SEGURO SOCIAL f

ASOCIACION COLOMBIANA DE FACULTADES
Sﬂ’Ud DE MEDICINA- ASCOFAME -

*PROYECTOISS-ASCOFAME-

GUIAS DE PRACTICA CLINICA
BASADAS EN LA EVIDENCIA

7\

INFECCIONRESPIRATORIA
AGUDA

Dr.JaimeMoralesDelLedn
Dr.DanielAcostaO.
Dr.FabioAnayaLorduy
Dra.ConsueloDelaCruzPinzon
Dr. José Miguel Escamila Ameta
Dr. Calos Jaamio P
Dr.PedroLuisLequericaSegrera
Dr.EdgarParraChacon
Dr.HernandoPinzén



AUTORESDELAGUIA

Dr.JaimeMoralesDeLeon.
MédicoespecialistaenPediatriayNeumologia
Facultadde Medicina, Universidadde Cartagena
HospitalUniversitariodeCartagena
Miembro Sociedad Colombianade Neumologia Pediatrica
Coordinador Guiade PrécticaClinica

Dr.DanielAcostaO
MédicoespecialistaenPediatria
JefeEducaciénMédicay Docente Catedrade Pediatria
UniversidadMetropolitana
CoordinadorComitéInterdisciplinariode
Apoyoal Menor AbusadoyMaltratado

Miembro Sociedad Colombianade Pediatria

Dr.FabioAnayaLorduy
MédicoespecialistaenPediatriayNeumologia
Hospitallnfanti“NapoleénFrancoPareja”
Clinica“HenriquedelaVega'-ISS
Miembro Asociacion Colombianade Neumologia Pediatrica
Miembro Sociedad Mexicanade Neumologia Pediétrica
Miembro Sociedad Colombianade Pediatria

Dra.ConsueloDelaCruzPinzén
MédicaespecialistaenPediatria
DocenteCétedraPediatria
UniversidadMetropolitana
Miembro Sociedad Colombianade Pediatria

Dr.JoséMiguelEscamillaArieta
MédicoespecialistaenPediatriayNeumologia
ProfesorAsociadoll, DepartamentodePediatria,
FacultaddeMedicina, Universidadde Cartagena.
Hospitallnfanti“NapoléonFrancoPareja”
Miembro Asociacién Colombianade Neumologia Pediatrica
Miembro Sociedad Colombianade Pediatria

Dr. Calos Jaamio P
MédicoespecialistaenMedicinalnternay Neumologia
ProfesorFacultaddeMedicina, UniversidaddelNorte
MiembroAsociacién Colombianade Neumologiay Cirugiadel Térax

Dr.PedroLuisLequericaSegrera
MédicoespecialistaenPediatria
ProfesorAsociadoll, DepartamentodePediatria,
Facultadde Medicina, Universidadde Cartagena
Hospitallnfantil“NapoléonFrancoPareja”
Miembro Sociedad Colombianade Pediatria

Dr.EdgarParraChacon
MédicoespecialistaenPediatria
ProfesorTitular, DepartamentodePediatria
Facultadde Medicina, Universidadde Cartagena
Hospitallnfanti“NapoléonFrancoPareja”
Miembro Sociedad Colombianade Pediatria

Dr.HermandoPinzén
MedooespeaaistaenPedlamaelrﬂednbgla
Hospitallnfanti“NapoléonFrancoPareja”
Clinica“HenriquedelaVega'-ISS
Miembro Sociedad Colombianade Pediatria

COORDINACIONY ASESORIA

Dr.FaustinoEsparia
DecanoFacultadde Medicina
Universidadde Cartagena

Decano Coordinador

Dr.RenaioT.SteinM.P.H.
RespiratorySciencesCenter
UniversidaddeArizona
Tucson,Arizona, EstadosUnidos
AsesorInteracional

11



INDICE

FORMULARIO DE AUTOEVALUACION DELAGUIADE

PRACTICACLINICA-ISSASCOFAME .......ccoocveeeeins 16
1.INFECCIONRESPIRATORIAAGUDA ......cccooviiiiieenn, 17

11 Defiddn oo 17

12 Factoresrelacionadosconlainfeccidnrespiratoriaaguda ... 17
2.RESFRIADO COMUN (RINOFARINGITISAGUDA)  .....cccc..... 18
21INroduccion e 18

22.Epidemiologia = oo 18

23CuadrodinNico e 18

24DIBGNOSICO e 19

25Traamientd oo 19

26.Prevencion e 20
2.7.RecomendacionesparapadreS  ...occciieeeeiiiiienenn, 21
3.FARINGOAMIGDALITIS ...oooiiiiiiiiiiiiieeeee, 21

3Linroduccion e 21
32.Factoresepidemioldgicos e 23

33.CAUSAS e 24

34. Manifestaciones diNCaS  eveeeieeree e 24

341  Halazgos  fIS005 oo, 25

3411 Infeodon ViAo 25

3412 Infeccion bacteriana ..., 25

342  Caracteristicas epidemiologicas y dinicas

12

en el dagnastco .. 26



35Tratamientd oo 27
351 Fdles del talamento e infecdon  recurente
3.5.2.Indicacionesquinirgicasparaamigdalectomia
enpoblacionpediétrica
36.Prevencionyestiodevida
3.6.1.Medidasdecontrol
4. OTITISMEDIAAGUDA ...ttt 29
41INToducCiOn e 29
4.2 Enfoquediagndstico
4.2.1. Métodosdiagndsticos
A3Tratamientd oo 31
4.3.1.¢ Quéantbidicosusar?
4.4 Prevencionyestilodevida
5.CRUPINFECCIOSO ......cevviiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeee, 34
51.Generalidades oo 34
52.Epidemiologia .o 34
53DIagnisticd .ooeieieee e 35
[S3CH M @ s v LR 35
532, RadOOGA  .cocoooeeeeeeeeeeeeeeeees 36
533 ENdoSCopia  .iieeeeiiieieeeeeee e 36
534. Bvauaddn dinca ..o, 36
SATIAEAMIEND oo 37
54.1. Tratamientoambulatorio

542 Tralameno  hospalaio .o, 37

55.Traquettisbacterianaocrupmembranoso ™ .........

13



56. Epgioitts, aup  supragidtico o supragiaiis ..o 40

6. NEUMONIA ... 41

6.LInroduccion e 41

(V2= o's - N 41
6.3DIagnlsticd  oeeiieee e 42

631 Diagnostico  dinicd  .oooccrevieeeee e 42

(TR =Y ¢ o's - SO 43

633, OOS oo 43

BATrAAMIEND oo 43

65. Otos citeios  de hospiaizadon — ooooeeeveeeeen, 46
B6.6.Prevencion oo 46
66.LInmunoproflaxis e 46
6.6.2.Reducciondefactoresderiesgodelhuésped Ll
6.6.2.1. Reducciondelosfactoresderiesgoambientales ...
7.ABSCESO PULMONARENNINOS .....cccooovvvvvrernee. 47
7LINM0dUCCION e 47

72, Defniddn s 47

T = " o's - N 48

74. Manifestaciones dinCas  veeieee e 48
75DIBGNOSICO e 49

751 Laboratoio  ..oeocceeeeeeeeeee e 49
76.Tratamientd e 50
7.6.1.Tratamientomeédico oo 50

762 Tralamientoquirirgico e 50

8. EMPIEMA ... 51

14



VIS e o - SR 51
83DIagnGsticd .o 52
831 Diagndstico  diNCO oo, 52
832  LabOMAO0  .evveeeeiiiee e 52
833, Diagnéstico  €OOgIC0  ..ovovieeiieeeeeeens 53
BATratamientd ..o 53
841 Terapiaantimicrobiana .o 53
8.4.2.Drengjedelempiema ... 53
843 Tralamientoquiriigico e 54
BIBLIOGRAFIA ....oveeeeeeeeeeeeeeeeeee s 55

15



FORMULARIO DE AUTOEVALUACION
DELAGUIADEPRACTICACLINICA-ISS
ASCOFAME

16



1. INFECCION RESPIRATORIA AGUDA

1.1.Definicién

Sedefne  la infeccion  respiratoria aguda comoel conunto  de infecciones
delaparatorespiratoriocausadaspormicroorganismosvirales, bacterianos
yotros,conunperiodoinferioral5dias,conlapresenciadeunoomas
sintomasosignosclinicoscomo :tos,rinorrea, obstruccidnnasal,
odinofagia, oelgia,  disfonia, respiracion rudosa,  dificuitad respiratoria,
loscualespuedenestaronoacompariadosdefiebre;siendolainfeccion
respiratoriaagudalaprimeracausademorbimortalidadennuestromedio,
comotambiéndeconsultaa losserviciosdesaludydeinternacionen
menoresdecincoanos.

B niflo desarola ente tes aset infecdones  del aparato  respiratorio
superiorcadaafio,que,dependiendodelaintensidadyelcompromisodel
estadogeneral,puedenserleves, moderadosograves,siendoestastiimas
responsablesdeunamortalidadimportanteenlactantesymenoresdecinco
afios.

1.2.Factoresrelacionadosconlainfeccion
respiratoriaaguda

- Variacionclimatica: conaparicionepidémicaenlasépocasdemayor
humedadambiental.

- Hacinamiento.

- Contaminaciéndelmedioambiente.

- Usoinadecuadodeantibidticosyautoformulacion.

- Factoresintrinsecosdelhuésped.

- Sexoyedad :parecensermasfrecuentesenlosvarones.

- Faltadealimentacibnmatema.
Elsistemarespiratorioestaexpuestoalaacciondenumerososagentes

infecciososquepuedeningresarporviaaérea(inhalacionoaspiracion)o

porviahematdgena.
Se considerancomoinfeccidnrespiratoriaagudalas siguientes

i

1 Resfriadocomun.
2 Faringoamigdalitis.
3 Oiis media.

4 Crup.

5 Neumonia.

Estaultimaeslainfeccionagudaque conmasfrecuenciaamenazala
vida,especialmenteenpaisesenviadedesarrollo,comoelnuestro. Por
ellonosextendimosenrevisardosde suscomplicaciones, porseguir
teniendoespecialrelevanciaennuestromedio,comoson :elempiema
pleuralyelabscesopulmonar.
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2. RESFRIADO COMUN
(RINOFARINGITIS AGUDA)

2.1.Introduccion

Elresfriadocominesunaenfermedadviralaguda, autolimitada, de
caracterbenigno,fransmisiblelamadotambién«catamocomuiny,«resfrios,

«finofaringitis» 0 «nasofarngitis», aungque en algunos casos estos  términos

resultaninapropiadospuesnosiempreelresfriadocomincomprometela
faringe;malllamada’‘gripa”,constitye50%delasinfeccionesdelasvias
respiratorias supeiores  (123).
Representa23millonesdediaslaboralesperdidosenlosEstadosUnidos
ycincobillonesdeddlarescostoporafio(2,1)(B).Extrapolandolosdatos
anteriores,enColombiarepresenta20milonesdediaslaboralesperdidos
porafioy26millonesdediasconinasistenciaescolar(1)(B,A).

2.2.Epidemiologia

Losvirusmasimplicadosson  :rhinovirus,adenovirus,coronavirus,

parainfuenza, sincicial respiratorio; influenza Ay algunos  echovirus
CoxsackieA ().

Sobresadlen  los siguientes  aspectos:
- Esunaenfermedaduniversal.

- Losresfriadossonmasfrecuentesenlostropicosenépocasliiuviosas.

- Maésfrecuenteenlospreescolares.

- Sepresentan,contresanueveresfriadosporafio,unocadaseissemanas
123 ®

- Seincrementaal2episodios/afioenguarderiasyenprogramasde
educacionpreescolar(1)(B)

- Esnecesarioelcontactopersonalestrechoentrelosnifiosparala
fransmison  de los vis.

- Enlapoblacioninfantilosnifiostiendenapadecermasresfriadosque
bs nfiess ()( C)

- Elperiododeincubaciénhabitualdelosresfriadosesdedosacinco
des

- Elresfriadocominesmascontagiosoentreelterceryquintodiaque
estambiéncuandoesmassintomatico.

- Hayfactorescoadyuvantescomoelhacinamiento,laaglomeracionen
sitioscerrados, lacontaminaciénambientalyelhumodelcigarrillo
@237 (AB

- Lamayorpartedelosvirusqueelindividuoinfectadoexpulsaal
ambiente es através del estornudo, al sonarse lanariz o por
contaminacionporsecrecionesnasales(1,7)(B,C)

2.3.Cuadroclinico

Despuésdeunperiododeincubacionquevariadedosacincodias,
aparecenlossintomaspredominantesdelresfriadocomidncomorinorrea,
obstrucciénnasalyestomudos. Otrossintomasson:tos,dolordegarganta,

como

cefdea y maestar general la fiebre  varda en inensdad  y frecuencia; puede
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habersintomatologiaenotros sistemascomovomitos, diarrea, dolor
abdominal, mialgias e imiacion ocular.

Secaracterizapordiferentesgradosdemanifestaciones,dependiendo
delaedaddelpaciente. Enlosmenoresdetresmeseslacorizaeselinico
sitoma yla febre es raa o disceta Enlos lacantes mayores de tres meses,
quienesgeneralmentetienenfiebre, imitabilidadyencuantomaspequefio
eselnifiomasmanifiestaeslaobstruccionnasalqueinterfiereconla
aimentaciénoelsuefio.

Enlosnifiosmayoresaligual que enlosadultos, eliniciodela
enfermedad  se caracteriza, en 80%de las veces, por la presenca de malestar
general,cefalea,ardordegarganta, tos, intaciénnasalyescunimiento
nesa poseior  (4).

Lamayoriadelosnifios conresfriadocominpadecedetosdebidoa
quehayreceptoresdelrefiejodelatosaniveldefosasnasales, laringe,
traqueaybronquios; tambiénse haexplicadocomounreflejodebidoal
goteopostnasalounfactordesencadenantedelfendmenodehiperreac-
tvidad  bronquial  (1345).

Posteriomente alos signos de localizacion, méso menos a los tres dias,
lassecrecionesnasalessevuelvenespesasydeaspectomucopurulento,
debidoalapresenciadeepiteliodescamadoydeleucocitos polimorfo-
nucleares,estonoindicasobreinfecciénbacteriana.

Laenfermedadduradesietediasadossemanas, puedepersistirtos
decreciente  y secrecidn  nasal.

Alexamenfisicoexisteinflamaciényedemadelamucosanasaly
faringeasinexudadoondduloslinfaticosfaringeos, yconsignosde
extensiénactrosnivelesdelaparatorespiratoriocomolascuerdasvocales
(disfonia)ylosbronquios(toshiimeda).

Elresfriado cominen nifios es de buen prondstico, un pequefio
porcentajedeéstossufrecomplicacionescomoatitismedia, sinusitis,
adenoiditisbacteriana,sindromesibilanteoneumonias(2,4).

Lapresenciadedolordeoidointensoopermanente, lapersistenciade
secrecidnnasalpurulentaasociadaalareaparicidnointensificaciondela
fiebre, sonindiciosclinicosdequehaycomplicaciones.

2.4.Diagnastico

Elantecedente epidemioldgico actual contribuye aestablecerel
diagndsiico. Pero € cuado dinico, gue es caracteristico y autolimiado, es
la base del diagnéstco.

El diagndsico  especfico  y los exdmenes auxiliares son innecesarios  por
loautolimitadodelaenfermedad, soloseempleariaconfinesepidemio-
lbgoos.

Apropositodeldiagnésticodiferencialhayquetenerencuentaque
algunasenfermedades puedenempezarcomoresfriadocomun,entreellas
sarampion, tosferina, alossintomasinicialessiguenrapidamentelos
sintomaspropiosdecadaenfermedad(1,2).

2.5. Tratamiento

Nosecuentatodaviaconuntratamientoespecifico, eficazparael
resfriadocomin, porlocual,bésicamenteseprocuraaliviarlossintomas
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Auncuandohaycientosdetratamientoscontraelresfriado, pocosofrecen

algiinbeneficioalpacientepediatricoymuchospuedensernocivos(1,2)

(D). Nohay medicamentos  especfiicos antivirales disponibles para  erradicar

los vius que causan los resfiiados @247
Lasrecomendacionesactualesestanbasadasenlaaplicaciondemedidas

ks

- Avar A dbstucddn  nasal

- Cotoar l febe

- Continuarunaalimentaciénnormal.

- Ofrecerliquidosconfrecuencia.

- Detectarcomplicaciones.

- H aMo delos sinbmas nasdes ydela obstucdon nasal en los ladantes
esfundamentallaimpiezaadecuadadelassecrecionesyellavadocon
suerosalinocadavezqueseanecesarioessuficienteynotieneningiin
resgo  (7,10).

- Losanalgésicosyantipiréticosestanindicadosenaguellosnifioscon
ficbre, maesar generd, ocfdeas, miagas, odinofagas, oalges  sendo
mésseguroelacetaminofén,arazonde10a15mg/kg.,cadacuatroa
seis horas durante los pimeros tres dias de la infeccdon  (15).
Elacidoacetilsalisiliconoserecomiendaennifiosconsintomas

respiratoriosporquelorelacionanconelsindromede Reyeasociadoa

infecciones respiratorias por influenza  (13457) ABO).

- Existenmultiples medicamentos para el resfriado que sonuna
combinaciéndeantihistaminicos, descongestionantesyantitusigenos,
peronosehacomprobadosueficacia, se debenevitardurantelos
primerosnuevemesesdevida(1,12).

- Recordarquelatosesunmecanismorefiejode defensaporlocual
resultacontraproducenteemplearantitusigenos.

- Conrespectodelosdescongestionanteslocalesdelgrupodelos
simpaticomiméticos(oximetazolina)elmayorriesgoestaensuefecto
derebote, otroefectoque nodebe olvidarse eslaposibilidadde
hipertension arterial, sobre todo cuando se sobredosifica. Otros  efectos
secundariosdelosantihistaminicossoninitabilidadysomnolencia.

Laprincipalrazénparanorecomendarestetipodemedicamentosesque
susefectossecundariospuedensermasperjudicialesqueelverdadero
alivioquepuedabrindarsuadministracion.

- Los expeciorantes mucoliicos, como la N- aceticisteing, no son efectivos
comoagentesantitusivos(2,10)(B,D).

- Elusodelosantbidticosenelresfriadocomuinnoacortaladuracionni
previenelascomplicaciones.

2.6.Prevencion

Laprevenciénnoespecifica,solamente, eslaqueesposibleaplicar,
tratandodecortarelmododetransmision:
- Elsimplelavadodemanosporsimismo.
- Eliminaciénadecuadadesecrecionesnasales,aunqueestasmedidasno
sonaplicablesennifiospequefios.
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Laprevenciénespecfificapormediodevacunaspararinovirusalinnoes
posible. Solamenteenaquelloscasosdeepidemiacontroladaporinfluenza
yengruposdealtoriesgo(17,18)(A).

2.7.Recomendaciones parapadres

Enlamayoriadeloscasosestanindicadasmedidasnomedicamentosas
paraaliviarelresfriadocomuin,consistentesenlassiguientesrecomen-
daciones(1,12):

- Conservarunaadecuadahidrataciénconliquidosoralesfrecuentes.

- Alimentaciénnomalatoleranciaconalimentosnutritvosycaloricos.

- Seguiramamantandolo.

- Reposoencama.

- Manteneroenunlugarfresco.

- Destaparlelanarizconsolucionsalinaachorros,concuatroonzasde
aguaméasmediacucharaditacafeteradesal.

- Alviarlatoseiritaciénconsustanciasqueproduzcansaliva,esde
considerarelusodebebidasconmiel,liményaguacaliente(12).

- Humedecerelmedioambientey mantenerunaventilacionadecuada.

- Controldelafiebreylossintomasgenerales conanalgésicosy
antipiréticoscomunescomoelacetaminofén.

- Usarvestimentayaseopersonal(bafio)deformahabitual.

- Deedar yviglr |l apaidon  de compicadones  (frecuenda  respiratonia
aumentadaenreposoconnarizdestapada, persistenciadelafiebre
despuésdedosatresintentosdebajarla,dolordeoido, petequiasde
reciente  aparicion, antecedentes  de conwulsion el

- Fomentarlalactanciamatema.

- Tratardedisminuirlosfactorescoadyuvantesqueenunmomentodado
aumentanlaincidenciadelaenfermedadcomosonelhacinamiento, la
contaminaciénambientalyelhumodelcigarillo.
Esimportanterecordar que elresfriado cominesunaenfermedad

autolimitada, deprondsticobueno, porlocualmasquerecetarcualquier

medicamento,debeexplicarseleadecuadamentealafamiliaelcursousual
delaenfermedadyquecualquieralteracidnenlasecuenciahabitualtanto
enladuracioncomoenlaintensidaddelossintomas, sivaparadetectar
posiblescomplicaciones( tablas1,2 ).

3. FARINGOAMIGDALITIS

3.1.Introduccion

Lafaringoamigdalitisagudaofaringoamigdaliiscomoentidadaisiada
esunade las enfermedades mas cominmente vista porlos médicos
generalesypediatrasenconsulta. Esunainflamaciondelasestructuras
mucosasysubmucosasdelagarganta. Lafaringeeslacavidadcominde
los tactos  respiratorio y digestvo. EstA compuesta por la nasofaringe, que
contienelasamigdalasfaringeas(adenoides)ensuparedpaosterior;las
amigdalas  tubdricas, detds del orfico de la tompa audive; la orofaringe,
quecontienelasamigdalaspalatinas (fauciales)ensupartebajayenel
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CATEGORIZACION DE LAS RECOMENDACIONES
SEGUN GRADO DE EVIDENCIA

Citas tratamiento Tipo de evidencia
Tratamiento
ly2
4y 7
1-12
1-5
7y11
1y3
1,4,9
2,4,10,11
1,4,10
4,911
1,2,4
1,11
2y 10
13y 14
5

Prevencion

ly2
15y16
17y 18
18,19y 20

Recomendaciones
1-12

OmMmOO0OWOWOwWOO>»>0w®

W > W w

@]

Taba 1

teco postrior  dela lengua, las amigddlas inguales  que vienen a consituir
elaniloamigdalardeWaldeyer(21,22).
Algunosautoresincluyendentrode susconsideracionesacercadel
«anillo»elementoslinfoidesrelativamentemenores, comolas «bandas
faingeas  bteraes», «andacones  faingeas»  y d tB)do  inode  del paladar
blando y el ventriculo laringeo  (23).
Estasestructurastienenunapredisposicionaumentadaalainfiamacion
einfeccién porsuabundante contenidodetejidolinfoideyademasuna
caracteristicaespecialenlainfanciacomodrganodecrecimientoyensu
papelinmunoldgico.Encuantoasupatrondecrecimiento,entrelasedades
decuatroal0afios,alcanzasumaximotamario, locualesimportante
tenerclaroenpediatriaynoconsiderarunasamigdalasgrandesountejdo
adenoideo crecido como un crecimiento patoldgico quejustifique
tratamientoconantibidticosoconductaquirirgica. Encuantoasupapel
inmunolégicoaestenivelnivelseproducelgAsecretoraquereaccionaa
infeccionesyanteagresionesalérgicas, produciendoaumentodetamario
guetampocorequieredichotratamiento(24).
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CATEGORIZACION DE LAS RECOMENDACIONES
SEGUN GRADO DE EVIDENCIA

Citas tratamiento Tipo de evidencia
Tratamiento
ly2
4y7
1-12
1-5
7y11
1y3
1,4,9
2,4,10,11
1,4,10
4,911
12,4
1,11
2y 10
13y 14
5

Prevencion

ly2
15y16
17y 18
18,19y 20

Recomendaciones

OmMmOO0OWOWmOmOO>>0mW

o> ww

Taba 2

Lamayoriadeloscasosdefaringoamigdalitisagudase debenauna
infeccion  vil  y los adenovius  son los agentes  efioldgicos
Sinembargo, losepisodiosdefaringoamigdaliisagudasdiagnosticados
clinicamente setratan usualmente conantibiéticosy medicaciones
e ”

3.2.Factoresepidemioldgicos

Lamayoriadeloscasosdefaringoamigdaliisagudaocurredurantelos
mesesmasfriosylluviososenpaisesconestaciones. Esasicomolas
infeccionesporestreptococosusualmenteaparecenenelinviemotardioo
enlaprimaveratemprana(25). Siendoelhébitatnatural paralamayor
partedelosestreptococosdelgrupoAeltejdolinfoidedelaorafaringe,
latransmisiénocureenepidemiasyenlugaresdeelevadohacinamiento
dondesubelafrecuenciaa80%. Deigualmaneraesfrecuentequeelpico
deinfeccionseaumente cuandoelnifiocomienzaaasistiralaescuela
(sonlosnifiosquetienenalrededordetresariosdeedad). Esfrecuentela
aparicdon  de varios casos en la famiia.

Alrededordelosseismesesdeedadlainmunidadtransmitidaporla
madresereducedramaticamenteyloslactantessehacenmassusceptibles

alas infecciones del tacto  respiratoio superior. El resgo de contagiarse

més frecuentes.
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unnifioescercade20a50%dependiendodelavirulenciadelgermeny
delgradodehacinamiento(26,27).

BreeseenlosEEUUencontroestreptococosdelgrupoA, 5%enmenores
detresafios,40%ennifiosdetresal7afiosy20%enadultosjovenes(18
a25afos). Trujilloen Colombia, enunestudiode 160pacientescon
amigdalofaringiisagudaenedadesdeseismesesa25afios,encontréenel
grupodemayoresdeseisafios31.9%depredominiodeestreptococosdel
grupoA, 2.5%deestreptococosBhemoliticodelgrupoB, 5.6%delgrupo
Cy4.4%delgrupoG(28).

3.3.Causas

Lasamigdaliisagudaspuedendividirseentrescategoriasquesugieren
su efidlogia  y tratamiento:

Eritematosayexudativa:causadaprincipalmenteporvirusen70%ypor

bacteriasen30%,siendoelestreptococodelgrupoA,elmasimportante.

- Ulcerativa: la mayoria son virakes, raramente  bacterianas, como la angina
de Vincent por la asocaddn  fusoespiiar.
- Membranosa:suprototipoesladifteria,enfermedadyapocofrecuente

entrenosotros(29,30).

Los vius  respiratorios son los  principales agentes causades. Deestos, los
adenoviuis  del fpo 1, 2 3, 4,5 6 7, 7a 9 14y 15 sonlos agentes asiados
conmayorfrecuenciaaislados. Losorganismosbacterianostambiénson
responsablesdeunnimerosignificativodeepisodiosdefaringoamigdalitis
agudaporlaabundanciadeorganismospresentesenlacavidadoralsanay
e tado  respiaono superior  (29).

Elorganismobacterianomascominmenteaisladoenloscultivosde
gargantaeselestreptococobetahemoliticodelgrupoA,en90%delos
casos. Esteorganismohasidoobjetode muchaatencionporsucapacidad
paraproducirfiebrereumatica, unaenfermedadsistémicaqueafectalas
arficulaciones ye coazon yadguas wveces la pe, € ssema nevioso  centdl
ylostejidossubcutaneos(33,34,35,36).

Sisedejansintratamiento, lasinfeccionesporestreptococodelgrupoA
tambiénpuedencausarglomerulonefritispostestreptocdccica(hematuria
macroscopica, hipertension, edema, einsuficienciarenal) (34,35),
complicacionessupurativasyestadodeportador.

Otrosorganismosencontradosencultivosde pacientesconfaringo-
amigdaliisagudaincluyen S.aureus, H.influenzae, Nmeningitidisy M.
catantalis , pero su verdadero papel es discutido  (32). Anaerobios  taes  como
las especiesde Bacteroides se hanconvertidoencausacadavezmas
reportadadefaringoamigdalitisagudaenadolescentesenquieneslos
cultivossonnegativosparaestreptococosdelgrupoA.

Yagquelossignosysintomasdefaringoamigdaliisagudainfecciosaono
infecciosaseconfunden, puedeserttidiferenciarentreunacausaviraly
bacteriana(24,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39y40).

3.4.Manifestacionesclinicas

Elsindromeclinicoclésicosepresentaenlosnifiosdecincoal2afios
deedad,conunperiododeincubacionde 12horasacuatrodias,defiebre
altadeiniciostibito,dolordegargantaprincipalmente,conamigdalasde
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aspectoexudativo,cefalea, nauseas, vomito,dolorabdominal,adinamia,
adenomegaliasdolorosasenelcuelloylesionespetequialesenelpaladar
blandoyuneritemaenpapeldelijadetipo«escariatina»quecompromete
téraxanterioryplieguesdandoelsignodePastia.

La presenca  de tos, finomea, conjuntvits, midgias, maesiar y diarea
estaencontradeldiagnésticoclinicodeamigdalofaringitisagudapor
estreptococobetahemolitico (peronoloexcluye completamente desde
gue se observen Ofos  Sgnos  caradteristicos de ésa) (3237). Las infeccones
vidles  usuadmente duran de dnco asete dias, en cambo las estreptocdccas
seprolonganalgomas,ylossintomassonmasdramaticosysobresalientes.

34.1.Hallazgosfisicos

La elboracdn  de una histoia  y un examen fisico  completo  son esencidles
paraeldiagnéstico. Lasamigdalasylafaringe debenserevaluadas
cuidadosamenteparaevidenciarlapresenciadeeritema, exudado,tamafio
y STeti

3411 Infeccion il

Eleritemanoexudativodelafaringe conlesionesvesiculareso
ulcerativas,sugierecausaviral. Sinembargo,lamononucleosisinfecciosa
sepresentaconexudadosenlasamigdalas, linfadenopatiasgeneralizadas,
malestaryesplenomegalia.

Estaenfermedaddebesospecharseenadultosjévenesqueestansiendo
tratados por unafaringoamigdalitisaguda que esresistente alos
antibioticos. Lospacientesinmunocomprometidos conagranulocitosis
tienenunamorbilidadaumentada(26,35,36,41). Elvirusherpestipol,
provoca  faringoamigdalitis indistinguible de la estreptocdecica.

Delaspruebasviralesnosedisponetanfacimentecomodeaquellas
paralainfecciénporestreptococos,yporahoraestassoncostosas. Las
pruebasserolégicas paramononucleosisinfecciosaincluyenunaprueba
rapidadelamina(Monospot®),lacualpuedesernegativaennifios,yla
pruebadeanticuerposheterdfilos. Lostitulosde 1/560mayoreseneste
ulimosondiagndsticosdeinfeccionmononucledsica.

3.4.1.2.Infeccionbacteriana

Eldiagnésticoclinicodelaamigdalofaringitisagudaporestreptococo
betahemoliticodelgrupoAesdificildehacerporquecomparteelmismo
cuadrodlinicoconlasdeorigenviralodecausadesconocida.Nohayningn
signoosintomaqueseapatognomanicodefaringoamigdalitisagudapor
estreptococobetahemoliticodelgrupoA. Laregladeoro,consisteenia
identificacidndelestreptococo(betahemoaliicodelgrupoAenelexudado
degarganta). LapruebarapidadetectaelantigenoAyelculivoenagar
sangreaislalabacteria.Lapruebarapidatieneunaespecificidadmayorde
95%yunasensibilidadmayorde90%. Porestarazon,sielmétodorapido
esnegativo,debehacerseuncultivoparadescartarunresultadofalso
negativo(26,33). Loscultivosfalsosnegativossonestimadosencercade
10%.

La infeccion  por C diferiae |, puede detectarse  ocon pruebas de anticuerpos
fluorescentes. Ellaboratoriodebesernatificadoacercadelaprobabiidad
dedifteriaparaqueseaaisladoenlosmediosadecuados.
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Uncuadro hematico completo puede ser til para el diagndstico
diferencial. Porejemplo, unrecuentodeleucocitosdemenosde 12.500/
mm3,esraroennifiosconinfeccinporestreptococo(betahemoliticodel
grupoA). Lapresenciademasde 10%delinfocitosatipicos, puedeser

signodemononucleosisinfecciosa.

Laverdaderainfeccionpor Streptococcus  (betahemoaliticodelgrupoA)
sedefinecomoelaislamientodelmicroorganismomasunaumentoenlos
titulosde anticuerposantiexoenzimasestreptocdcicas. Estoincluye
antiestreptolisinaO(ASO),aniDNAsaB,anthialuronidasayotras.

osestudiosclinicosdemuestranquecercadelamitaddeloscultivosde
secrecionfaringeanoestanasociadosconunaumentoenanticuerpos
antiexoenzimasestreptocdcicas, porlotanto, representanaislamientode
organismosdeportadores.Latasadeportadoresvariadeuniugaractroy
deuntiempoaotro. Engeneral, aproximadamente 10% de los nifios
presentanestreptococosbetahemoliticosdelgrupoAensusgargantasen

un momento dado.

El esiado de portador puede persistir

deunainfeccibnactiva,deestamanerasimulaunainfeccién«crénica.
Estosportadoresrepresentanunpequefioriesgotantoparaellosmismos

comoparaotros.

3.4.2.Caracteristicasepidemiologicasyclinicasen

eldiagndstico

Losfactoresepidemiologicosyclinicosparaeldiagnésticoetiologico

delafaringoamigdaliishansidoreportados(32).

Breesemostréqueun

sistemadeevaluaciondenuevefactoresparapreveriainfeccionverdadera

porestreptococos:

- Mesdeobservacion(estacion,aspectocimatico).
- Edad.

- Numerodeleucocitos.

- Febe

- Faigs

- Tos

- Celblges

- Faringeanormal.

- Ganglioscervicalesanommales.

Cadafactortieneunvalornuméricorelativoasignadoparaobtenerun
indicedeprediccion. Cuantomasaltoesesteindice, masprobableesla

presenciadeinfeccidnestreptococcica.

Lamentablemente, cuandolospuntajessonintermedios, comoocurre
enlamayoriadelos casos, el valor predictivo es mucho menor.
Globalmente, lospuntajesclinicospermitieronpredecircorectamenteel
resutado  del cuivo  en 778% de las infecciones respiratorias agudas. Estos
datosylosprovenientesdeotrosestudiosquemostrarontasasalinmas

bajas de valores  predictivos positvas,

indcan la necesdad de otos  métodos

paradiagnosticarconprecisionlasinfeccionesestreptococicas(33,37).
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3.5. Tratamiento
Los analgesms induyendo _la aspiina, e ibupofeno  y @ aoetamnofen

gradoA). LaaspirinadebeevitarseporelriesgodesindromedeReyeen
relacionconenfermedadestipoinfluenzaovaricela(Recomendaciongrado
D).

Lafaringoamigdaliisagudaviralusualmentesetrataconmedicaciones
sintomaticas,aunquelaterapiaconagentestalescomoelaciclovir, el
clorhidrato de amantadinay laribavirinapuede serbeneficiosa
(RecomendaciéngradoC).Elmanejodelpacientedependedelafacilidad
guetengamos parahacereldiagnésticobacteriolégico. Sinocontamos
conestaayudadebemosbasarnosenelcuadroclinico.

Sicontamosconlapruebarapidayelculivoparaelestreptococobeta
hemoliticodelgrupoA, debemosordenarallaboratorioque practique
primerolapruebarpida. Siestaespositivanosbasamosenelresuttado
para prescribir el anthidtico y no es necesario  hacer € culivo. Si, por €
contrario, lapruebaes negativa se hace el cultivoy se maneja
sintomaticamenteelpacientepor48-72horashastaqueestéelresultado.
Siesteesnegativo,secontintiaelmanejosintomatico. Siespositivose
iniciaelantibidtico.Lademorade48-72horasnodisminuyelaefectividad
delantibiéticoen prevenirlafiebre reumatica, lanefritisolas
complicacionessupurativasyencambiosievitatratamientosinnecesarios
(42).(RecomendacionGradoA).

Laterapiadeelecciéndelaamigdalofaringiisagudaporestreptococo
betahemoliticodelgrupoAsiguesiendopeniciinaGporserlamésactva
invito  yporquenohayresistenciaaestemedicamentohastaelmomento
(RecomendaciéngradoA).

LaterapiaoralconpeniciinaV125-250mg/dasis, fresvecesaldiapor
un cdo de 10 dias, es suficente paa prevenr la febre reumdica (43). As
mismo,amoxiciinayeritromicinaproducenunatasadecurabacterioldgica
de85%a90%.LapenicilinabenzatinicalM, puedeserligeramentemas
efectiva. Estadiimaesdeeleccidnenpacientesconvomitos,diarreaono
cumplidoresarazénde 600.000Ulenmenoresde 30kg$1'200.000UI
enmayoresdeestepeso.

Enpacientesalérgicosapeniciinapuedeusarseeritromicina(@0mg/
kg/dia,cadaochohoraspor10dias, VO);sihayvémitosorechazoa
entromicina,enestospacientesladrogadeeleccioneslincomicina(10mg/
kg/dia,cada24horasx10dias). Sisepresentadiarrealadrogadebeser
suspendida.

Otraaltemativaenlarecurrencia,sonotrosmacrdlidosoinclusolas
cefalosporinasoralescomocefalexina, cefadroxiloycefacior,ceftibuten,
cefixima, cefuroxima, queademéashandemostradoseralgomasefectivas
(@4145. H costo significativamente masalo de las cefaosparinas obiga a
resevar  su uso para falas  en el talamiento. Su efectividad en prevenir  la
fiebrereuméticasehamencionadoperonodocumentado. (Recomendacion
gradoC).

Las oras  penidiinas oaes  como amoxidina 0 las  penidinas resistentes
alas peniciinasas como dicloxaciina 0 amoxiciina-acido cdavulanico son
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tambiénefectivaseneltratamientodelafaringoamigdaliisagudapor

estreptococobetahemoliticodelgrupoA(46) (RecomendaciongradoB).
Losantibiéticos de amplioespectromasnuevos,comoloracarbef,

clartromicinayazitromicinatambiénsonefectivosperomascostosos.

La daritromicina una dosis cada 12 horas, al igud cque € loracabef yla

aziromicina,unadosisdiariaportresdias,contasasdecuracionde95%,
cefuroximaaxetiporcuatrodias,danunatasadecuracionde96%(37,47).
Virtualmentetodoslosantibiéticos (exceptoeletilsuccinatode
ertromicina)usadoseneltratamientodelafaringoamigdaliisagudapor
estreptococo(betahemoliticodelgrupoA),sonefectivoscuandosedan
dos, tresocuatrovecesaldia. Dosvecespordiaaseguranbuenresultado;
sinembargo, deberiarecomendarsetresveces pordia. Cefadroxiloy
cefprozilpuedenerradicarelestreptococobetahemoliticodel GrupoAde
lanasofaringe cuandoseadministraunavezaldia(Recomendaciéngrado

B

3.5.1. Fallasdeltratamientoeinfeccionrecurrente
Lasposiblescausasdeaparentefallaeneltratamientoincluyen:

- Pobrecumplimiento.

- Forafaringeaproductoradebetalactamasa.

- Ressenda ala pendma

- Reinfecaon.

- Resistenciaalosantiidticosadministrados(eriromicina, clinda-
Complicacionessupurativas

Laterapeuucarecomendadaenesmscasossena,paralrﬂecaonrewnente
(RecomendaciongradoA).

- Penidiina berzatinca M

- Antbidticos resistentes ala betdlactamasa: cefalosporing,
amoxidiina - davuanato, clariromicina y aziromicina,

- Paa recaida dinca enla pimea semana o persistencia
betahemoalitico,repetirdosisdepeniciinabenzatinicacombinadacon
rifampicina (20 mg/kg/dia, c/24hs por cuatrodias=600mg/dia)
(RecomendaciongradoB).

3.5.2.Indicacionesquirirgicaspara

amigdalectomiaen poblacion pediatrica
Enlapoblacionpeditrica,lasindicacionesactualesdelaamigdalec-

tomiasonmuyprecisaseincluyen(RecomendaciéngradoA):

- Padecimientodeseisasiete episodioscomprobadosdefaringoamig-
dalitisestreptociccicadelgrupoAenunperiododeunoodosarios,a
pesar del taamiento  antbidtico.

- Crecimientodelasamigdalasquecausadificuftadrespiratoria

- Fallacardiacaporobstrucciondelasamigdalas, que ocasione
pulmonale.

- Otiismediarecurrente

- Apneaobstructivaduranteelsuefio(elevaciondel CO

- Hipoventlacion alveokr.

- Abscesosperiamigdalinos.

cindamicing,
didoxadiina.
del  estreptococo

cor
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3.6.Prevencionyestilodevida

Lafaringoamigdaliisagudaysuscomplicacionessupurativassonmas
frecuentesenlosgrupossocioeconémicamenteendesventaja,yaquepara
elloselhacinamientoseconstituyeenunimportantefactorderiesgo

Elcontagiodelafaringoamigdaliisagudaestreptococcicaalcanzasu
gradomaximodurantelainfecciénagudaydisminuyeenformagradual,
enpacientessintratamiento,enperiodosdealgunassemanas.Esmenos
probablequesedelatransmisionporunportador,quizaporiaproduccion
decrecientedelaproteinaMyladesaparicidndebacteriasdelasecrecion
resa

Nosehandefinidoloscasosdetransmisiéndurante el periodode
incubacion.Losmiembrosdelafamiliaquetieneninfeccionesperiédicas
defaringoamigdaliisagudacrecurrente,enunlapsodesietedias,sonun
problemaespecialyhayqueconfirmarquetenganestreptococodelgrupo
Aenlagarganta(RecomendaciongradoB).

Enlasescuelas, uotrosambientes de contacto cercanoengrupos
grandesdepersonas, loscultivosnoserecomiendanhabitualmente,a
menosquehayabrotesdeenfermedadestreptoctccica, fiebrereumaticao
glomerulonefritis(48)(RecomendaciongradoA).

3.6.1.Medidasdecontrol

Comprendenaislarelgermende manerainmediatayeltratamientode

las  infecciones. Los conactos  posiivos  con cuivo  posiivo deben tratarse

(RecomendacidongradoA). Losindicesde adquisiciondeinfeccionpor
estreptococodelgrupoAsonmaselevadosentreloscontactosdehemmanos
enun 25% que entre el contactode los padres enlosambientesno
epidémicos.
Losnifiosnodebenregresaralaescuelahastaquehayantranscurrido
porlosmenos24horasdespuésdehaberiniciadolaterapiaantimicrobiana
yhastaqueesténafebriles(48) (RecomendaciongradoA).
Una profiaxis daia con pendina oa (0 eiromicng)
prevenirlaadquisiciondeestreptococobetahemoliticodelgrupoA, asi
comopenicilinabenzatinicalMdadacada21-28dias. Latonsilectomia
puedeser utilizadasolamente comounulimorecursocuandofallala
profilaxis(RecomendaciongradoA).
LasvacunasdeproteinaMdirigidascontraelpiidelasuperficiedel
estreptocoestanactualmente bajoinvestigacion (Recomendaciéngrado

B
4. OTITIS MEDIA AGUDA

4.1.Introduccion

Laotiismediaagudaesunadelascausasmaésfrecuentesdeconsulta
pediatrica. Teelycolaboradoresreportaronque 62%delosnifiosdeun
afiohantenidoporlomenosunepisodio;esteporcentajeseelevoa83%
alaedaddetresariosyalossieteariostodoslosnifioshabiantenidoun

es eecva para

episodio  de ofis  aguda. Por e contrario, es una entidad de rara  ocurencia

en adultos.
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Enuna revisén  de 17000 vistes durante el primer afio de vida, la ofiis
mediaagudafueeldiagnoésticoen1/3deloscasosqueconsultaronpor
enfermedadyenl/5deltotaldecontrolesensalud(49).Secalculaquela
enfermedadoriginaenlosEstadosUnidos30millonesdevisitasmédicas
conuncostode2.000millonesdeddlaresalafio(49). Laprevalenciaes
maximaentrelosseisy13mesesdevidaconunsegundopicoaloscinco
oseisarios,coincidiendoconelingresoescolar(49).

Coneladvenimientodelaantibioticoterapialascomplicacionescomo
lamastoiditisdescendieronde20%(49)aunaincidenciamenorde0.1.%
(49). Lascomplicaciones endocraneanas aparecianantesdelaera
antibidticaen2.5%deloscasos, cifrahoyreducidaacasi%e.

4.2.Enfoguediagnostico

Las manifestaciones clinicas més comunes de la ofitis media son rinitis,
s, astenia, initabiidad, febre y otlga, tal comolo reved un estudio
clinicode363nifiosconoatiismediaaguda,enelqueseencontraronlos
Siguentes  porcenties  (49) (tebla  3).

Manifestaciones clinicas
de la otitis media

Manifestacion Clinica Porcentaje
Rinitis 90%
Tos 78%
Astenia 64%
Irritabilidad 56%
Fiebre 55%
Otalgia 47%

Teba 3

Enloslactantes menores de seis meses el cuadro puede sermas
4.2.1.Métodosdiagndsticos

Frenteauncuadroclinicosospechaso,laotoscopiaconvencionalsigue
siendoelmétododiagnésticodeeleccion. Esaconsejableunotoscopiode
luzhalégena, conbateriasnuevas,asicomounconductolibredecerumen
para Visualizar el timpano.

Esteprocedimientopuedeserdificlenelnifio,poreltamarioreducido
delconductoauditivoextemoyporlascaracteristicaspropiasdesujecion
delospequefios. Aungrupode médicosdenueve paisesselesindago
acercadequétancerteroseraneneldiagndsticodeotiismediaennifios
pequefios. Se encontré Unicamente 58%de aciertosenelgrupode 0-12
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meses; 66%enelgrupode 13-30mesesy 73%enmayores de 30 meses
deedad(49).Estodemuestraladificultadeneldiagnésticodelactitis
mediaenelnifiopequefio.

El enrgjecimientodeltimpano Unicamente, sindatosdeabombamiento,
opacidadodistension,noserelacionabienconatiismediaagudaypuede
debersealllanto,intentoderemoverelcerumenocuadrosviralesdevias
respraioias des (49

Laotoscopianeumatica(perilaneumaticainstaladaenelotoscopio),
queefectliapresiénpositivaynegativaaltimpano,esunmétodobastante
util, yaque se compruebalaescasamovilidad delamembranaantela
presenciadeliquidoopus(56).

La timpanometria  utizapuentedeimpedanciaacUsticapararegistrar
ladistensibiidaddelamembranatimpénicaylapresiondeloidomedio.
Antecualquierdudadiagnésticaesemétodonosinformalapresenciade
liquidoen el oidomedio, conunporcentaje alto de sensibilidady
espediicidad (56).

La reflectometriaactistica esotrométodoutiizadoquedeterminala
cantidaddesonidoreflejadodesdelamembranatimpanica, queaumentara
antelapresenciadeliquido. Estaindicadacuandoexistealgunaduda
diagnésticaconlaotoscopianeumatica.

4.3.Tratamiento

Elmanejoracionalempiezaentendiendolahistorianaturaldelactitis
mediaysabiendoguéesperardeltratamiento(49).Lactiismediaesuna
entidaddecursobenigno;delosestudiosaleatorioscontroladossesabe
quelamayoriadecasosseresuelvensintratamiento(49).

Burke (1991) y Kaleida (1991) encontraron, en estudios bien
controlados,queelporcentajedecuracionclinicadenifiostratadoscon
placebo paraotitis mediaaguda, fue de 86%Yy 92%, respectivamente
(49,50). Estaevolucionfavorablereflejalas efectivasrespuestas
inmunalégicaseinflamatoriasiocales.

Sinembargo,hayconsensorespectoalusodelosantimicrobianos, pues,
ademasdedisminuirde maneradramaticalas complicaciones, mejoran
mésrapidodemaneraestadisticamentesignificativa,lossintomasdela
enfermedad (49).(RecomendaciéngradoB).

Posiblementeenelfuturohabraungrupodenifiosseleccionadosen
quieneseltratamientoexpectanteseralaconductaaseguir.

4.3.1.¢ Quéantibidticosusar?

B famaco inica de eecdon  sigue sendo  amoxidiing, porque  es efeciva
contralamayoriadegérmenespatdgenosyesmenoscostosaquelasotras
alternativas. Numerososestudiosnohandemostradoqueotrosfarmacos
seansuperioresaestemedicamentoeneltratamientodedichaentidad
(55) (RecomendaciongradoA).

Espreocupante,desdeelpuntodevistaestadistico,elaumentodel
empleodefarmacosdesegundalinea, sobretodode cefalosporinasde2
y3 2generacion,enpacientesconatitismediaaguda(norecurrenteo
persistente),pueselevaloscostosyfaciitalaaparicionderesistencia
antbidica (4950).
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Eltratamientoagresivoconlosantiidticosmascostososrefiejaunas
expectativasirreales, porcuantolahistorianaturaldelaentidades
favorable. De90-95%querespondenalaterapiainicial, inicamente 10%
correspondealarespuestaantibiotica(delresto,80%mejoraesponta-
neamente).

Eltiemposugeridodetratamientoesdetresdosisdiariasdurante10
dias,aunquediversosestudioshandemostradoigualesresultadoscon
manejosrealizadosporespaciodetres, cinco,sietey20diasoconunaa
dosdosisaldia(49,50,51,52,53,54)(RecomendaciongradoB).

Elsustitutodeamoxicilinaestimetoprimsulfametoxazolcomodroga
de pimera linea, en padentes que no tderen o sean aémgicos  a amoxidina.
Lasdrogasdesegundalineasereservanpara:

- Fracasodeltratamientoinicial (persistenciadefiebreuotalgiad8-72

horas).

- Infeccion persistente a pesar del tatamiento inicial de 1014 dias.
- Poca toerancia a antibidticos de primera  linea.
- Altaincidenciadeorganismostresistentesenlacomunidad.

antibiograma.

Deestosantibiéticos delsegundogrupo, quizaselmasprolijoen
publicaciones recentes  sea la azitomicna. Se ha vaorado su eficaca  (49),
comparadoconcefaclor(49)yamoxiciina/acidoclavulanico(49,50)siendo
consideradoigualmenteeficazosuperioralosdosantiidticoscomparados
(Nivel  de evidenda ).

Drogasconsideradasdeterceralineaincluyenmedicamentosqueson
muyefectivoscontraneumococosaltamenteresistentesapenicilina,como
clindamicina, que lograaltos niveles en el oido medio (49,50)
(RecomendaciongradoB).

Laceftriaxonatambiénseconsideracomoantbioticodeterceralinea,
sobretodocuandohaypocarespuestaaltratamientoconlosdesegunda
lineaocuandohay complicaciones (porejemplomeningitis). Sehan
publicadovariostrabajosquecomparanlaeficaciadeestemedicamento
endosistinicaconantiidticosdeprimeraosegundalinea. Suefectividad
alcanza80%,contra85%deamoxicilina(49). Estadisticamenteéstonoes
significativo y por su ato costo y la posbiidad gue estemos  faciitando la
apariciondecepasmuliimesistentes, noseaconsejasuusocomoterapia
incal @9 (Eba 4)

Latimpanocentesissereservapara:

- No respuesta al tratamiento con antibiéticos de segunda o tercera  linea.

- Sintomas  persistentes (olga - febre) 72 horas después de iniciado el
tratamiento.

- Inmunodeficienciascongénitasoadquiridas.

- Neonatosconotiismediaaguda.

- Toxicidadocomplicacionessupurativastemporalesointracraneales.

Los analgésicos  estanindicadoseneltratamiento, depreferencia
acetaminofén(15mg/kg/dosiscadacuatrohoras)oibuprofén(cincoal0
mg/kg/dosiscadaseishoras).Losdescongestionantesyantihistaminicos
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Antibidticos recomendados para la otitis media

ANTIBIOTICOS DE PRIMERA LINEA

ANTIBIOTICO DOSIS
Amoxicilina 40 mg/kg/dia-3 dosis-10 dias
Trimetoprim sulfametoxazol 8 mg/kg/dia (con base trimetoprim)-2 dosis

ANTIBIOTICOS DE SEGUNDA LINEA

ANTIBIOTICO DOSIS

cefaclor 40 mg/kg/dia- 3 dosis diarias

cefixima 8 mg/kg/dia-1 dosis diaria

loracarbef 130 mg/kg/dia-2 dosis diarias

claritromicina 20 mg/kg/dia-2 dosis diarias

cefuroxima 30 mg/kg/dia-2 dosis diarias

azitromicina 10 mg/kg/dia-1 dosis-5 dias

amoxicilina- acido clavulanico 40 mg/kg/dia con base en la amoxicilina-3 dosis
cefprozilo 30 mg/kg/dia-2 dosis diaria

ceftibutén 9 mg/kg/dia-1 dosis diaria

Eritromicina - sulfametoxazol 40 mg/kg/dia-4 dosis diarias
ANTIBIOTICOS DE TERCERA LINEA

ANTIBIOTICO DOSIS

Clindamicina 8-12 mg/kg/dia-3 dosis diarias

Ceftriaxona 50-75 mg/kg/dia-1 sola dosis
Taba 4.

nosonsuperioresalplacebo, porloquesuusonoserecomienda(49).
(RecomendaciongradoE).

4.4.Prevencionyestilodevida

Esmuyimportanteestimularlalactanciamaterna, puesseconsidera
quereducelosepisodiosdeotiismediaagudaenestudioslongitudinales

(49,50)(RecomendaciongradoA). Limitarelusodechuposenlaguarderias

yaquesehaasociadoaunincrementoenepisodiosdeotiismedia(49).

Asi mismo, los nifios que asisten a guarderias  se beneficiarian

contraelvirusdelainfiuenza,quehademastradoreduciraincidenciade

ofiismediaagudahastaen40%durante epidemias(49) (Recomendacion

gradoB).
Lavacunaantineumocdcicaprotegecontralascepasincluidasenella,

peronodisminuyelaincidenciadeotiismediaaguda(49). Porelaumento

delaresistenciadelneumococoalapenicilinasetrabajaarduamenteen

de una vacuna
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mejorarlainmunogenicidaddelavacuna,sobretodoennifiosmenoresde
dosafios.Otrosfactoresderiesgosonelhumodecigarilloylaasistencia
perseaguarderias(63).

Losantibiéticosprofilacticosparalactiismediaagudaduranteuna
infeccidndeviasaéreassuperiores,nohandemostradoserdeutiidad(49)
(RecomendacioéngradoE).

5. CRUP INFECCIOSO

5.1.Generalidades

Aunguenoexisteconsensoenialiteraturaintemacionalconrespectoa
ladefinicion de «Crup», hemos acogidolamas conocida: Sindrome
infecciosocaracterizadoportoslaringea(mascominmentereferidacomo
«enuna»),  estidor  inspiratonio y dversos  grados  de dificutad respiratoria
87:88).

Lasentidadespatologicasqueseenglobanenestesindromeson:

- Laringotragueobronquitisocrupviral.
- Traguetisbacterianaopurulentay
- Boos

Reconociendoquelasviasrespiratoriassonunacontinuidadqueno
podemosdelimitar,almencionaralcrupviralolaringotraqueobronquitis
nosreferimasalostambiénenunciadosporalgunosavtorescomolaringitis
0 laingatraqueits (87.39).

La laringotraqueohbronauits es la enfidad infecciosa  de origen Vi < mas
frecuentedelsindromeyrepresentalacausacasiexclusivadeestatriada
sindromaticaennuestromedio. Latragueitisbacterianaseconvierteenla
segundacausa, aunque enmuchomenorproporcionyporrazonesalinno
bienexplicadas;laepiglotitis, porsuparte, esobservadaenformacasi
anecddticaennuestroscentroshospitalarios(88).

Nos referremos entonces  en foma especal  a la  laringotraqueobronquitis
ocrupviral,nosinantesadvertirquelasgeneralidadesdemanejoseran
comunesalasotrasdosentidades.

Ente los agentes més referenciados se encuentran  los vius  Parainfueza
tipo1y3(60%detodosloscasos),ymenosfrecuentemente, otroscomo
InfluenzaetipoA Virussincicialrespiratorio, Parainfluenzae  tipo2y
adenovirus. Comocausaspocousualeshansidoreportadosagentescomo
Mycoplasmapneumoniae 'y Rhinovirus  (89,90,91,92).

5.2.Epidemiologia

Laviaareasuperiordelnifio posee condiciones anatomicasy
fisiopatologicasqueexplicaniamayorycasiexclusivapresenciadetales
entidadesenestaedadpediatrica(87,88).

Elpicodeincidenciaocurreennifiosdeseisa36mesesdeedad,y
predominatantoenfrecuenciacomoenseveridadenelsexomasculino
(89,90,91). Enlarazacaucasicaparece ser mas frecuentemente
diagnosticadaqueenlosnegrosamericanos(90).

Es difici establecer la verdadera incdenca  del cup, sn embargo este
esresponsable deunndmerosignificativode llamadasdeurgenciaal
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meédico. EsunestudioenRochesterNY, donde se hizounseguimiento

desdeelnacimientohastaelprimerafiodevida,seencontréunaincidencia

del.2%.

5.3Diagnéstico
Eldiagnésticoesesencialmenteclinico(RecomendaciongradoA)yse

podraonoconfirmarporradiografia(Recomendacién GradoB)ymenos

necesariamenteeincluso pococonveniente,conlaendoscopia(90,91)
(RecomendacionGradoC).

531 Clinca

Elperiododeincubacionesdedosasietediasyelantecedente
epidemiolégicopuedesugerimoseldiagnastico.Laenfermedadiniciacon

dos otes dias de coriza, congestion nasal, estomudos Y fiebres, para luego

aparecerlatoshitonaloperruna,estridorprogresivoydiversosgradoso
nodedificultad respiratoria, que podran progresar con polipnea,

refracciones y danosis  (87,8389,9092). La febre  usudmente esA presente

yvariadesdefebriculashastatemperaturasde40 °C.

Clasificacion de la severidad del crup

Sintoma o sigho Intensidad Grados

Estridor Inspiratorio No
Solo con estetoscopio.
A distancia - Al agitarse.
A distancia - Al reposo.
Severo.

M wpp Rk o

Tos No
Cuando se agita
Tos al reposo
Severa

WN PO

Tirajes No
Leves
Moderados
Severos

W N - o

Disnea Ninguna
Leve
Moderada
Marcada (obvia)

WN PO

o

Color Normal
Cianosis al aire ambiente 2
Cianosis con 02 4

(LEVE: 7 0 menos. MODERADQ: 8-13. SEVERO: 14 0 més.)

Taba 5.
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5.3.2.Radiologia

La radiografia lteral  de cuelo ha sido ampiamente  uizada  y su valor,
aunquediscutido, consisteenque puede ponerde manifiestosobredis-
tensionhipofaringea, estrechamientodurantelaespiracionencomparacion
conlainspiracion, cuerdas vocalesirregularesy edematizadasy
configuracidnnomaldeepiglotis. Lavistafrontalhasidoclésicamente
descritacomoimagenen«puntadelapiz»delaregionsubglética(89,90).
Otrosautoresconsideranquenoesesencialparasudiagnéstico(87).

5.3.3.Endoscopia

Seconsdera Ul sdo enlos casos atpicos, gaves o recumentes  Severos,
para investigarse oras posbles paloglas asociadas.  Cuando sea necesaria,
lo ideal es que se rerase  hasia después de haberse resuelo  la cisis  aguda
Durarte la fase aguda puede hacerse nasofaringoscopia flexible para valorar
lasregionesgldticaysupraglotica, procurandonopasarelendoscopiomas
da deh gas (@)

Mésqueenningunaotraentidad,laevaluaciénclinicaseconvierteen
elmétodomasdeterminante paradecidirlasconductasde manejo. Una
historiaclinicacuidadosasobresintomaslevespersistentesdebeser
obtenidaentodoslos casos paraexcluir problemas obstructivos
preexistertes enla via area superior.
5.34.Evaluacionclinica

Laevaluaciénclinicadebeincluirunpuntajequenospermitaresponder
ala pregunia de la necesdad 0 no de hospitalizar a pacente y al potencial
requerimientodepermeabiizarlaviaaérea.

Dentrodelospuntajesqueseencuentranenialiteraturainternacional
hemosadoptadoelreferidoporHusbyA.,( tabla5 )yaquenospermiteen
formatotalmenteclinicaysencillatenerunaconsideracionmasobjetiva
delestadodeseveridaddelnifioypuedeinclusoseraplicadoacualquier
nivel de atencion.

Puntajessuperioresaochonossugierenmanejohospitalarioypuntajes
porencimade 14sonindicadoresde cuidadosintensivosycandidatosa
ventiacidnmecanica(89,94).

Laoximetriade pulsohasidodestacadacomounmétodoparaclinico
facilmente disponible, noinvasivonitraumaticoy que correlaciona
eficientementelosgradosdehipoxemia. Sinembargo, enlosgradosde
mayor severidadycuando existennivelesderetencionde CO2, esta
evaluacidnpuedesererronea(89,95).

Esimportanteresefiarquelafrecuenciarespiratoriaeselparametro
clinicoquemejorcorrelacionalahipoxemiayelestridorenreposoconia
severidad(92).Lostrastomaosdeconciencia,laincapacidadparaingerir
liquidosyelestridoraudibleadistanciaenreposo,sonparametrosquese
hanreferenciadocomocriteriosclinicosaltamente especificospara

Debemostenersiempreencuentaqueelcruptiendeaempeorarseen
lanoche, porlotantolospacientesenestadoleveamoderado( border
line) particulammentesisehallanenelcursotempranodesuenfermedad,
deberanserhospitalizados(90) (RecomendacionGradoA).
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5.4. Tratamiento

Elcrupviralesunaentidadavtoimitadaenlamayoriadeloscasos.La
signosintomatologiaseresuelve espontaneamenteencuatroaochodias.
Solohastal7%lleganarequerirhospitalizacionydeéstos, inicamente
hasta6%requeriranventiacionmecanicaasistida(90,91).

Elpaciente debe serevaluadoytratado, evitandoalméaximolas
situacionesque generenansiedadyangustia, yaqueellopuede hacer
progresarlaobstrucciondelaviaaérea. Seprocuraramanteneralnifioen
elregazodesuspadres(97,98,99)(RecomendaciongradoA).

5.4.1. Tratamientoambulatorio
PacientesconpuntajedeHusbymenoresdeochopuntos, sinestridor

enreposo,sintrastomasdeconcienciaygueingieranliquidos, puedenser

manejadosencasaconlassiguientesrecomendaciones:

- Recomendaciones parahumedecer elambiente conhumedecedores
caseros(RecomendaciongradoC).

- Advertirsobrelossignosdeempeoramientoquepudieranmotivarnueva
consultaaurgenciaynecesidaddehospitalizacion(RecomendacionA).

- Consideraresteroidesorales(101)comoPrednisolonaalmgxkgdosis
Unicadia, especialmente en pacientes con puntajes border-line
(Categoria  B).

- Encasodeantecedentes sugerentesde atopiaohiperreactividad
bronquial (hasta36%delospacientes)(102)sepodriaindicareluso
delestimulante Beta2 enaerosolenformapresurizadaonebulizada
(RecomendaciongradoB).

- Medidasgeneralesdeatenciéndelasinfeccionesrespiratoriasagudas,
comoson (RecomendacionA):

«Controldetemperaturaconmediosfisicosyacetaminofén.

L avadosnasalesconsuerofisiologico.

* Estimulacindelaalimentacionconabundantesliquidosorales.
«Vigilarsignosdeempeoramiento

5.4.2. Tratamientohospitalario

Alospacientesqueconsultenalserviciodeurgenciasysedecida
hospitalizar, se ks odenaran  las sguientes  paulas:

Oxigenohumedo: Arazénde tres a cuatro litros/minuto con
humidificadordealtofiujo,demaneraquencintranquilicealnifio,yasea
conmascarillaocanulanasal;encasosdemayorrequerimientoseusara
camaracefalica. ElusodeO2esampliamentediscutido;algunosautores
afirmanquesuusopuedecondicionarmayorexcitabiidadyconelloagravar
laobstruccidnrespiratoria,sinembargo,casitodoslosautoresrevisados
autorizansuuso(89,90,91,97,98,99). Noaprobamoselusodetiendasde
O2ocrupéyaqueestastiendasdenieblaaumentanlaangustiaaltener
quesepararalnifiode sumadreynopermiteunamejorvigilanciadel
eslado dinco  del nifio (89.87).

La«humectacion»tampocohapodidoserjustificadaensusbeneficios
terapéuticos,sinembargo,loanecddticoreferidoenformaclasica, esla
mejorfafrancadelpacientealserexpuestoalahumedaddeunatetera
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caiente o del vapor del bafio oala exposicion a aire lbre a asistr ala
saladeurgencia;talexperiencianosobligaasurecomendacion, aligual
quetodaslaspublicacionesrevisadas. Sumecanismodeaccionhasido
referidoalahumedady «refrescamiento» que se brindaenlamucosa

inflamada, locualevitalaformaciondecostrasydesecacidndelosmocos
enlasviasrespiratorias(89,90,91,98,99,103)(Gradoderecomendacion

Q

Liquidosintravenosos. (Recomendacion GradoA). Se consideraran
Unicamenteenloscasosseveroslosliquidosdemantenimientomaspérdidas
sensibleseinsensibles. Electrdlitosconsodiode40-60mEg/Lypotasioa
40mEg/L (89).Esdeesperarqueestospacientesacudanconalgingrado
dedeshidratacion. Enlospacientesconinsuficienciarespiratoriasevera
estacontraindicadoyademasriesgosoconsiderarlaviaoral, porposible
broncoaspiraciény/odistensiénabdominalquedisminuirialaexpansion

.

Adrenalinanebulizada. (RecomendacionGradoA): EpinefrinaLola
racémicaadosisde0.25mldelasolucién1:1000paramenoresdeseis
mesesy0.5paramayoresdeseismeses, diluyendoen3ccdesolucion
salinacadatreshorasoaumentandolafrecuenciasielpacienteloexige.
Sinembargo, laliteraturainternacionalrecomienda, dosishastade0.1
ml/kgde unasolucionde 1% 04 mldeunasoluciénde 1:1,00000enel
mismotiempoestipulado.

Silosrequerimientoscaenenlanecesidaddeaplicarlosenmenosde
mediahora,seconsideraralaintubacion.Laadministraciondeepinefrina
racémica paranifios con crup harecibido unageneral aceptacion
(91,98,99,103,107).

Aunquenose hademostradoquelaepinefrinacambielaevolucion
naturaldelaenfermedad, disminuyelanecesidaddeintubacion(91).A
pesarde que elusode presién positivaintermitente (PPI) hasido
relacionadoconmayortiempodeaccion,ellonopareceserventajosoya
quesignificamayoresmolestiasyriesgosdebarotraumaparaelpaciente
(8990

La observacon  de que el principio acivo de la epinefina racémica es la
adrenalinal,hamotivadoelusodeestaditima, reportandosequeesigual
deefectivayquenotieneefectosadversosadicionales(109).Laventaja
deserméasecondmicaydeconseguirsefacimente,incluidocualquiercentro
de nuestropais, permite ser éstalaformarecomendada. Ladosis
referenciadaesigualalaqueseadministraenlaformaracémica(2,5-5
mgensoluciénsalina(91,106).

Vasoconstrictoresnebulizados. (RecomendaciéngradoC). Comouna
opciénalusode adrenalinainhalatoria se consideraraelusode
vasooonstrictoresnebulizadosenlospacienteshospitalizadosconpuntajes
moderadosleves(ochoalOenHusby).Puedenutilizarsenebulizaciones
devasoconstrictorestipooximetazolinaofenilefrina,arazéndeunagota/
kg/pesoen3ccdesolucionsalina,cadadosatreshoras, loscualesse
incrementaranenfrecuenciaseglinnecesidad.

Silaseveridadseincrementa,sereconsideraelusodeepinefinaalas
dosisyareferidas(88).Envarioscentrosde Américal atinaydenuestro
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pais (88), basados enlos resutedos  benéficos  de la epinefiing, se han venido
usando desde hace yavarios afios medicamentos con efecto beta
adrenérgico,comolafeniefrinaal1%6ylaoximetazolina,conresultados
aparentementebenéficosperosinningunaexperienciapublicada.
Enlarevisiondelaliteraturainternacionalsoloencontramosuna
publicaciéndeLenneyquevaloralaresistenciapulmonartotalennueve
nifiosconcrupviral,encontrandomejoriasuperiora30%enochodelos
nifiosnebulizadosconfenilefrina, perosdlohasta30minutosdespuésde
suadministracion.
Esteroidessistémicos(RecomedaciongradoA). Atodopacientequese
hospitalice, se le apican 06 mgkg inframusculares de dexametasona, dosis
Unica. Serepotan buenos resutados  con una dosis alfla  Unica,  inframuscular
de 0,6 mg/kg de dexametasona (90,91,97,98,99) con un efectomas
evidente12-24horasdespuésdesuadministracion(89,91).Es,sinninguna
duda,lamedidaterapéuticamaseficazeneltratamientodelcrupparael
pacente que lega ala sala de emergenca o0 el que se hospitaliza (111,112).
Estudios hechos en Austaia  (113114) indcan que el uso de corticoides
oralesendosismasbajasquelasanteriormenteutiizadastieneelmismo
efectoquecuandoesutiizadoporviaintramuscular. Conunadosistnica
dedexametasonaoralde0.15mg/kgseobservaunadisminuciondedias
dehospitalizacién, de puntajesde crup, nimerode nebulizacionescon
adrenalina,nimerodenifiosadmitidosaterapiaintensiva,niimerodenifios
queretomanasaladeemergenciaconrecurrenciadecrupydereadmision
a hosplal
Porelcontrario,noencontramoshingunapublicacionqueautoriceel
usodeesteroidessistémicosporvianebulizadaysehadocumentadoque
noedie wiga a pefir  esa via paa ese fpo de esterodes. Al fempo,
labudesonida(esteroidetopico)nebulizadahalogradogeneralaceptacion
(109,110,111). Noexisteennuestromediolapresentaciénensolucién
paranebulizar pero puede serrazonable suaplicaciénenlaforma
presurizadayaquehasidoampliamenteevidenciadalaefectividaddeeste
sistemadeadministraciénalcompararioconlasnebulizaciones(112).
Lalaringotraqueobronquitisesunaentidadbenignaymuyraravezlos
pacientesevolucionanaunaobstrucciénsevera.Sinembargo,siempreque
se compruebe este diagndstico el médico deberaestardispuestoa
considerarlanecesidaddeintubacién(87,90,92)cuandoestemosfrentea
estadosseverosydeinminentefallarespiratoria. Laintubaciéndebe
efectuarseenunambientecontrolado,depreferenciaensaladeoperaciones
odecuidadosintensivos,conelnifiorespirandoespontaneamente. Puede
hacersebajoendoscopia, prefiiéndoselavianasotraqueal;serecomiendan
sondasde0,5mm, calibremenoralestimadoparalaedaddelnifio(91)
(RecomendacionGradoA):
Edad(afios)+4/4

5.5. Tragueitisbacterianaocrup

membranoso

Aunquerara,haydatosquesugierenreapariciondeestaentidad(2,4).
Adiferenciadelcrupviralafectaconmayorfrecuenciaanifiosenedad
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escolar(promediode 5afios). Lapatogeniaesdebidaaunainfeccion
bacteriana,generalmente StaphylococcusaureusyHaemophilusinfluenzae
ysecaracterizaporlapresenciadeabundantesmembranasypusenlavia
aérea(88,91,92) (RecomendaciongradoA).

El cuadro dinico  es parecdo ala laingotraqueobronquits en la tiada
sndomaica  (os penmuna,  dificultad respiratoria y estidor  inspiratorio),
conunmayorgradodeestadotoxicoinfeccioso,aunque menosdramatico
gueelobservadoenpacientesconepiglotitisyqueseconvierte,asociado
alanorespuestaaltratamientoconvencionaldelcrup,eneldatoclinico
quenospuedesugerireldiagndstico(90,103)(RecomendacionGradoA).

Eldiagnéstico se confirmaconlaendoscopiapuestoque ponede
manifiesto  la inflamacdn  traqueal  con secreciones  y adherencias  purulenias
densas(91)(RecomendacionGradoA). Tambiénseevidenciaeldiagnéstico
conellaringoscopioalmomentodeintubaraunpaciente (90).

Sutratamientosedirigeamantenerlaviaaéreapermeable,haciendo
necesario,especiamenteenelnifiomenor,lanecesidaddeintubacionyla
administraciénde antibiéticos (88,90,91). Ennuestromediohasido
reportadalaefectividaddelaasociacionoxaciina/cloramfenicol,adosis
de 200/100mg/kg/diacadaseishorasrespectivamente, basadaenla
efdogia  y enla relacon  costobenefico (83). Unamejor poshiidad puede
serunacefalosporinade2ageneracioncomolacefuroximaadosisde 100-
150mg/kg./diacadaochohoras. Eltratamiento se podramodificaral
obtenerresultados de cultivos de los aspiradostraqueales (89)

(RecomendacionGradoA).
5.6.Epiglotitis, crupsupragiéticoo
supraglotiis
Es una celits de la epgois y de sis estudues de sopoe,  de elidogia
bacterianaregularmentedebidaa H.influenzae tipoB.Esunaverdadera

Elgrupoetareo méas afectado porlogeneralsonmayoresquelos
observadosenelcrupviralysuedadvariadetresasieteafios,aunqueha
sidoobservadoinclusoennifiosdesietemeses(89,91).

Elestadoclinicosecaracteriza,ademéasdelatriadasindromatica, por
laausenciade prodromoylaevolucionrapidaytérpidaconestado
toxicoinfeccioso severo, letargia e initabiidad. Hay fiebre  alta 'y babeo,
conincapacidadparahablarydeglutir. Confrecuenciaelnifioadoptauna
posiciéncompensatoriadenominadaen«tripode», enlaqueapoyalos
brazoshaciadelanteylacabezahiperextendidahaciaatras(88,89,91)
(RecomendaciongradoA).

Dadoqueelcuadroclinicoesbastanteclaroyespecifico,sobranlas
maniobras para procedimientos  diagndsticos, las cudes serdn diferidas hasta
tantoalpacienteleseaaseguradalaviaaérea.

Enlalaringoscopiasecbservaralaepiglotisconaspectode«cerezao
frambuesa» (Recomendacion GradoA). Laradiografiapuede mostrarla
imagendenominadaen «dedopulgars»(88,91)

Atodo padente se le cdocara una via afrea flp,  de preferenca mediante
intubaciénnasotraqueal,enpromedioduraraunas47horas(91).La
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imposibiidaddepasarunacanulanasalobligaraalatraqueostomiayala
hospitalizaciénenunidadde cuidadosintensivos(Recomendaciéngrado

Elmanejoantibiéticoseraindispensable, Serecomiendaampicilina
(200mg/kg/dia,cadaseishoras)-cloramfenicol,(100mg/kg/dia,cadaseis
horas)porprotegercontra H.infuenzae 0,ensudefecto,cefalosporinas
de3ab2ageneracion, tipocefotaxima, ceftriaxonaocefuroxima(100
mg/kg/dia,cadaochohoras)queaumentanlaeficaciacontraestegermen.

6. NEUMONIA
6.1.Introduccion

Los nifios presentan aproximadamente de seis a ocho procesos
infecciososdeviasrespiratoriasalafio. Dichosprocesosconstituyenuno
delosproblemasmasfrecuentesdelapediatriageneral, representando
mésdelamitaddelasconsultasaunpediatra. Lasinfeccionesdeltracto
respiratorio inferior, induyen  bronquiciis y neumonia. La mayora de estos
episodiossondetiponeumonicoysufrecuenciaesmayorduranteelprimer
afiodevidaconunadisminuciongradualdelafrecuenciadespuésdeeste

Latasademortalidadporneumoniaesconsiderableenlactantesynifios
menoresdecincoafios (2%a7%). Seestimaquemasdecuatromillones
denifiosmuerenanualmente porestacondicién. Losfactoresderiesgo
paramorbilidadymortalidadenneumoniason:edad, bajopesoalnacer,
altogradodedesnutricién, bajonivelsocioecondmico, hacinamiento,no
lactanciamatema,inmunizacionesincompletasylaculturadelcigarilo
(tabaquismo)(120,121,122,123,124,125).

6.2. Etiologia

Establecer el diagndstico microbioldgico en nifios con neumonia es dificl
debidoalaslimitacionestécnicas.L osnifiospequefiosnoproducenespuito,
lastécnicasinmunolégicas comolacontrainmunoelectroforesis, la
agiutinacion de paticulas de ldex  yla coaguinacon, no son satisfactorias
paradeterminareldiagnésticoetioldgicoenestoscasos,debidoasubaja
sensibilidad. Seconsideraquelapunciénpulmonaryelhemocultivoson
losmétodosmasconfiablesparaidentificarlosagentesbacterianosque
producenneumoniaennifios(126).

La mayoia de les infecdones del taco  respratoio inferior son de angen
viralysdlounpequefionimerodeéstosproduceinfecciongraveofatal.
Lasbacteriasocasionanconmenorfrecuencianeumonia,peroelriesgode
muerteesmuchomayorqueconlasinfeccionesvirales(120,125).

Losestudioshandemostradodemaneraconsistenteque Streptococcus
pneumoniae 'y Haemophilusinfiuenzae sonlasbacteriasaisladasconmas
frecuencia; estasdosbacteriasrepresentan73,9%delosaislamientos
obtenidos por puncién pulmonary 69% de los aislamientos por
hemocultivos.(122,126,127).Laneumoniaporel Staphylococcusaureus
puedeocurrirencualquieredad,sinembargoesmasfrecuenteennifios
mayoresyprogresaconfrecuenciaaderramepleuraly/oempiema(128).
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6.3.Diagnostico
6.3.1.Diagndsticoclinico

Laneumoniaenlamayoriadelasvecesestaprecedidaporcoriza,lo
que sugere infeccion  vil  del aparalo  respiratorio superior.  El periodo de
incubaddin  es cofo, dos ates dias. H indo  es busco, oon rinoea, fiebre,
esado t@xco, enlos niflos mayoes es frecuene e door cosal  por initecdn
peud

Elexamenfisicodeltéraxdelnifioconneumoniabacterianapuede
revelarmuchosdatos, los cualesvariandesde sonidosrespiratorios
bronquiales(estertorescrepitantes, hipoventilacionyaumentodelas
vibracionesvocales),aumentodelafrecuenciarespiratoria, tirajes
intercostalesysubcostales,quenosindicaninflamacionparenquimatosa,
hasta fata de ruidos respiratorios con matidez en la percusion,  que sugiere
presenciadeliquidopleural.(121,122,129,130).

Sinembargo,antelamagnituddelproblemadescritaenlamortalidad
mencionadayantelapobresensibilidadyespecificidaddemostradacon
losmétodosreferidosparadiagnostico(125),laOMShadesarrolladoy
promovido un programade detecciéntempranade casos, que permite
identificarytratardemaneraprecozyadecuadaloscasosquepuedan
tenerneumonia.

Este programapermiteserusadoporpersonaldesaludcongradosmuy
diversosdeentrenamiento.

Demanerasimplificadasesefialaquelosnifiosentredosmesesycinco
afos que presenten  tos y signos  de peligro (incapacidad para ingerir  liquido,
desnutricionde 3ergrado, estridorinspiratorioenreposoaudiblea
distancia,frastomosdeconcienciayconvulsiones)debenserdasificados
comol.RA. ,enfermedaddemaximagravedadyremitirurgentealhospital
mésaccesibleydemayornivel.

Esimportantedestacarqueestossintomasnosonlimitadossolamente
aneumoniaysepuedenpresentartambiénenotrotipodepatologiagraves
comomeningitis, sepsis, crupsevero, etc. Mientrasqueaquellosque
presententosyretraccionessubcostales, sinsignosdepeligro,seran
clasificadoscomol. R A neumoniagraveyseremitiranigualmentealcentro
hospitalarioméascercano.

Porsuparte,losnifiosquecursenconrespiracionrapidadefinidacomo
unaF.R.mayorde50/minutoennifiosdedosallmesesymayorde40/
minutoennifiosdeunoacincoariosdeedadseclasificarancomol.R.A.
neumoniay deberan sertratados ambulatoriamente con antibiéticos
adecuadosencasayconobservacionesalamadre delossignosde
agravamientoyordende controlaconsultaexternaalas48-72horas
(124,125).

Enmenoresde dos mesesydebido asus condiciones especiales
inmunolégicasyderespuestaalafallarespiratoria,noexisteelgradode
IRAneumoniasimpleytodosseranconsideradoscomogravesomuygraves
ydeobligadomanejohospitalario.LaF.R. mayorde60sehacorrelacionado
altamenteconeldiagnésticodeneumoniagrave (125).Enelestadiode
enfermedaddemaximagravedadseconsiderardademasdeloscincosignos
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anteriommente mencionados la presenca de fiebre o hipotermia 'y shilancias
audbles  a distanda.

6.3.2.Radiologia

Alos pacientes con neumonias graves o en quienes se sospeche
complicacionesselesdeberealizaridealmenteradiografiadetoraxAPy
lateralparalaconfimaciondeldiagnéstico,observarlascaracteristicas
delinfiltrado odelaconsolidacion. Laformacionde cavidadesen
combinacion conneumotéraxy empiemasonfrecuenteseninfecciones
por Staphylococcusaureus ,peronoexclusivasdeestegermen.

6.3.3.0tros

Otrosestudios: hemograma, velocidad de sedimentacionglobulary
proteinaCreactiva,puedensersugestivosdeinfeccionbacterianaperono
soncontundentes, puestoquesonmarcadoresinespecificosdeinfiamacion.
Eldiagndsticodelaetiologiabacterianaesmuydificlenneumonia,por
estemotivoserecomiendaelhemocultivoapesardequelapositividad
delestudiovariadel 10%a20%.

Loscultivosde puncionyaspiraciéndelareaconsolidadasélose
recomiendaneninvestigacion,paraestudiosepidemioldgicosyenpacientes
inmunosuprimidos, serecomiendalapuncidénpleuralsihayevidenciade
derramepleural,noserecomiendalacitologiadeesputoporlalimitacion
delaedad, enpacientes pediatricoslapunciontranstraqueal esta
contraindicadaporlos puntosanteriormente mencionados, esclaroy
categoricoqueeldiagndsticodelaneumoniaesclinico(129,130,131).

6.4. Tratamiento

La decision  del tpo de antbidtico a utiizar, al igua que en todos los
procesosinfecciosos,estainfluenciadanosdloporlaeficacia,seguridad
clinica,comodidad posoldgica, toxicidad, disponibilidaddelmismoen
presentacionesadaptadasalapoblacionpediatrica,sinotambiénporlos
costos, locualesunfactorde vitalimportanciaen nuestromedio
(121,125,129,133).

Losnifiosmenoresde dosmesesde edad conneumoniayfrecuencia
respiratoriamayorde 60/minutootirajesmuymarcadosse consideran
gravesyrequierendetratamientohospitalario; laadministracionde
antibiGticosesporviaparenteral(126,134,135)(RecomendacionGradoB
).Laasociaciondeampicilinamasaminoglucésidoadosisadecuadasha
sidoampliamenteutiizadaennuestromedioyentodaslaslatitudes.

Loslactantesdedosallmesesdeedadquesepresentenconaumento
defrecuenciarespiratorianomayorde50/minutoysintirajessubcostales,
nisignosdepeligroseclasificancomoneumoniaydebensertratadosen
formaambulatoriaconfarmacosoralestalescomo:amoxiciina,ampiciina
otrimetoprim-sulfametoxazolV.O.openicilinaprocainical. M. (Dosise
intervalodeadministracionveria tabla6 ) (121,126)(Recomendaciongrado

o)

No se recomienda la fenoximet peniciina, ni la peniclina benzatinica
paraeltratamientode cualquierformadeneumonia, porquenosealcanzan
los niveles s&icos  terapéuticos gue puedan ser eficaces oontra  Strepiococous
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DOSIS: En miligramos por kilo/ dia e intervalo de administracion
| Recién nacidos |
Ampicilina 150 - 300 mg/ kg/ dia, cada seis - ocho horas.
Amikacina 15 mg/ kg/ dia, cada 12 horas.
Cefotaxima 100 - 150 mg/ kg/ dia, cada 12 horas.
| Lactantes y nifios mayores
Penicilina G cristalina 200 mil a 300 mil Ul/kg/dia, cada seis horas.
Ampicilina 150 - 200 mg/kg/dia, cada seis horas.
Cloramfenicol 75 - 100 mg/kg/ dia, cada seis horas.
Cefotaxime 150 - 200 mg/kg/dia, cada 12 horas.
Ceftriaxone 100 mg/kg/dia, cada 24 horas.
Ceftazidime 150 mg/kg/dia, cada ocho horas.
Oxacilina 200 - 300 mg/kg/dia, cada seis horas.
Vancomicina 40 - 60 mg/kg/dia, cada seis horas.
Meticilina 100 mg/kg/dia, cada seis horas.
Clindamicina 15 - 20 mg/kg/dia, cada seis horas.
Amoxicilina 40 mg/kg/dia, cada ocho horas (via oral ).
Trimetoprim-sulfametoxazol 10 mg/kg/dia( el trimetoprim ), cada 12 horas ( via oral ).
Penicilina procainica 50.000 U/kg/dia, cada 24 horas ( via intramuscular ).
Eritromicina 50 mg/kg/dia, cada ocho horas ( via oral ).
Claritromicina 15 mg/kg/dia, cada 12 horas ( via oral ).
Taba 6.
pneumoniae ocepasde Haemophilusinfluenzae consensibiidadreducidaa

lapenicilina. Noserecomiendaelusodelaeritromicina, porquenoes
efecva conta € H Ihfuerzae  (126).

Enlosnifiosmayoresdedos mesesacincoariosdeedad, elaumento
delafrecuenciarespiratoriamayorde 50/minutoylapresenciadetirajes
subcostalesnos permiten clasificarlacomoneumoniagraveynecesa-
ramenteeltratamientoeshospitalario, proporcionandocoberturacontra
Streptococcus pneumoniaey Haemophilusinfluenzae .Porlotanto,la
penicilinaGcristalinaolaampicilinaeseltratamientodeeleccion
(121,126,135)(RecomendaciéngradoC).

Alospacientesenestadiode méximagravedad, sutratamientosera
necesariamentehospitalarioysedeberaindicarunaasociacionquenos
asegureunamayorcoberturadelospatdgenosmasfrecuentesmencionados
pero  extendiéndolos ala posbidad de resistencia ala pendina. En nuestro
mediolaasociacidnpeniciina-cloramfenicolhasidoampliamenteutiizada
conexcelentesresutiados.
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Enlosnifiosmayoresdecincoafiosdeedad, Streptococcuspneumoniae
y Mycoplasmapneumoniae  sonlospatégenosmasfrecuentes. Eltratamiento
deeleccibneslapeniciinaGeristalinaysisesospecha Mycoplasma (tos
intensa, pocoestadotdxico, radiologiaconinfiltradointersticial,
hemograma conleucocitos normales odesviaciénaladerecha)el
tratamientoesconmacrdlidos eritromicinaoclaritromicina) (136,137)
(RecomendaciongradoB).

EnColombialatasadealtaresistenciadel Streptococcus  pneumoniae a
la penidiina es baja (31%) Las cepas tomente  resistentes Se concentran
enBogota. detalmaneraqueennuestropaisnoesrazonableelusode
cefalosporinasdetercerageneracioncomotratamientoempiricoinicialde
laneumonianocomplicada(138) (RecomendaciongradoB).

Elproblemacreadoporelneumococoresistenteapenicilina, necesita
de viglanca epidemioldgica estecha 'y hace obligatorio d famizae de todos
lostejidos(sangre, pleurayliquidocefalorraquideo). Cuandolascepas
aisladastienenunaCIM(ConcentracioninhibitoriaMinima)igualomayor
de2mcg/mLserecomienda,ysoloenestoscasos, elusodevancomicina
(138,139)(RecomendaciongradoB).

Cuandolaneumonianorespondealtratamientodeprimeralinea,se
recomienda, comoterapiaempirica usar cefuroxima, cefotaximao
ceftriaxona.lomismoque eninfecciones graves porneumococoenun
nifioinmunocomprometido (139,140). (RecomendaciongradoB).

Encasode sospechade estafilococo (neumonias complicadascon
derrame, neumotérax,neumatoceles,focosmuiliples,infeccionesprofundas
depieloarticulacionesasociadas)seindicaraoxaciinaa200a300mgky/
diacadaseishoras,asociadasiempreacloramfenicol, hastaprecisar,si
fuere factble, e agene etiddgico.

Laduraciondeltratamiento paralaneumonianocomplicadaes,en
generd, desete alOdas, delos cudes los pimeros tes acuato dias son
por via inravenosa y se contnia con la via ora (amoxiciing). Sin embargo
laduraciéndeltratamientoylaestanciahospitalariasebasaranenla
respuestaclinica,elagenteetiologicoaislado, lasusceptibiidadalos
antimicrobianos, lagravedad de laenfermedadylapresenciade
enfermedades concomitantes (Recomendaciongrado B) (121,123,
129,133,134,135,136,137,138,139,140,141).

Paraloscasosdeestafilococoserecomiendaminimosiete diasde
tratamientol.V.ycompletaralastresacuatrosemanasV.O.con
dicloxaciina50-100mg/kg/diaV.O.

Losagentesantimicrobianossoloconstituyenunapartedeltratamiento
delnifioconneumonia. También, einclusoanivelhospitalario,sonde
impotanda  una vigiancia estecha, cuidados de enfermeria  y las  siguientes
medidasdesostén(141)(RecomendaciongradoB):

- Mantener €l equibrio hidroelectrolfico.

- Liguidosintravenosos(1200-1500mL/m2/diaSC).

- Electrdlitos:sodio=40-50mEg/L, Potasio=30mEq/L.

- Oxigenoencasodedisnea,a3liros/minuto.

- Usodeantipiréticos: acetaminofén=10-15mg/kg/dosis(encasode
fee)
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- Hidratacidnnasal,medianteelusodesuerofisiologico(gotasnasales)

para obtener fuidiicacion de las secreciones.
- Aportenutricionalycaléricoadecuados.

En caso de componente shiante 0 broncoobstructivo se indicard  asociar
Beta2presurizadoonebulizado.

6.5.0troscriteriosdehospitalizacion

Ladecisibndetratarhospitalariamentetambiénsedebebasarenlos
siguientesfactores(121,122)(RecomendaciongradoC):

e B gado de dicuad respiratoriac tres  subcosidles como manifestacidn
de necesidad de oxigenoterapia (el aumento de la frecuencia  respiratoria
y la presencia de tiges  subcostdes en un nifio con fiebre,  son atamente
especificosdeneumonia).

 Aspectotdxicodelnifio(estadode conciencia,rechazoaviaoral,
cdanoss  franca).

* Todomenordedosmeses.

+  Compromisomultilobar (neumoniadefocosmdiltiples).

* Historiadeneumoniarecurrente.

* Presenciadeenfermedadsubyacente ode manifestacionesextrapul-
monares de la enfermedad  (meningts, artritis séptica,  sepsis, malaria,
endocardiits, elodtera)

*  Aspectossociales:habilidadoincapacidaddelafamiliaparacuidary
taer d nfo

» Fracaso terapéutico; al uso previo de anthidticos en foma  ambulatoria.

*  Incapacidadparamantenerunadecuadoestadodehidratacion(vomitos,
damea, pobre ingesta de liquidos).

» Pacientes post-esplenectomizados o cualquier otro estado de
inmunosupresion congénito o adquirido como; anemiade células
falciformes, sindromenefrético, enfermedad deHodgkinopacientes
contransplantesdedrgancs.

* Laboratorioclinico:leucocitosmenoresde4.000/mL (leucopenia)o
mayoresde20.000/mL (altoriesgodebacteremia), recuentoabsoluto
deneutréfilosmenoresde 1.000/mL (granulocitopeniaabsoluta),
saturaciondeoxigenomenorde89%poroximetriade pulso(PaO2de
60 mmHg).

6.6.Prevencion

6.6.1.Inmunoprofilaxis

Laproteccioninmunolégica(RecomendaciéngradoA) queselograa
travésdelaaplicaciondevacunasesfundamentalydebevigilarsesu
indicaciondeacuerdoalascircunstanciasepidemioldgicasdecadaregion,
grupoetareo, capacidadde coberturay, sobretodo, deacuerdoalas
necesidades endémicas o epidémicas que existan. Lavacunacontra
Haemophilusinfiuenzae tipoB,generalaproduccidndeanticuerposdetipo
lgG,suficientesparaconferirproteccionduradera.(142).

Laeliminaciéndelaenfermedadpor Haemophilusinfluenzae esposible
sisehaceunainmunizaciénuniversalconlasvacunasconjugadas, porque

46



la vacuna fene la avidez para dsminur la rata de coonizacion nasofaringea
porestepatdgeno(143).

Lanuevavacunaconjugadacontra Streptococcuspneumoniae contiene
sdloentrecuatroysieteantigenosyéstossonel4,6A,9,14,18,19,23.
Lavacunaesaltamente inmunogénicacuando se administratempra-
namente,alosdosmesesdeedad. (144,145,146) (Recomendaciéngrado

A

6.6.2. Reducciondefactoresderiesgodelhuésped

Las estrategias paa reducr la susceptbidad de un nfio ales infecdones
incluyenlaprevenciondelbajopesoalnacer(adecuadocontroldelamadre
gestanteevitandoelcontactoconenfermosque padezcandeinfecciones
respiratorias),promociondelalactanciamatema,adecuadanutriciondel
lactanteyvacunaciéncontralatosferinaysarampion (Recomendacion
GradoC).

6.6.2.1.Reducciéndelosfactoresderiesgoambientales

Laestrategiaparamejorarlas condicionesque puedenampliarla
susceptibiidadalainfeccionincluye:reducciondelacontaminaciondel
aireenelinteriordeldomiciliocausadaporestufas,hogueras,humode
lefiayeltabaguismo.

7. ABSCESO PULMONAR EN NINOS
7.1.Introducciéon

Aunqueelabscesopulmonaresunaentidaddebajaincidencia, segin
sereportaenlaliteraturainternacional, suimportanciaradicaenlas
potencialessecuelasycomplicaciones. Ademas, ennuestromedio, la
incidenciasiguesiendorelativamentealta(148,149), habiéndosereportado
comounadelasmasaltasanivelmundial (148).

7.2.Definicion
Elabscesopulmonarsepuededefinircomounprocesosupurativoque
resulaenladestruccidndeparénquimapulmonar,queprogresaanecrosis
centraleinvolucraunaomasareasdelpulmon, conlaformaciondeuna
cavidadquecontienematerialpurulento(150,151,152).
Alprincipioesindistinguibledeunaneumonialocalizada. Cuandola
lesién se comunicaconunbronquio, parte deltejidonecroticoes
reemplazadoporaire,loqueproducelaciasicaimagenradiologicadenivel
hidroaéreo.Mliltipleslesionespequefias(menoresdedoscmdediametro)
sondefinidas de maneraarbitrariacomo «neumonianecrotizante»,
indistinguible, para fines practicos, de un absceso (153).
Losabscesospulmonaresse clasificanen primariosy secundarios
(149,150,151,152,153,154,155,156,157,158). Seconsideranprimarioslos
ocurridosennifios previamente sanos, sinenfermedad subyacente, sin
historia  de trauma o datos sugesivos  de aspiracion; y secundarios, aquelios
quesucedieronennifiosconcondicionesmédicas predisponentes,como
inmunosupresion,enfermedadesquefavorezcanlaaspiracion, prematurez,
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desnutricidnsevera(148,159,160),alteracionesmetabdlicas, patologias
neurdidgicas, fooss  quistica, efe  oras.

7.3. Etioogia

Losorganismosimplicados enelabsceso pulmonar cobijan practi-
camentetodoelespectromicrobiolégico: bacterias, hongos, virusy
protozoarios. Enlamayoriadeloscasos,sinembargo,elagentecausales
unabacteria. El S.aureus  es,conmucho, elorganismomascomuinmente
reportadoenloscultivostantode los abscesos primarios (62%) como
secundarios(35%0)(158).Cuandosehacelahistoriapreviadelnifioquees
admitido con absceso pulmonares muy importante el examenfisico
buscandoinfeccionestafilocccicaenlapiel, elorigenméascominde
abscesopulmonarprimario.

Otrosagentesencontradosson Streptococcuspneurmoniae, Haemaophilus
influenzae, anaerobios,yconalgunafrecuenciaenterobacterias, estas
Utimasespecialmenteenabscesossecundarios(150,153,154,161). Sesabe
quelasbacteriasanaerobiasdesempefianunafuncibnmuyimportanteen
lapatogeniadelabscesopulmonar(153). Finegold, Barkled, Brook,
Marmondysuscolaboradores(162,163,164,165)aislaronendiferentes
estudiosbacteriasanaerobiasencasitodoslospacientesinvolucradosen
susestudios,duplicandoenlamayoriadeloscasoselniimerodeaerobios
facultativos.Losmasfrecuentesfueron Peptostreptococcus, Peptococcu sy
Bacteroides . Los pacientes  hospitalizados 0 que habian rechido  tratamiento
antibidticoprevioalaapariciondelabsceso,mostraronmayorincidencia
de E af yKetsehh  gp (153)

7.4 .Manifestacionesclinicas

Las signos dlinicos  caracteristicos del absceso pumonar en nifios, tanto
primariocomosecundario,son(148,150,152,153,154,166):
- Fiebre persistente, amenudo mayor de 40 °C (casisiempre

presente).
- Malestargeneralypérdidade peso(comuan).
- Vomitos(menoscomun).
- Lossintomasrespiratoriasmascomunes,enordendecreciente,son:
«Tos,quealprincipiopuedenoserproductiva.
« Dolortoracico,queesmasintensoenelsiiodelalesion.
* Disnea.
*Producciéndeesputo.
*Hemoptisis.
Ocasionalmente seencuentraalientofétido, sobretodoenabscesos
pulmonaressecundarios.Enlosneonatosseencuentranperiodosdeapnea,
dificuttad respiratoria, diamea y hasta hematemesis, pero tal patdogia es
sumamenteraraen estasedades (153). Los abscesos de grantamario
producenalteracionesenlaventilacion/perfusion que se expresan
clinicamentecomotaquipnea. Eldolortorécico, ladisneayelmalestar
generalsonmasfrecuenteenescolaresyadolescentes. Otroshallazgos
clinicosmenoressonrinorrrea, letargia, diarrea, nduseas, vémito,
initabiidad, linfadenopatia (150,154,158).
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7.5.Diagnostico
Eldiagnosticoserealizageneralmenteporradiografiadetoraxque

demuestraunacavidadradioopacade paredesgruesasconosinnivel

hidroaéreo, absceso,quepuedesersolitariaomdittiple (148,150,153,

166,167,168,169).Losabscesosprimariossuelensersolitarios,entanto

gue los secundarios  pueden ser soiitarios o mUitiples. Su tamafio varia

dosy10cmomas. Unabscesointrapulmonar, sincomunicaciénconel

arbolbronquial,esradiograficamenteopaco. Lacavidaddelabscesose

hacevisiblecuandoingresaenellaaire,creandoelcaracteristiconivel

hidroaéreo(154,164). Podemosencontraratelectasiasalrededordelabsceso

pulmonary,cuandoestacercadelapleura,underramepleuralasociado.
Lapersistenciainexplicadadeunaimagendeconsolidacionneumonica

(sinelaspecto caracteristicode unabsceso pulmonar) apesardel

tratamientoantibiéticoadecuado, debe hacersospecharalclinicola

presenciade unabscesooculto porun procesoneumonicosubyacente

(169). Enestos casosunatomografiaaxial computarizada(TAC) podra

facilitareldescubrimientotempranode unabscesooempiema, conla

consecuentereducciéndelamorbimortalidadasociadaconestacondicion.

Otrasindicacionesde TACson:

- Sospechadecuerpoextrario.

- Anomalidadesanatomicas.

- Radiografiadetoraxdudosaparaeldiagndstico.

- Neonatoconlesiénpulmonarsospechosa(170).
Lossiguientescriteriostomograficossondiagnésticosde absceso

pulmonar(153):

- Masabiendefinida.

- Deteccibndeunanguloagudoentrelalesionylapleura(loqueapunta
alocalizaciénintraparenquimatosa).

- Masacondensidadmayorqueelaguayelliquidopleuralnormal.

- Aumentodeladensidaddeltejidoquerodealalesidnconelmediode
contraste;elcentrodelalesiontienemenordensidad.

7.5.1.Laboratorio

Elcultivodeesputoysangreamenudosonnegativos(150,153,162,
163).Elhemogramamuestraleucocitosis (alrededorde 30.000/mm3)y
velocidad de sedimentacion globular elevada (40mm/h omas). Como
hallazgodelaboratorio,lapruebaindirectadeevaluacionmicrobiologica
delasecrecionnoesconfiable.

Sinembargo, enausenciadecrecimientobacterianoounatincionde
Gramnegativa,debemosconsiderarlapresenciadeorganismosanaerobios
(158). Elhemocultivoraravez detectamicroorganismosenelabsceso
pumonarprimario,peroocasionalmenteseaislaelagenteetioldgicoenel
secundario.

Laaspiracionpercutineadirectadelabsceso,es,sinduda,unodelos
mejoresmétodosparaidentificarelagenteetiolégico, perosutécnicaes
dificil, sobretodosielabscesopulmonarnoesperiférico. Elaspirado
transtraqueal produceeldiagnésticoenel 93%, segiinalgunosautores,

49



conladesventajadelascomplicacionesasociadascomosonhemotéraxy
enfisemasubcutaneo(158).

7.6. Tratamiento

7.6.1. Tratamientomédico

Eltratamientodeelecciéndelabscesopulmonareslaterapéutica
antibidticaconservadoraysuduracion,necesariamenteprolongada,esta
determinadaporlaevolucionclinicaylamejoriaradiolégicacomprobada
(148,149,150,151,152,153,154,158,171).

Sinembargo, nifios conabscesopulmonarque nomejoraneincluso
empeoranradiolégicamenteenunperiodorazonable (habitualmenteuna
semana), mientrasrecibentratamientoantimicrobianoadecuado, talvez
requierande broncoscopia(153,162,172,173). Labroncoscopiase
recomiendaenetapastempranasdelaenfermedadenlospacientescon
abscesossecundarios,aligualqueparadescartarunalesionobstructivao
uncuerpoextrafio(152,153).

Lamayoriadelosanaerobiosresponsablesdelabsceso pulmonar
aspirativo, responde ala penicina, pero € uso de este anthidico es cada
diamenor,debidoalaincidenciadeBacteroidesresistentesalamisma
(158,173,174).

La decision  anthidtica, al igual que entodos los procesos  infecdosos,
estainfluenciadaporlaeficacia, seguridad, toxicidad, penetracion,
experienciadelclinicoconsuusoycostosdelagenteoagentesfinalimente
escogidos. Sonestasconsideracioneslasquehanpermitidorecomendar
comoesquemaempiricoiniciallaasociacionoxacilina(200-300mg/kg/
dialVc/6h)+cloramfenicol (100mg/kg/diac/6h)paramenoresdeseis
afiosy oxacilina+amikacina (20 mg/kg/d) paramayores de seisafios
(148,149).Otrasposiiidadesrecomendadasenlaliteraturarevisadason:

Ampicilina/sulbactam (100mgampicilina/kg/dialV/ c/6 horas)solo
(159)oasociadoaunaminoglucdsido(amikacinaogentamicing).

Clindamicina(20-40mg/kg/diac/6-8h,IVolM)+aminoglucdsido(15-
22mglkg/diac/8-12hIV)(154,175,176).

Cefuroxima (100-150 mg/kg/dialV c/8 horas)+aminoglucésido o
clindamicinaocloramfenico(164,175,177).

Laduraciéndeltratamientodebeserentredosacuatrosemanasyse
prolongahastaseis semanaen presenciade respuestanegativaal
tratamientoocomplicaciones. Sedebetenersiempre presentequela
resoluciénradiolégicadelacavidadpulmonardebeocurirenunoatres
meses, peropuedeextendersehastaseismesesaunafioparasucompleta
inolucion ~ (173).

7.6.2. Tratamientoquirlrgico

Lamayoriadelosinvestigadores consideranquelostratamientos
agresivos  con técnicas invasivas  deben reservarse para pacientes  con fiebre
persistenteodeterioroclinicodespuésdeunasemanadehaberiniciadola
terapéuticaantimicrobiana(151,152,153,154,158,169,178).Conel
desarrolloylaimplementaciondetécnicasdeaspiraciénpercutaneas
minimamenteinvasivas,losabordajesquirirgicosmastradicionalesson
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utizadoscadavezconmenosfrecuencia(154). Lastécnicascominmente
utiizadasincluyenlatoracocentesisconaguja(178,179)yeldrenaje
percutneoasistidopor TACoguiadoporfiuoroscopia(173,180,181,182).
Eldrenaje percutaneo del absceso pulmonar serecomiendaen
pacientesmuygraves(183,184,185,186,187)enlamayoriadecuyoscasos
produce mejoriaclinicainmediata(153,178). Sinembargo, noexiste
evidenciade que suusotempranotengaunarelacioncosto/beneficio
superioraladeltratamientomédicoconservadoryencambiosiacarrea
complicacionesqueempeorarianelpronésticodel paciente (150,152,
153,162,172,173).Sdlolapresenciadeabscesosgrandes(méasdeocho
cm)oconinminenciade rupturay estadostoxinfecciosos severos,
obligarianaintervencionesinvasivasmastempranas(153,154,158,159,
160,161,164).
Enelnifioconalscesopulmonar,lacirugiadebereservarseparacasos
espectaleetalesoomo(lSG)
Fallaenlaterapéuticamicrobianaconservadora.
- Abscesopulmonarconcavidadpersistenteapesardedos-tressemanas
detratamiento,incluidodrenajecontubo(153,156,187).
- Pioneuneumotérax(153,156)
- Fsula  broncopleural (a51)
- Hemoptisisrecurrente(151)
- Sospechademalignidad (151)
Larevisibndelaliteraturanoslievaarecomendarlaimplementacion
de estudios  tendientes  a identificar criterios diagndsticos, tanto  dinicos
comoparaclinicos, altamentesensiblesyespecificosquenospermitan
clasificarmasconfiablementelos abscesospulmonaresenprimarioy
secundario, de maneraque se puedarecomendar unaterapéutica
antimicrobianamésdirigidaymenosempirica.

8. EMPIEMA
8.1.Definicion

Eslaacumulaciéndematerialpurulentoenlacavidadpleural,entre
lahojaparietalyvisceral; constituye casisiempreunacomplicacion
secundariaaneumoniabacteriana(189,190)

82. Efologia

Staphylococcusaureus , Streptococcuspneumoniae y Haemophilus
influenzae  tipoB,representanel 75%detodosloscasos(190).La
frecuenciadelosmismosvariadeacuerdoconlaedad, porloquese
e
1 Enmenoresdeseismesesdeedadpredomina S.aureus  ysonmenos

frecuentes  S.pneumoniae 'y H.influenzae (189,190,191,192)
2 Enelgrupodesietea24mesesdeedadsonfrecuentescualesquiera

delostresagentesantesmencionados.

3 Enmayoresdedosafiospredominanel S.aureus, 'y S.pneumoniae;  H.

influenzae  tipoBespocofrecuenteyexcepcionaldespuésdeloscinco
afiosdeedad(191-194).
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8.3.Diagnostico

8.3.1.Diagndsticoclinico
Seestablececonbaseenunsindromeinfeccioso(fiebreyestadotoxico)

ymanifestacionesrespiratoriassemejantesalasprovocadasporlas

neumonias.
La exploacdon  fisca en esios pacentes  revela:

1 Daips vaisbes  de diicuted respiratoria.

2 Unsindromedederramepleuralcaracterizadopor :
a.Hipomovilidady/oabombamientodelhemitéraxafectado.
b.Matidezalapercusionenlazonainteresada.
c¢.Disminuciénoabolicibndelasvibracionesvocales, transmision.de
la voz y dd rido respiraorio.

3 Ocasionamenteseencontrarafrotepleural, dolorreferidoacuelloo
abdomen (190,194)

8.3.2.Laboratorio
Laspruebasobligadasincluyen:

1 Hemograma,enelqueseobservaraleucocitosisconneutrafilia.

2 Radiografia posteroanterior del trax, enla que se evidencard  eldemame
deacuerdoconeltiempodeevolucidneintensidad:

CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO PLEURAL

TIPO PARTICULARIDADES
TRASUDADO Liguido claro
Densidad < 1,015
Albimina<3g

Celularidad escasa (endoteliales), sin gérmenes

EXUDADO SEROFIBRINOSO Liquido amarillento o turbio
Densidad > 1,015
Alblimina >3 g
LDH > 1.000 Ul
pH<7,0
Celularidad aumentada (linfocitos), sin gérmenes.

EXUDADO PURULENTO (EMPIEMA) Liquido turbio (amarillo, verdoso, achocolatado)
Densidad y albminas muy elevadas
Celularidad aumentada (PMN), con gérmenes
LDH > 1.000 UI
pH<7,0
Relacion proteinas del liquido pleural / proteinas séricas > 0,5

Taba 7.
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a.Borramientodeunsenocosto-diafragmatico.
b.Borramientodeambossenoscosto-diafragmaticos.
c¢.Unadensidad homogénea que ocupa parte o todo el hemitérax
afectado.
d.Desplazamientodelmediastinohaciaelladoopuesto.
Laradiografialateral deltérax endecubito lateralmostrara
desplazamientodelasombraliquidahacialaspartesdemayordeclive(194-
200) (RecomendaciéngradoB).

8.3.3.Diagndsticoetioldgico
Eldiagndsticoetiologicosebasaen (190,191,193,194,196,197)

1 Toracentesis con fines de:
a.Determinacidndesisetratadeunexudadoountransudado

7

b.Tincibndegram.

c. Tindon de Zehl - Nielsen.
d.Cuttivodelliquidopleural,quedebeinvestigargérmenesaerobios,
anaerobiosy  Mycobacteriumtubercuilosis .

2 Hemoculivosycutivosdeotrossitiosdeinfeccidnconcomitantes.

3 Determinaciéndeantigenosbacterianosenelliquidopleural,sangrey
orinapor contrainmunoelectroforesis, aglutinacionenlatexy
coagiutinacion.

4  Intrademomeaccion ala tubercuina (P.PD).

8.4. Tratamiento

8.4.1. Terapiaantimicrobiana
Ante germendesconocido

(tabla

- Ante lactantes y preescolares cubir  alos tes patdgenos  mas frecuentes

conoxacilina200mg/kg/dia, |.V.divididosencuatrodosis, mas
cloramfenicolarazonde 100mg/kg/diaencuatrodosis.Opcionalmente
sepuedeindicarcefuroxima, 150mgkg/dial.V.entresdosis.

- En escolares  y adoescentes  cubir S aureus 'y S pneumoniae  con oxaciina

ales dosis ya indicadas.
Antegermenidentificado

- Badlo gam negaivo (H. infuerzae ), doramienicol alas doss

arba,

- Cocosgrampositivos( Saureus 0 Spneumoniae ),0xaciinaalasdosis

ya referenciades.

Laduraciéndeltratamientosedebeindividualizar, peroentérminos
generdles, para H infuenzae 'y S. pneumoniae son suficentes
para S.aureus serequierenalmenos2ldias(189,194,196)

8.4.2.Drenaje delempiema

1 Toracocentesisdelliquidoobtenido, solicitando pruebas parael
diagndstico etiologico. En algunos casos, en fases iniciales
derrameesmarginal, puedesersuficientelatoracocentesisparala
resoluciéndelproblema.

indicadas

10 a 14 dias ;

y cuando el
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2 Colocarsondapleuralen:

a.Exudados(pH<7,2 ;glucosa<40mg/dl,LDH>1.000Ul),masaln

s la tndon  de gram es posiiva.

b.Empiemastabicados.

¢.Pioneumotérax.

d. Fistla  broncopleural.

Generdmente  se obtiene  una respuesta  satisfactoria alas 24 - 72 horas ;
encasode evolucioninadecuada se debe revisar el tratamiento
antimicrobianoinstauradoyverificarelsitodecolocaciondelasonda.

Lasondadeberetirarseunavezsereexpandaelpuiményexistadrenaje
escaso, menorde50ml/hora(189-197).

8.4.3. Tratamientoquirdirgico
Ennifiosraravez serequiere toracotomiacondrenaje abiertoy
decorticacion ;noobstante,estaindicadacuando(190,193,199,201)
1 Lasupuracionpersistedurantemasdecuatrosemanas.
2 Cuandoexistetabicamientospleurales.
3 Encasosdecolapsopulmonar.
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