi siempre viral, propia del nifie menor
de 2 aiios. ante todo menores de 6 meses,

Etiodogin: Fundamemtalmente viral:

—Virus respiratorio sincicial {agente
mis frecuentel.

—Parainfluenza ante todo tipo 3.
Adenovirus,

—Virus de la influenza.
—Virus Coxsackie grupo B,

Mas raramente:

—Hemophilus influenzae tipo B.

Micoplasma neumoniae (agente Ea.
ton ).
Con respecto a los estafilococos, es
Lreplococos ¥ Neumococos, se supone
que #ean invasores secundarios de
un proceso viral, ante todo por el
virus respiratorio sincicial.

(Cuadre clinico. Se observa mas frecuen.
temente en cutraficoz v generalmente pre-
cedido de un cuadro respiratorio alto du.
rante uno o varios dias. Aparece stibitamen.
te polipnea v tiraje. acompanado muchas
veees de los seca, intensa, a veces quintosa.
Generalmente no hay fichre o sélo hay fe-
bricula.

A examen fisico s obtiene:

Inspeceion :

Aleteo nazal, polipnea, torax abomba-
do. tiraje generalizado con predominio
bajo v a veees cianosis,

Palpacion :
Vibraciones vocales disminuidas (muy
dificil de explorar en lactantes). Des.

venso del higado y del bazo por el atra-
pamiento afreo en los pulmones.

Percusion:

Hipersonoridad bilateral; a veces dis-
minucion o desaparicion de la matidesz
cardiaca. Descenso del borde superior
hepatica.

Auscultacion:

Espiracion prolongada, sibilantes v a
veces suberepitantes finos, En casos se¢-
veros puede solo haber disminucion
muy marcada del murmulle vesieular.
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Exdmenes de laboratorio en las
neumonias

Hemograma:

—Neumonia lobar: habitwalmente leu-
cocitosis con neutrofilia.

—Bronconeumonia: leucocitos dismi-
nuidos o normales sin neutrofilia vy
viral. En las bacterianas: leucocito-
sis con neutrofilia v a veces desvia-
cion izquierda.

El neumococo es ¢l que produce mis
intensas alteraciones. A veces en lac-
tantes con bronconeumonia estafilo-

cocica, ¢l hemograma no estd muy
alterado.

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

Eritrosedimentacidn: 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 virolégicos: De valor epidemio-
logico, obtencion de muestras de secrecio-
nes faringeas para bisqueda de virus, o
mis Gtil en la préctica, obtencién de suero
al ingreso y a las dos semanas. Tiene valor
el aumento de cuatro veces o mas, del ti.
tulo de anticuerpos en la segunda muestra.

Radiografia de térax (frontal y lateral).
Se repetivin a los 7-10 dias si evoluciona
bien.

~Neumonia lobar: opacidad de un 15-
bulo o segmento de l6bulo.

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

—Bronquiolitis: Ili.l}l:rlral'li}la rencia
pulmonar, espacios intercostales en-
sanchados, descenso del hemidiafrag-
ma derecho por debajo del arco pos-
terior de la novena costilla. Estre-
chamiente del mediastine con cora.
zon en gota. Hilios engrosados con
moteados, a veces, en el parénquima.
En la vista lateral hay aumento del
didmetro anteroposterior del térax
con bolzén de aire retroesternal con
los hemidiafragmas  descendidos,
aplanados o, en casos extremos, cin.
cavos hacia arriba.

Homocultivo: Si cuadro grave con hemo-
grama séplico.

Prucba de Mantoux,
ECG: Si se sospecha miocarditis como
complicacién.

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

pH: 785 — T45
Peog: 40 mmHg = 5
B.E.: 025

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

Pueden obtenerse cifras normales.
En cuadros mds intenzos:
pH normal.

Poz hﬂjo.

Peos normal.

En cuadros graves:

pH: normal o disminuido.
Pog: bajo

Peog: elevado

Cuando acidesis metabilica:
B.E. y S.B. bajos.
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Complicaciones,

En neumonias y bronconeumonias bac-
terianas:

—Pleuresias, neumotérax o pioneumo
térax (pensar en estafilococos en luc-
tantes; otras edades: neumocovos ¥
estafilococos).

—Atelectasias.

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

—Abscesos pulmonares.

—Deshidratacién hiperténica.

—Insuficiencia cardiaca, casi siempre
en lactantes con cardiopatias.

—Ileo paralitico.

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

—Tratamiento de la neumonia lobar
y de la bronconeumonia:

—Oxigeno himedo, lavado en agua, si
la polipnea ez mediana sin esperar
a gque 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*/21 hs,
Poasio .. ...... 10 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 ¢l paciente exté
hien hidratado.

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

—3Sedantes: Solo excepeionalmente 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: Sdlo se suprimiré 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
bueal divididos en 3.4 dosis.

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

Recién nacidos:

Kanamicina -~ bencilpenicilina (erista-

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-

hiaticos:
—Meticilina sola.

—Asociacion kanamicina -+ penicilina.
—Azociacién kanamicina 4 eritromi-
rina.

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



—Meticilina: 200 mg/kg/24 hs., divie
dides en 4 dosis EV o IM (10-14
dias}.

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

—Penicilina eristalina (bencil penici-
lina) : 250 000 Us EV o IM ¢/6 ho-
ras. A las 48-72 hs. pagar & penicili-
na procainica: 500 KX a 1 000 000
U/m*/24 hs, en dosis Gnica, IM.
Ea duracidn total de la penicilina
serd de 10-14 dias.

—Eritromicina: 50 mg/kg/24 hs. por
via bucal dividida en 4 dosis/dia
durante 1014 dias.

Mas de 6 meses de edad:

Comenzar con bencilpenicilina (cristali-

na} 250 000 — 500000 U c¢/6 ha. IM o EV.

A las 48 horas se revalorard el cazo:

a) Si ha mejorado, se puede pasar a

penicilina procainica: 500000 -
1 000 000 U/M2/24 hs. en dosis ini-
ca IM. La duracidn totsl de la peni-
cilina sera de 10-14 dias.

b} 5i no ha mejorado se cambiard a me-

ticilina: 100.200 mg/kg /24 hs. en 4
dosis IM o EV; ¢ cefaloridina (R/Ce-
poran} 80 mg/kg/21 hs. en 4 dosis
IM o EV.

En casos ligeros con peca sintomate-
legia clinica ¥ radicligica, de mis de
un giio de edad y con hemograma no
séptico, no se emplearin inicialmente
antibidticos, observindose elinicamen-
te al paciente.

En casos muy graves se comenzard
con meticilina + bencilpenicilina
hasta que Ilaguen los estudios bacte-
riolagicos. Igual terapéutica se em-
pleara si la neumonia se acompafa de
pleuresia purulenta.

R.C PR
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Fn pacientes alérgicos a lTa penicilina
ge puede comenzar con kanamicina
+ eritromicing o rifocina + erilm-
micina. La dosis de rifocina es de 30
mg/kg/24 be. dividida en 3 dosis/
dia IM.

Si se confirma la naturaleza estafilo.
cheica de Ja bronconeumonia, ¢l tra.
tamiento tendra una duracién no me-
nor de 3 semanas. Si ge comenzd con
kanamicina, después de 10 dias, sus-
titsirla por otro antibidtico antiesls-
filocdcico.

Siempre se vigilard la posibilidad de
complicaciones para actuar consecucn-
temente.

Tratamienio de la bremguiolitis,

—Oxigeno himedo, preferiblemente
por Vapojet, st dienea mediana o in-
tensa. No esperar a la aparicion de
cianosis,

~—Hidratacion y dicta: Igusl que para
las neumenias lobares ¢ a focos di-
seminados (ver epigrafe correspon-
diente).

—Aspiracién de secreciones =i mece-
54Ti0.

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

—Antimicrobianes. Nunca de rutina.
ya que:

La gran mayoria de los casos son de etio-
logia viral.

Pueden provocar superinfeccianes,
Pueden ocurrir reaccioncs a los mismns

Sin embarge, si €l hemograma inicial o=
séptico: si en lo sucesivo se hace séplico;
si los cultivos revelan gérmenes patdgenos;
cuando el nifto ingresa con un cuadro severe
o ez 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 nifio evitar
acumulo de secreciones y ateleclasias,
—Corticosteroides, Nunca  de  rutina,
Efectos dudosos. Pudicran utilizarse
en pacientes muy graves, Se empleari
hidrocortisona o prednizona. inicial-
mente por via EV y después por via
bucal, disminuyéndola progresivamen-
te y suspendiéndola de los 5-10 dins,
Dosis iniciales:
Hidrocortisona:
5-10 mg/kg/24 horas.
Prednisona:
1-2 mg/kg/24 horas.
—Tragueostomia o intubacién nazotra-
queal con respirador mecanico y bron-
coaspiraciones. Silo en cases muy

graves con fracaso de las medidas
anteriores,

Indicado en:

a) Signos de hipoxemia cerebral, tales co-
mo irritabilidad o ante todo, cuando ésta
es seguida de obnubilacion con hiposen-
sibilidad a estimulos dolorosos,

b) Polipnea con tir:aju intenso v dizminn-
eion del murmullo vesicular con atenua-
citn o desaparicion de las sibilancias

e} PCOs = 65 mm Hg.

PO: < 50 mm Hg

—35i bases en exceszo (BE) negalivas, sc
administrarin alcalines, lentamente,
segiin la formula:
mEq de Na a administrar = 03 x kg
(BE — 2,5)

Recordar que:

1 ml de bicarbonato de sodio al 472 = 0,5
mEq de Na.

1 ml de THAM en sol. al 3395 = 0,3
mEq de Na.

Tratamicnto de complicaciones en nenmo-
nias
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1. Insuficiencia cardiaca: rara en lac-
tantes =in cardiopatias, frecuente en nifios
portadores de comunicacion interventricu-
lar ¥ ductus arteriose. Su tratamiento serd
semejante al de la insuliciencia cardiaca
de otras etiologias.

2. Deshidratacion hipertonica y desequi-
librios acidobasicos. Es fundamental preve-
nirla hidratando precozmente al paciente
por via EV. De presentarse, tratarlas como
vorresponde.

3. [leo paralitico.

Prevencion:

Administrar oxigeno hiimedo cuando la
polpinea seca mediana, sin esperar que sea
inlensa. Antibioticoterapia para la infec
«ién. Nada por boca si distension, hidra.

tando al paciente por via EV.

Cuadro dinico:

Distension abdominal.

Vamitos,

No expulsién de heces ni gases.
Auvsencia de ruidos hidroaéreos a la aus.

cultacion del abdomen.

“Tratamiento:

igeno hivmedo.

Antibioticoterapia sistémica.

Hidratacién parenteral.

Nada por boca,

Sonda rectal.

Neostigmina: 0,04 mg/kg/ por via sub-

culinea, seguido a la hora, de enema

cvacuante de solucidén saling normal (100

ml por ano de edad aparente).

4. Pleuresia purulenta o pioneumoldrax.

Cuando es marginal: Observacion y tra-
tamiento de la bronconeumonia que pre-
senitia.,

Cuande o= moderada o intensa y que se
traduce por:

—Aumento de la polipnea.

—Aumento del tiraje.

—Punta del corazén desplazada en sen-
tido contrario al derrame.
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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 ¢l estu-
dio bacteriologico, 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. Neumatoceles. En =i no son una com.
plicacién, siendo parte del cuadre de algu-
nas bronceneumonias, ante todo estalilo-
cocicas,

Si log bordes son nitides, sin zonas infla-
maltorias, el hemograma y la eritrosedimen-
tacién son normales, y clinicamente el en-
fermo estd bien (avsencia de ficbre, buen
apetito, no polipnea ni liraje, no signos
estetoacisticos), se pondri bajo observaciin
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 mizsmas.

VII. Sindrome gripal.

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

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

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

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

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

Al examen fisico, los hallazgos son cseca-
=05 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
£IUesos.

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

Exdmenes complementarios’

—Hemograma: Ligera leucocitosis, al
comienzo, seguida rapidamente de
normoleucocitosis, y en algunos pa-
cientes, de leucopenia con disminu-
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eion relativa de los neatrdlilos. Se
sospechard infeccidn bacteriana se-
cundaria cuando persista la leucoci-
tozis o aparczea despuds de los pri-
meros 1-2 dias.

—FEritrosedimentacian : Normal o ace-
lerada moderadamente,

—Exudado nasofaringes: Negativo de
bacterias patdigenas.

—Radiografia de torax: Normal,
—Fsludios viroldgicos: Tomas de sue-
ro al inicio y a las dos semanas.
Positivo: Un auments de 1 veces o
titulo de anticuerpos en la segunda

muesira.

Complicaciones: Producidas por infec.
cion bacteriana secundaria, dande varios
tipos de neumonias. Mis frecuentes en las
pandemias; en las epidemias pove exlensas
son raras. Se caraclerizan por reaparicion
o exacerbacién de la fichre, postracion pro-
funda, polipnea y disnea. Puede detectarse
estertores o dreas de consolidacion en lox
pulmones,

Si ez praducida por estafilococos aurews,
som [recuentes las necrosis hemorragicas o
hronconcumoniaz abseedadas, siendo {re-

cuente ¢l empiema. 5i es producida por es
treptoco=os B hemoliticos grupo A, es fre
cuente el edema intersticial eon hemorra-
zias, a menudo con empiema. Cuando es
producida por neumococos es frecuente la
neumonia lobar y cuando es por Hemophi-
lus influenzae tipo B cs frecuente la neu-
monia intersticial con necrosis bronguio-
lar, a veces seguida de bronguiectasias.

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

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

—Medidas locales: Iguales que en
la IRAA {ver epigrafe correspon-
diente).

—Medidas especificas: No existen. El
uso profilictico de antibacterianos
para prevenir la invasién bacteriana
secundaria es condenable. Es gene-
ralmente inefectivo su uso y puede
favorecer la invasidn del pulmén por
bacterias resistentes al antibidlice
cmpleado, a menudo con resultados
desasirosps. La gammaglobulina es
inefectiva.
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