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RESUMEN

Se realiza una revision bibliografica sobre infecciones respiratorias
agudas pediatricas, especificamente sobre bronquiolitis. Se dan a
conocer aspectos relacionados con los factores de riesgo, etiologia,
diagnodstico y tratamiento. Se utilizdé como método empirico el analisis
documental y bibliografico.
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ABSTRACT

A literature review on pediatric acute respiratory infections, specifically
bronchiolitis is performed. Different aspects of risk factors, etiology,
diagnosis and treatment are given. Documentary and bibliographic
analysis is used as empirical method.

Keywords: Acute respiratory infection, risk factors, treatment

INTRODUCCION

El epitelio del tractus respiratorio constituye la mayor superficie
anatdmica del organismo expuesta a los agentes externos y no es
sorprendente, por lo tanto, que las infecciones respiratorias sean las
mas comunes que afectan al ser humano.

El aparato respiratorio esta expuesto a infinidad de agentes infecciosos
que cuando logran superar los mecanismos defensivos de este, se
producen diversas enfermedades causadas por infinidad de
microorganismos, entre ellos virales y bacterianos.

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son un complejo vy
heterogéneo grupo de enfermedades causadas por distintos gérmenes,
que afectan cualquier parte del aparato respiratorio y se describen
entidades de acuerdo con el lugar donde predominan los sintomas.

Estas entidades se ubican entre las diez principales causas de defuncién
en la poblacion general y dentro de las tres primeras causas de muerte
entre los menores de 5 anos, por lo cual constituyen un problema de
salud publica.

Las IRA son responsables de la muerte de cerca de cuatro millones de
ninos por afio y estan incluidas entre las tres primeras causas de
enfermedades fatales de la primera infancia, junto con la diarrea y la
desnutricion proteico-caldrica.

En la edad pediatrica, los nifos menores de 5 afios son los que tienen la
mas alta tasa de mortalidad y la neumonia constituye la causa mas
frecuente de muerte en este grupo de edad.

Se considera ademas que por lo menos 60 % de los menores de un afo
y el 50 % de los menores de 5 anos padecen una IRA por aho calendario
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y un 15 % de los nifios padecen dificultad respiratoria que amerita su
tratamiento en un Servicio de Emergencia de wuna institucion
hospitalaria.

La experiencia internacional revela que un conjunto de medidas de
promocion de salud, unidas a medidas especificas de prevencion y
atencion médica, pueden lograr un buen impacto en la reduccidon de la
morbilidad y sus complicaciones, asi como la mortalidad y sus costos
derivados del uso excesivo e inapropiado de antibidticos y otros
medicamentos, principio en el cual se formula el programa global de
atencién de las IRA en Cuba.

Conscientes de la importancia que reviste para la practica médica la
correcta y oportuna interpretacién diagndstica, unida al reconocimiento
de los factores de riesgo y un manejo adecuado y estandarizado de los
casos para reducir la aparicion de complicaciones y la muerte, se realiza
esta revision.

DESARROLLO

Las condiciones causales responsables de la sobremorbilidad vy
sobremortalidad por infecciones respiratorias agudas (IRA) en la
poblacion infantil comienzan desde el periodo preconcepcional,
transitando por el periodo prenatal, natal y postnatal.

Existen factores de riesgo o predisponentes a la IRA, tales como: bajas
condiciones socioeconémicas, partos multiples, bajo peso al nacer,
ausencia de lactancia materna, desnutricion, falta de inmunizaciones,
enfriamiento especialmente en lactantes pequenos, hacinamiento y
contaminacidén ambiental, en especial, la intradomiciliaria.

La aspiracién pasiva de humo se asocia a disminucién de la tasa de
crecimiento de la funcién pulmonar durante la nifez.

Existen autores que afirman que el humo del cigarro es un factor
importante en las IRA, sobre todo cuando es la madre o la figura que la
sustituye la persona que fuma. El humo del cigarro puede permanecer
varias horas en la habitacion y su inhalacién en la edad pediatrica,
incluyendo al adolescente es mucho mas tdxica y nociva que en el
adulto. Este humo contiene particulas respirables, gases irritantes:
monoxido y diéxido de carbono, didxido de nitrogeno, aldehidos y otras
muchas sustancias, estos componentes lesionan el epitelio de las vias
respiratorias.
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Las IRA son causadas en mas de un 80 % de los casos por virus. Los
mas frecuentes son el virus sincitial respiratorio (VSR), influenza (Flu) A,
B y C, para influenza (PI1V) 1, 2, 3 y 4, adenovirus (ADV), rinovirus,
coronavirus. En los ultimos anos los metapneumovirus y los bocavirus
aparecen como nuevos patdgenos. El virus del sarampién es frecuente
en ninos no inmunizados.

Bronquiolitis

La descripcion clinica de la bronquiolitis en lactantes es realizada
magistralmente por Wohl y Chernick en el tratado de Holt en 1901.
Dada la dificultad para determinar si un lactante sufre un primer
episodio de bronquiolitis o una primera crisis de asma bronquial se
recomienda utilizar el término de sibilancias asociadas a infeccidén
respiratoria.

La incidencia de la enfermedad tiene una tendencia estacional con
mayor frecuencia durante los meses invernales en los climas templados,
durante la estaciéon |lluviosa fresca en las areas tropicales vy
subtropicales, y durante la estacidon seca fresca en Sur América y Africa
del Sur.

Los factores de riesgo tipicamente asociados con un riesgo alto de
hospitalizacion es el género masculino, el nacimiento prematuro
asociado o no con la bronco-displasia, enfermedad del corazén
congénita, la inmunodeficiencia del T-célula, la edad menos de 6 meses.

Existen estudios que revelan que la exposicidén intrauterina y posnatal al
humo de los cigarrillos que fuma la madre es un factor de riesgo de
hospitalizacién en los bebes con bronquiolitis.

Se estima que el virus respiratorio (RSV) es el agente etiolégico en mas
de 70 % de los casos (80 - 90 % durante el invierno).

Los adenovirus se relacionan ademas con bronquiolitis obliterante y el
sindrome de hiperclaridad pulmonar (Swyer James).

La bronquiolitis es un proceso inflamatorio infeccioso de los bronquiolos
de las vias aéreas mas distantes causa esta que conlleva a la produccion
excesiva de moco, muerte de las células epiteliales, infiltrado de células
linfocitarias y neutrofilicas y edema de la capa submucosa. Todo ello
produce un estrechamiento de las vias respiratorias pequefias, una
disminucion de la ventilacién en las zonas afectadas causando un
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trastorno en la relacién ventilacién: perfusion y suministro inadecuado
de oxigeno.

Se reporta que esta enfermedad en la vida temprana es un factor de
riesgo establecido para el asma subsecuente, aunque el trasero de los
mecanismos es complejo y heterogéneo.

La bronquiolitis afecta a lactantes menores de 6 meses y se caracteriza
por jadeos, secrecion nasal tos y fiebre ligeras. Cuando los bronquiolos
se inflaman y se bloquean por la secrecion mucosa la tos empeora y
aparece respiracion superficial, tiraje y taquicardia. Existen ademas
dificultades para la alimentacidon e ingestién de liquidos. Se reporta en
algunos casos falta de aire intensa con respiraciones de 60 a 80 /
minutos, aleteo nasal y cianosis, es frecuente encontrar descenso del
higado y bazo por la hipeinsuflacion pulmonar cuando se palpa el
abdomen y la presencia de sibilancias en la auscultacion pulmonar.

La duracion de los sintomas es variable y se demuestra que los casos
leves duran de 1 a 3 dias mientras que los casos mas graves tienen una
evolucion mas prolongada., algunos autores reportan una evolucion
media de 11 a 14 dias.

Habitualmente no se necesitan examenes complementarios para realizar
el diagndstico, puede ser necesario realizar radiografias de térax para
descartar una posible neumonia u otras complicaciones. Es posible
realizar la deteccion de antigeno de VSR por técnicas de
inmunofluorescencia sobre secreciones de la nasofaringe.

El hemograma puede mostrar un conteo de glébulos blancos variable
con cierta neutrofilia inicial. Se ha reconocido que la pulsioximetria es la
técnica mas eficaz para medir la gravedad y la necesidad de oxigeno.

Otras condiciones que pueden tener una presentacién similar a la
bronquiolitis son el asma, neumonia, lesiones de la via aérea,
enfermedades pulmonares y cardiacas congénitas, hernias
diafragmaticas, sepsis, fibrosis quistica y acidosis metabdlica severa.

Se debe ingresar a todo lactante menor de 3 meses, pretérminos,
desnutridos o con otras enfermedades crénicas, FR mayor de 70 por
minuto, distrés respiratorio con oxigenoterapia, letargo, atelectasia o
condensacion radioldgica.

Merece la pena repasar el estado actual del tratamiento de la
bronquiolitis aguda. Se puede dividir el tratamiento en tres aspectos: 1)
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agentes antivirales; 2) tratamiento antiinflamatorio y finalmente el 3)
tratamiento de soporte.

Agentes antivirales: La ribavirina es un analogo de la guanosina, es
virostatico y el unico farmaco antiviral aprobado para tratamiento de la
infeccidon por virus respiratorio (VRS). Estudios iniciales en los que la
ribavirina aerosolizada se usdé precozmente muestran un efecto
beneficioso, sin embargo estudios posteriores no confirman su eficacia
en el tratamiento rutinario de lactantes hospitalizados con bronquiolitis.
Hoy en dia su uso se reserva para el tratamiento de pacientes
inmunocomprometidos.

El desarrollo de antivirales frente al VRS toma un nuevo impetu y en el
momento actual existen nuevos farmacos antivirales, con diferentes
mecanismos de accidn que estan en fase de investigacion clinica, incluso
algunos ya han sido formulados en forma de jarabe para facilitar la
administracion por via oral a lactantes y nifios pequefios.

Tratamiento antiinflamatorio: El consenso actual es que los esteroides
no aportan beneficio y no se recomienda su uso rutinario en el
tratamiento de la bronquiolitis por VRS. Sin embargo, en un estudio
realizado en Finlandia se demostré que el tratamiento de corta duracién
con esteroides orales en pacientes con bronquiolitis causada por
rinovirus (y no por VRS) se asocidé con una disminucién significativa de
las sibilancias posteriores.

Tratamiento de soporte: Hasta ahora representa la base fundamental
del tratamiento de estos pacientes. La administracion de oxigeno,
liguidos intravenosos y la alimentacion por sonda nasogastrica
constituyen las medidas fundamentales del tratamiento de soporte.

Mas recientemente, las terapias de alto flujo de oxigeno demuestran su
eficacia en pacientes ingresados en cuidados intensivos. La ventilacion
no invasiva brinda apoyo a la musculatura respiratoria, favorece el
reclutamiento alveolar y contrarresta la hiperinflacién dindmica, lo que
contribuiria a mejorar la ventilacidon y oxigenacion. Se postula que su
aplicacién en forma precoz evitaria la ventilacion mecanica.

Los antibidticos no se recomiendan a menos que haya preocupacién por
complicaciones como la neumonia bacteriana secundaria o la
insuficiencia respiratoria.

La eficacia del tratamiento con broncodilatadores como el salbutamol (-
2d, agonista) o la adrenalina (agonista) se investiga ampliamente con
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resultados contradictorios, y los metanadlisis sugieren una eficacia
limitada, debido a que existe una obstruccidon de las vias respiratorias de
los lactantes a causa de residuos respiratorios.

Es importante resefiar el tratamiento preventivo con Palivizumab un
anticuerpo monoclonal contra la proteina F del VSR. Algunos estudios
clinicos demuestran que su uso reduce la hospitalizacion en pretérminos
y en menores de dos afos cardiopatas con repercusién hemodinamica,
afectados con el VSR. Sin embargo la efectividad de esta profilaxis aun
no esta clara.

La deteccién y valoracién de los factores de riesgo, las medidas
especificas de prevencion, el diagndstico oportuno y la certera utilizacion
de las muy atractivas opciones terapéuticas actuales aqui planteadas
podrian reducir entonces la morbimortalidad por esta enfermedad, y de
alguna forma reducir el impacto siniestro de las IRA.
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