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Introduccion

La infeccidn respiratoria aguda baja (IRAB) de etiologfa viral es uno
de los motivos de consulta mds frecuente en la atencién pedidtrica,
siendo la bronquiolitis y la neumonia las expresiones mds significati-
vas de la misma. Si bien la mayorfa de estos cuadros se resuelven
satisfactoriamente en al dmbito ambulatorio, constituyen también
una de las principales causas de internacién en lactantes y nifios

pequefios. La gravedad de las IRAB estd relacionada con diversos

factores de riesgo, del nifio y de su medio familiar y social, y con las
caracteristicas particularmente agresivas de ciertos agentes virales.
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La mortalidad por IRAB para el ario 1999 fue en nifios menores
de 1 ario de 466 casos y en nifios de 1 a 4 arios de 138 casos y

constituye la cuarta causa en importancia de mortalidad
infantil en nuestro medio.

El tema de este mddulo se relaciona con las secuelas pulmona-

res que las infecciones respiratorias virales pueden producir y las
consecuencias clinicas que estas lesiones tienen en el nifno.

Con el desarrollo de las unidades de cuidados intensivos se ha

logran sobrevivir gracias al apoyo de nuevos recursos humanos y
tecnolégicos (mayor comprensién de los desérdenes fisiopatolé-

gicos que ocurren en la etapa aguda de la enfermedad, nuevas

modalidades de asistencia ventilatoria mecdnica, mejores equi-
pos, mejores cuidados).

Estos pacientes que sobreviven a las formas mds graves de
IRAB pueden desarrollar en etapas tempranas de la vida signos

y sintomas respiratorios persistentes que expresan la existencia
de una enfermedad pulmonar crénica subyacente.
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El reciente reconocimiento de este cua-
dro determina que, por un lado, exista
poca experiencia en el seguimiento a
largo plazo de estos pacientes y por otro,
que la bibliografia internacional que
pueda complementar las observaciones
de los diferentes Centros que atienden
estos pacientes, sea escasa.

Es por este motivo que la informacién
ofrecida en este capitulo ha sido elabora-
da a partir de datos del Servicio de
Neumonologfa del Hospital Garrahan.

Cuando en 1988 iniciamos nuestro
trabajo en el Hospital Garrahan observa-
mos que algunos lactantes tenfan varias
internaciones por causa respiratoria y los
diagndsticos habituales eran BOR (bron-
quitis obstructiva recurrente) como
enfermedad de base, desnutricién como
patologia asociada y neumonia como
causa de internacién. Luego de varios
dias de internacién, en los que recibian
tratamiento con broncodilatadores, cor-
ticoides y antibiéticos, eran egresados
con mejoria clinica pero con persistencia
de los sintomas respiratorios. Revisando
las historias clinicas de estos nifios se
constataba que al cabo de semanas o
meses recafan con cuadro de severa difi-
cultad respiratoria requiriendo nuevas
internaciones con los mismos diagndsti-
cos (BOR, desnutricién, neumonia),
falleciendo, muchos de estos pacientes
por insuficiencia respiratoria, aunque el
diagndstico final habitual fuera de sepsis.
Corresponde aclarar que, en esa época,
las causas reconocidas de enfermedad
pulmonar crénica en el lactante eran el
sindrome aspirativo, la fibrosis quistica,
la displasia broncopulmonar, algunas
malformaciones pulmonares y excepcio-
nalmente algunas formas severas de
asma.
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Por la experiencia adquirida en el
manejo de nifios con displasia bronco-
pulmonar entendimos que este grupo de
pacientes tenfa un comportamiento pare-
cido, aunque no presentaban los antece-
dentes caracteristicos de esta enferme-
dad. Fue entonces que se pudo asociar la
trascendencia de la injuria infecciosa ini-
cial como responsable de las lesiones pul-
monares que provocaban el cuadro de
dificultad respiratoria crénica franca-
mente obstructiva con algin grado de
insuficiencia respiratoria. Todos estos
pacientes tenfan el antecedente claro de
haber padecido un episodio inicial de
IRAB severo dentro del primer afio de
vida, con requerimiento de internacién y
habitualmente de asistencia ventilatoria
mecdnica.

En el Congreso Argentino de Pediatria
del afio 1991 que se realizé en Rio
Hondo se present6 a un grupo de lactan-
tes que reunfa estas caracteristicas y se
denominé  Enfermedad  Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) post infec-
ciosa del lactante al sindrome, intentan-
do describir las caracteristicas clinicas
(enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica desencadenada luego de una infec-
cién respiratoria) en una edad no habi-
tual.

Es necesario aclarar que este cuadro no
tiene relacién con la EPOC del adulto,
aunque cabe recordar que desde la déca-
da del 70 se ha postulado a la infeccién
respiratoria padecida en la infancia como
uno de los posibles precursores de esta
entidad.

En el seguimiento ulterior de estos
pacientes se ha comprobado el desarrollo
de dos cuadros clinicos caracteristicos: la
Bronquiolitis Obliterante y las
Bronquiectasias.
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s e » Comprender los mecanismos etiopatogénicos que conducen a
Objetivos ; R

las lesiones secuelares pulmonares luego de una infeccién respi-
ratoria aguda baja severa de etiologfa viral.

) D . . '
Esperamos que al Diagnosticar oportunamente la EPOC postviral en el lactante

finalizar el trabajo » Analizar los aspectos claves en el manejo de estos nifios y defi-

. nir las conductas terapéuticas esenciales.
con este capitulo b

Ud. sea capaz de: Identificar en la evolucién de este sindrome los cuadros de

Bronquiolitis Obliterante (BO) y Bronquiectasias (BQT) y

revisar los criterios fundamentales de su tratamiento.

Reflexionar acerca de su préctica habitual en el manejo de esta
patologfa.

Reconocer la necesidad del trabajo interdisciplinario para el
manejo de estos nifios.

Interactuar adecuadamente con las familias brindando conten-
cidn, informando sobre pautas de alarma, ensefiando conductas
> X . . .

y précticas que puedan mejorar la calidad de vida de los nifios.

Esquema de Contenidos

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA EN EL LACTANTE (EPOC POSTVIRAL)

> Etiopatogenia Fisiopatologia

Y Y Y
Cuadro Clinico Criterios Diagnosticos Plan de estudios
Diagnostico diferencial
Manejo
+ * * Hipoxemia
Clasificacion y severidad Problemas comunes > ° ObS'[I’UC.C.IOH ?rgnqwal
* Bronquitis cronica

| | * Nutricion
* Hipertension pulmonar
 Mal manejo hidrico

Y * Recaidas respiratorias
Lesiones Secuelares

Evolucion y prondstico

\i \i
Bronquiolitis Obliterante Bronquiectasias
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Antes de comenzar a trabajar con este capitulo le sugerimos que realice
este ejercicio que tiene como propdsito la reflexion sobre sus practicas
profesionales.

Revise las Historias Clinicas de los pacientes lactantes que ha atendido en el
altimo afio o que han sido atendidos en la Institucion en la que trabaja.

Seleccione aquellos cuyo motivo de consulta haya sido una causa respiratoria.

Trabaje con esta seleccion e identifique:
Edad y sexo de los pacientes: ..... e e ceeee ereeeereeaas ceee ceee .

¢Cual ha sido el diagnéstico inicial registrado, con mas frecuencia, en las
O PSPPI

:Cuantos de estos nifios han requerido internacion? ..........ccevvvuveennn.
;Cuéantos dias de internacion en promedio han tenido? ....................
¢Cuantos han sido medicados con broncodilatadores? ...........cccevenene.
cCUANtOS CON COTEICOTARS? wivinnireieeieereiiteeeeeieeeeeenneeeeenanneaens
cCuantos con antibioticos? ...uviiiiiiiiiiiiiiiii i e
;Qué resultados se observaron en cada caso?

Después del egreso ;hubo persistencia de sintomas respiratorios? ¢Hubo
reinternaciones?

En sus pacientes ;son frecuentes las intercurrencias respiratorias?

R R R R R R I R R R R R R I P I I )
seeesssesssecssssersscesssessssenssens R I R R R R R I I I

¢Cuantos diagnosticos de EPOC postviral ha definido Ud. o ha encontrado
en los registros? Sobre qué criterios esta definido el diagnoéstico.

R R R R R I R I P R R
R R R R I i R R R R R R R I I I I I I

ceessscensse ceeens ceeens ceeens seeesssessssesssens ceeens cecens cessccnns ceeens ceeens .o

Trabaja Ud. de manera habitual, para casos de cuadros respiratorios con
otros especialistas del equipo de Salud? ;Con quiénes?

R R R R R I R R R R R
R R R R R I R R R R R R R R I I I I I I P

R R R R I R R R R R R R R I I

:Recomienda a estos pacientes alguna vacuna en particular, ademas de las
del calendario oficial? ;Cual/es?

R I R R R R R R R A I I
R R R R I I P R R

R R R R I R R R I P R
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;Cuéles son los problemas o las complicaciones mas frecuentes que ha
observado en el manejo crénico de sus pacientes con enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica postviral?

Muchos pacientes con secuelas de enfermedad respiratoria deben perma-
necer internados durante largos periodos de tiempo (a veces varios
meses). Enumere por lo menos cuatro aspectos a tener en cuenta en el cui-
dado integral de estos nifios (ademas del tratamiento especifico de la
patologia por la que estan hospitalizados)

R I P I L R R R R R R R R )
R R R R R R I I R R R R IR I I I I Y

R I I R I I I R P R R R R R R I I I PP

Intente "ponerse en el lugar del otro". Imagine que, lamentablemente,
tiene un hijo pequefio, (un sobrino, un nieto) internado hace cuatro meses
por una patologia respiratoria grave.

Ademas de la enfermedad ;qué otras cosas le estan pasando al nifio?

DR I I R R I R R R I R R K

DR I R R R R R R R I I I I I P Y

¢Y a usted?, ;Y a la familia?

:Qué estrategias tendria que pensar para sostener la situacion?

R I I I I R L R R R R R R R R R R X
R R R R R R R R R R R R R R R R R R I I I Y
R R R I P R R R R R R R R R R R R R R I I Y

¢Qué ayuda o colaboracion esperaria del servicio de salud y particularmen-
te de sus médicos?

D R I R I R I R R I I I I )

DR I I R I R I I R

Este ejercicio no tiene clave de respuesta, el propésito del mismo es
motivarlo para la lectura a partir de la revision de su practica.
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Etiopatogenia

La relacién entre la infeccién respirato-
ria aguda en el lactante y el consecuente
desarrollo de enfermedad pulmonar cré-
nica se establecid a partir de los estudios
de Becroft en 1971, en los que se demos-
tré la relacidn entre la infeccién respira-
toria por adenovirus y el desarrollo de
secuelas pulmonares importantes como
la bronquiolitis obliterante y las bron-
quiectasias. En nuestro medio Murtagh y
col. publicaron en 1979 el primer trabajo
sobre la historia y evolucién de 12 nifios
con bronquiolitis obliterante. A partir de
1985 Wadell y Kajon consiguen la tipifi-
cacién de los adenovirus predominantes
en Argentina, Chile y Uruguay: de 537
aislamientos de adenovirus, 320 fueron
serotipo 7, siendo la variante 7h la mds
frecuente (52.3% del total de las cepas
analizadas) y la mds agresiva (33 de los 34
casos fatales registrados).

Desde entonces queda establecida la
trascendencia del adenovirus (Serotipos
1, 3, 7, 21) como el agente etiolégico
mds importante de las IRAB severas, con
la singularidad que las variantes mds
agresivas parecen estar localizadas en el
cono sur de América, siendo este el moti-
vo por el cual en el hemisferio norte este
tipo de infeccién respiratoria es muy
infrecuente.

Otros agentes etioldgicos frecuente-
mente involucrados en la IRAB severa,
con el posible desarrollo ulterior de
secuelas, son los virus Influenza A y B,
Parainfluenza, Sincicial Respiratorio,
Sarampién y Citomegalovirus y el
Micoplasma Pneumoniae.

En las dltimas décadas estamos asis-
tiendo a un nimero mayor de nifios
que sobreviven a las etapas iniciales de
la severa infeccién respiratoria por el
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mejor manejo del fallo respiratorio
agudo, relacionado con el desarrollo de
las unidades pedidtricas de cuidados
intensivos.

Esta sobrevida ha permitido la apari-
cion de manifestaciones clinicas per-
manentes que son expresion de las
secuelas pulmonares producidas por la
agresion viral.

La secuencia de eventos fisiopatogé-
nicos y de las lesiones pulmonares
dependerdn de la agresividad del virus,
de las caracteristicas del huésped, que
variardn segin el momento de la agre-
sién, el grado de maduracién y desarro-
llo pulmonar (especialmente alveolar) y
la situacién funcional del sistema
inmunoldgico, y de las distintas formas
clinicas de presentacién (la neumonia
multifocal habitualmente se asocia con
mayores secuelas pulmonares que la
bronquiolitis).

Los mecanismos involucrados en el
dafio pulmonar postviral son:

1. Produccién de IgE especifica con el
consecuente desarrollo de hiperreacti-

vidad bronquial:

Cuadro clinico: sibilancias recurrentes
asociadas a infeccién respiratoria
viral.

2. Lesién bronquial y peribronquial que
generardn bronquitis crénica, bron-
quiectasias o bronquiolitis obliterante:

Cuadro Clinico: obstruccién bron-
quial recurrente o crénica, con o sin
infecciones respiratorias recurrentes.

3. Lesién del intersticio pulmonar que
afecta al espacio peribronquial:
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Cuadro clinico: atelectasia, neumoté-
rax, neumomediastino.

y/o a la circulacién pulmonar:
Cuadro clinico: pulmén hiperlucente.

4. Lesién alveolar y del intersticio perial-
veolar:

Cuadro clinico: alveolitis, neumonia
intersticial crénica, fibrosis intersti-
cial crénica, pulmén en panal de
abeja.

Fisiopatologia

El dafo sobre la via aérea genera una
serie de alteraciones fisiopatoldgicas.

Hay un notable aumento de la resisten-
cia de la via aérea con la consecuente
caida de los flujos espiratorios. Este
hecho se expresa en la espirometria por la
disminucién del volumen espiratorio for-
zado en el primer segundo (VEF1) y del
flujo espiratorio medio forzado (FEF25-
75) que revela los flujos de la via aérea
mds periférica. Con el método de la com-
presién toracoabdominal rdpida se puede
medir en el lactante el flujo miximo a
capacidad residual funcional (Vmax
CRF) que se encuentra francamente
reducido. Mediante la pletismografia se
puede demostrar el aumento de la resis-
tencia y la disminucién de la conductan-
cia especifica de la via aérea (la conduc-
tancia es la inversa de la resistencia). La
caida de los flujos espiratorios no se
modifica significativamente con la admi-
nistracién de drogas broncodilatadoras,
lo que demuestra el dafo estructural de
la via aérea.

El aumento de la resistencia de la via
aérea también genera hiperinsuflacién

Médulo 1 - PRONAP 2003 (i)

Es importante sefialar que esta clasifi-
cacion estda hecha con finalidad docen-
te, en realidad la mayoria de los nirios
con secuelas pulmonares postvirales
comparten lesiones producidas en los
diferentes territorios anatéomicos
(peribronquial, intersticial y alveolar)
pero en concordancia con la lesion pre-
dominante se desarrollara el cuadro
clinico que mejor la expresa.

pulmonar y atrapamiento aéreo que
sumados a la caida de los flujos espirato-
rios llevan a una ventilacién pulmonar
desigual; esto produce una alteracién de
la relacién ventilacién-perfusién que es
agravada por las dreas de pulmén que se
encuentran ventiladas pero estdn mal
perfundidas por la lesién del lecho capi-
lar pulmonar.

Esta severa alteracion de la relacion
ventilacion-perfusion es la responsable
de la insuficiencia respiratoria que los
pacientes presentan.

Existen diferentes métodos para la
medicién de los volimenes pulmonares
(dilucién de gases, pletismografia) que se
pueden realizar tanto en lactantes como
en nifios mayores, mediante los cuales se
evidencia el aumento de la capacidad
residual funcional (CRF) y del volumen
residual (VR) y de la relacién volumen
residual sobre capacidad pulmonar total

(VR/CPT).
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Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
postviral en el lactante

Cuadro clinico - Examenes complementarios

El cuadro clinico es de dificultad respi-
ratoria crénica, con tos, taquipnea,
retracciones costales, espiracién prolon-
gada, sibilancias y rales. Es frecuente
encontrar rigidez y deformacién tordcica
con hipocratismo digital y falla de creci-
miento por la hipoxemia crénica que
estos nifios tienen; en los cuadros mds
severos se encuentra también hipercapnia
y mal manejo hidrico.

La insuficiencia respiratoria crénica es
causada por una severa alteracién de la
relacién ventilacién-perfusién que, como
ya se comentd, se produce por el dafio de
las estructuras pulmonares.

En exdmenes funcionales realizados
en lactantes y nifios mayores con dafio
pulmonar postviral se encontré disminu-
cién de la compliance pulmonar y severa
limitacién al flujo aéreo con poca o nula
respuesta a los broncodilatadores, reve-
lando graves alteraciones funcionales
obstructivas que no se modificaron por la
administracién de broncodilatadores 32
agonistas y tendieron a ser permanentes a
través del seguimiento.

Los estudios de imdgenes (radiogra-
fia y tomografia computada de tdrax)
expresan fielmente las distintas alteracio-
nes ya comentadas. Tienen tres elemen-
tos caracteristicos:

1. Persisten en el tiempo.

2. Son variadas, revelando el compromiso
de diferentes territorios pulmonares.

3. Tienen distribucién bilateral y difusa.

Los hallazgos predominantes que se
observan en las imdgenes son:

- atrapamiento aéreo

- peribronquitis con pérdida de volumen
o atelectasias de segmentos o lébulos
pulmonares

- dilataciones bronquiales

- zonas de hipoperfusién en mosaico,
con o sin hiperinsuflacién pulmonar
en esas dreas.

Ver estudios por imdgenes en hoja separada

Son muy frecuentes las intercurrencias
respiratorias y las reinternaciones, espe-
cialmente en los dos primeros anos de
vida; estas recaidas se caracterizan por el
agravamiento de la dificultad respiratoria
(tos, taquipnea, sibilancias y rales difu-
sos) con cafda de la presién arterial de
oxigeno y como las Rx de térax son siem-
pre patolégicas, es comin que el diag-
néstico sea de una intercurrencia infec-
ciosa (neumonia), especialmente si el
diagnéstico de EPOC postviral no fue
establecido previamente.

Criterios diagnosticos

Durante la internacién del episodio
inicial del nifio que cursa un cuadro de
IRAB severo de evolucién térpida y pro-
longada se debe definir el diagnéstico de
EPOC postviral sobre la base de los

siguientes criterios:

a) Bronquiolitis 0 neumonia severa que
requieren internacién prolongada y

con frecuente necesidad de asistencia
ventilatoria mecdnica.

b) Sindrome de dificultad respiratoria
crénica de tipo obstructiva.

¢) Insuficiencia respiratoria hipoxémica
persistente después de los 30 dias del
episodio inicial.

d) Rx de térax patoldgicas permanentes,
con alteraciones difusas ya sefaladas.
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Diagnéstico diferencial

Como este es un diagndstico sindrémi-
co es necesario descartar todas las otras
causas capaces de provocar una enferme-
dad pulmonar crénica con insuficiencia
respiratoria en el lactante:

* Displasia Broncopulmonar.
* Fibrosis Quistica.
* Sindrome Aspirativo.

* Inmunodeficiencias primarias o secun-
darias.

* Malformaciones Congénitas.

Plan de estudios

* Iniciales, para el diagndstico: gases
en sangre (muestra arterial) y Rx de
térax.

* Iniciales, para descartar otras etio-
logias de enfermedad pulmonar
crénica: PPD, lavado gdstrico (para
bisqueda de bacilos 4cido-alcohol
resistentes), test de Sudor, dosaje de
inmunoglobulinas séricas A, M, G,
estudio de deglucién y contrastado de
eséfago.

* Iniciales, para el seguimiento: valo-
racién nutricional, estudio de fun-
cién renal. La repeticién de estos
estudios dependerd de la severidad del
cuadro, en condiciones estables se
realizardn cada 6 meses en los casos
severos y cada 12 meses en los mode-
rados.

* Ecocardiografia Doppler: inicial-
mente a todos los nifios con formas

Es muy importante reconocer que el
cuadro de sibilancias recurrentes (habi-
tualmente denominado BOR), tan fre-
cuente en los nifios pequerios, no se con-
sidera en el diagnéstico diferencial ya
que estos pacientes no desarrollan nin-
guno de los elementos caracteristicos de
este sindrome como son la cronicidad de
las manifestaciones clinicas, de la insu-
ficiencia respiratoria y la persistencia y
gravedad de las lesiones expresadas en
los estudios funcionales y de imdgenes.

moderadas y severas. Si se constata
hipertensién pulmonar se revalora
cada 6-12 meses hasta su normaliza-
cién.

* TAC de térax:
debe tener una,
encuentre en condiciones de estabili-
dad, sin intercurrencia y si es posible
sin anestesia para evitar errores de
interpretacién. La finalidad de este
estudio es la identificacién de las
lesiones predominantes y no se justi-
fica realizarlo precozmente ni reite-
rarlo con periodicidad.

idealmente el nifo
realizada cuando se

* Estudio funcional respiratorio en
lactantes: su empleo se basa en el
andlisis de los flujos espiratorios for-
zados y la pletismografia. Es técnica-
mente complejo y costoso y su reali-
zacién queda reservada para los cen-
tros especializados y especialmente
destinada para protocolos de investi-
gacion.
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Seguimiento clinico
Clasificacion segiin severidad :

De acuerdo al grado de insuficiencia
respiratoria, la situacién hemodindmica,
la presencia de complicaciones y la cali-
dad de los cuidados requeridos se clasifi-
card en leve, moderada o severa segtin los
siguientes criterios:

* Leve: Hipoxemia leve que no requiere
oxigenoterapia suplementaria (Sa O:
>93% respirando aire ambiente), nor-
mocapnia. Sin problemas nutriciona-
les, sin hipertensién pulmonar y con
buen manejo de liquidos.

* Moderada: Hipoxemia que requiere
oxigenoterapia suplementaria y que se
corrige con flujo de oxigeno bajo (1
/min) por cdnula nasal, normocap-
nia. Requiere apoyo nutricional
(muchas veces por sonda nasogdstri-
ca) para mantener crecimiento ade-
cuado. Puede presentar hipertensién
pulmonar y a veces necesita diuréti-
cos.

® Grave: Hipoxemia grave, que no se
corrige totalmente a través de oxigeno-
terapia suplementaria por cdnula nasal,
con hipercapnia (paCO: mayor de 45
mmHg). El nifio no puede lograr creci-
miento adecuado a pesar del apoyo
nutricional, habitualmente requiere
diuréticos y presenta hipertensién pul-
monar.

Medidas terapéuticas

Durante el periodo de seguimiento el
nifo y su familia sobrellevan multiples
situaciones conflictivas: internaciones
prolongadas, reinternaciones, muchas
intercurrencias, tratamientos cCostosos y
técnicamente complejos. Por estos moti-
vos los aspectos criticos a jerarquizar
durante el seguimiento son:

* Lograr una estabilidad clinica prolon-
gada del cuadro respiratorio (mds de 10

dias) antes de considerar el egreso hos-
pitalario del nifio. Estabilidad clinica
implica que no hubo cambios recientes
de medicacién, flujo de oxigeno no
mayor a 1 I/min para conseguir una
SaO: mayor a 93%. Este requerimien-
to conspira con la habitual necesidad
de camas disponibles en nuestras insti-
tuciones, pero un egreso apresurado
siempre conlleva el riesgo de rdpidas
reinternaciones.

* El nifio debe conseguir un crecimiento
fisico y una maduracién normales para

la edad.

* Es necesario capacitar al grupo familiar
para la atencién del nifio en el domici-
lio: manejo de sondas, de la oxigenote-
rapia, de la medicacidn, de la kinesiote-
rapia respiratoria hogarefia, capacidad
para reconocer oportunamente las
recaidas y cémo actuar ante ellas.

* Se deben conseguir todos los recursos
necesarios para el manejo ambulatorio
antes de decidir el egreso hospitalario.
Esto requiere que el equipo de
Servicio Social intervenga temprana-
mente para iniciar todas las gestiones
ante la Seguridad Social. Recordemos
que no sélo se trata de conseguir la
oxigenoterapia domiciliaria, las medi-
caciones suelen ser costosas y la fami-
lia debe disponer de medios para
movilizarse con el nifio (ambulancias,
pasajes, etc.).

Para conseguir todos estos propésitos
es evidente que estos pacientes y sus
familias no pueden ser tratados por un
solo médico. El desafio es crear un
Programa de atencién interdisciplina-
rio en donde cada integrante del equi-
po tenga definido el rol de su partici-
pacion y comparta los objetivos gene-
rales del cuidado y tratamiento.
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Problemas comunes

Los problemas a tratar en el manejo
crénico de estos nifios son los siguientes:

1. Hipoxemia

Por definicién todos los nifios afecta-
dos con este cuadro tienen hipoxemia
crénica, pero gcuéndo necesitan oxige-
noterapia domiciliaria (OTD)? Esta pre-
gunta genera debate acerca de cudl es el
nivel minimo de paO: aceptable para
prevenir el desarrollo de hipertensién
pulmonar y lograr un crecimiento fisico
normal. Se debe aclarar que la hipoxe-
mia se puede medir a través del indica-
dor "Saturacién capilar de oxigeno" por
la facilidad de las mediciones reiteradas
con oximetros de pulso. El valor limite
aceptado para la indicacién de OTD se
encuentra cuando la SaO: es menor de
93%. Algunos pacientes estdn claramen-
te por debajo de esta indicacién pero hay
muchos que estdn en la zona limite y en
estos casos se deben realizar las medicio-
nes en diferentes momentos del dia, co-
mo cuando el nifio come, duerme o hace
ejercicio. Puede ocurrir que un paciente
no requiera OTD permanente pero si
durante el suefio y/o el ¢jercicio.

Los métodos para administrar oxigeno
en domicilio y la forma de administra-
cién son variados y exceden el espacio de
este médulo. Los interesados encontra-
rdn en la bibliografia recomendada mds
informacion.

Otro momento decisivo en la atencién
de estos nifios es la decisién de suspender
la OTD. Uno de los requisitos bdsicos
para comenzar la suspensién de OTD es
que el paciente se encuentre estable y con
buena progresién de peso. Se recomienda
comenzar a suspenderla, inicialmente,
durante el dia y por intervalos breves de
3 a4 horas. Si no se constatan desmejori-
as y el progreso de peso se mantiene, se
pueden prolongar los periodos del dfa sin
administracién de oxigeno, dejando para
el final la supresién de OTD en los
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momentos de mayor riesgo: el suefio, la
alimentacién y el ejercicio. Segtn los
datos del Programa de Seguimiento de
nuestro Servicio' algunos nifios salen de
la OTD sin mayores problemas pero hay
otro grupo que recae con relativa facili-
dad, por lo tanto es necesario revalorar
esta decisién periédicamente.

2. Obstruccién bronquial

La caracteristica esencial de este cua-
dro es la obstruccién bronquial crénica
que presentan los pacientes. Como ya
fue senalado, por evidencias clinicas y
funcionales, esta obstruccién es esen-
cialmente fija, esto significa que no
revierte (o revierte muy poco) con la
administracién de broncodilatadores 32
agonistas. Sin embargo algunos nifnos
en particular tienen una mayor respues-
ta que otros y esto podria significar que
un grupo de estos pacientes pueden
tener asociado algin grado de hiperreac-
tividad bronquial. En estos casos el
manejo es el mismo al de la hiperreacti-
vidad bronquial de origen asmdtica con
2 agonistas y corticoterapia inhalatoria
en dosis habituales (200-400 ug de
budesonide, 125-250 ug de fluticasona
por dfa).

Es importante tener en cuenta que,
habitualmente, las indicaciones tera-
péuticas que estos ninos tienen son
muchas y costosas, por lo tanto se
recomienda no usar medicacién inne-
cesaria o cuyo beneficio no se pueda
evaluar, la experiencia indica, clara-
mente, que estos pacientes no mejo-
ran con corticoterapia inhalatoria y su
indicacion indiscriminada no esta jus-
tificada.

1 Programa de Seguimiento de Nifios con EPOC postviral,
Servicio de Newmonologia. Hospital Garrahan. Los cuadros,
tablas y grdficos de este capitulo se encuentran elaborados a
partir de datos de este Programa.
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3. Bronquitis crénica

Muchos pacientes presentan, en su
evolucién alejada, un cuadro de persis-
tente aumento de secreciones bronquia-
les con reinfecciones pulmonares perié-
dicas, algunos nifios se caracterizan por
mostrar esta tendencia desde la etapa de
lactante. En estos casos es habitual
encontrar en las Rx de tdrax atelectasias
recurrentes o persistentes y también
bronquiectasias que se hacen mds mani-
fiestas con el avance del tiempo.

En este cuadro debe instituirse en
forma permanente y reglada la kinesiote-
rapia respiratoria diaria, incorporando
precozmente al nifio a un programa de
tratamiento Con ejercicios respiratorios
voluntarios y controlados.

También es necesario recurrir con fre-
cuencia a la administracién de antibiéti-
cos para el tratamiento de las intercu-
rrencias respiratorias con el objetivo de
reducir las complicaciones infecciosas
(que son altas por las alteraciones perma-
nentes del clearance mucociliar que pre-
sentan), en este caso, se utilizan antibié-
ticos de primera linea (amoxicilina, por
ejemplo) y en dosis habituales, ya que los
gérmenes infectantes son los habituales
de la via aérea.

Se aconseja en este grupo de pacientes
la indicacién de vacuna antiinfluenza y
antineumococcica, ademads de todas las
habituales.

4. Nutricién

Las formas moderadas y severas de este
cuadro requieren de la participacién de
un especialista en nutricién, dado que la
tnica oportunidad que el nifio tiene para
mejorar su prondstico es lograr el mejor
crecimiento fisico posible; esto le facilita-
rd también el mejor crecimiento y desa-
rrollo pulmonar, que serd finalmente lo
que le permitird compensar en parte su
insuficiencia respiratoria crénica.
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Otros factores que alteran el estado
nutricional, ademds de la hipoxemia, son
la utilizacién de diuréticos, el aporte
limitado de liquidos, el mayor requeri-
miento de energfa y las dificultades en la
alimentacién por el trabajo respiratorio
aumentado.

En la etapa inicial del seguimiento,
durante los primeros meses del mismo, se
debe intentar que el lactante registre un
aumento de peso significativo, que habi-
tualmente es de 10 a 20 gramos por dia,
para compensar el deterioro nutricional
que generd la grave enfermedad inicial.
Para lograr este objetivo es necesario
aportar todas las calorfas necesarias ven-
ciendo las dificultades que habitualmen-
te existen, como son la inapetencia, la
poca aptitud alimentaria por la taquip-
neay la dificultad respiratoria permanen-
te y la limitacién del aporte hidrico.

La consulta con el nutricionista debe
realizarse cuando el aumento de peso
en un periodo de tres meses no es el
esperado o hay pérdida de peso y cuan-
do la relacion peso/talla es menor de
85% de la ideal.

5. Hipertensién pulmonar

El desarrollo de hipertensién pulmonar
estd en directa relacién con la severidad
de la insuficiencia respiratoria. Los nifios
afectados con este cuadro deben tener
una evaluacién sistemdtica mediante eco-
cardiografia Doppler, que se realiza sin
suspender el suministro de oxigeno. La
frecuencia de este control dependerd de
la forma clinica: anualmente en los casos
leves y cada 6 meses en los moderados y
severos. El tratamiento oportuno de la
hipoxemia con OTD previene o retrasa
la aparicién de esta complicacién.

6. Mal manejo hidrico

Los nifios que padecen una forma cli-
nica grave con acidosis respiratoria e
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hipertensién pulmonar suelen presentar
mal manejo hidrico.

Ante la presencia de retencién hidrica,
que en algunos nifios se manifiesta en
forma brusca y evidente pero en otros es
solapada, es necesario realizar un control
de ingresos y egresos, indicar dieta hiposé-
dica y restringir el aporte liquido, sin supe-
rar los 120 ml/kg/dia en las formas mode-
radas y 100 ml/kg/dfa en las formas graves.

Durante una descompensacién aguda
se indica diuréticos (furosemida 1 a 2
mg/kg/dosis) y si el mal manejo hidrico
persiste, y no puede compensarse con el
estricto balance de ingresos y egresos con
dieta hiposédica, se aconseja el trata-
miento crénico con amiloride e hidroclo-
rotiazida a 1-2 mg/kg/dfa.

7. Diagnéstico de las recaidas
respiratorias

Los padres y médicos que atienden a
estos pacientes deben aprender a recono-
cer precozmente los sintomas y signos
que acompafian a las recaidas: tos soste-
nida, aumento de la taquipnea (mayor al
20% de la basal), de la dificultad respira-

toria (aleteo nasal, sibilancias audibles a

.
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distancia, retracciones costales), dismi-
nucién de la ingesta, decaimiento, irrita-
bilidad, insomnio y ante la presencia de
ellos se deben iniciar de inmediato las
conductas terapéuticas necesarias para
prevenir el agravamiento de la insuficien-
cia respiratoria.

Se aconseja, en estos casos, no demo-
rar la consulta a los centros de mayor
complejidad si no se consigue una res-
puesta rapida al tratamiento, porque
estos nifios pueden presentar un cua-
dro de claudicacion respiratoria si los
sintomas iniciales del agravamiento
son subestimados y las medidas tera-
péuticas demoradas.

Dada la heterogeneidad de las secuelas
en los distintos pacientes no es razona-
ble presumir que se logre establecer un
solo modelo de tratamiento para todos
ellos. Las distintas alternativas terapéu-
ticas: oxigeno, apoyo nutricional, bron-
codilatadores, corticoides y diuréticos
deben ser evaluadas en cada caso en par-
ticular.

Evolucion y pronostico

La evolucién y prondstico de la EPOC
postviral en el lactante dependerd de
varios factores:

1. Magnitud en extensién y severidad de
la lesién inicial.

2. Caracteristicas predominantes de la
lesién: compromiso de la via aérea, del
intersticio pulmonar, del espacio alve-
olar.

3. Severidad de la insuficiencia respirato-
ria y presencia de complicaciones: aci-
dosis respiratoria, hipertensién pul-
monar, mal manejo hidrico.

4. Crecimiento del nifio y posibilidad de
compensacién de la insuficiencia res-
piratoria por el desarrollo de estructu-
ras pulmonares no afectadas.

La mayoria de los nifios afectados man-
tiene los sintomas y signos caracteristicos
durante la evolucién alejada (7abla 1).

A pesar de la poca experiencia en el
seguimiento a largo plazo, los resultados
mostrados por los distintos centros que
atienden a estos nifios y que fueron pre-
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Tabla 1: EPOC Postviral
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A) EN EL LACTANTE (58 pacientes, 42 varones)

Caracteristicas Frecuencia
Sibilancias previas 14%
Sin antecedentes patoldgicos 75%
Antecedentes familiares de asma 34%
Fumadores en el hogar 36%

IRAB inicial
Diagndstico etioldgico (en 26 pacientes)
Asistencia ventilatoria mecénica

Tiempo de internacion

Edad mediana: 7 meses (rango 2 a 34 m)
Adenovirus: 85%

63%

60 dias (mediana)

Oxigenoterapia Domiciliaria (OTD)

76%. Pudieron suspender el 32% con un
tiempo medio de OTD 14.1 meses

B) EN EL NINO MAYOR (Enero1995- Diciembre 2002)

Total pacientes ingresados al programa 132
Desertaron 16
Referidos a otros Centros 7
Fallecieron 9
Pacientes en seguimiento actual 100

Con menos de 4 afios de seguimiento

22, requieren OTD 16 (72%)

Con mas de 4 afios de seguimiento

78, requieren OTD 20 (25%)

Fuente: Castafios C, Aguerre V, Gonzélez Pena H y col.

Infantil 2001; 8: 90-96.

sentados en los sucesivos Congresos de :
Pediatrfa y de Neumonologia Pedidtrica :
en los tltimos diez afios permiten extraer :

algunas conclusiones:

posteriores de la vida.

Bronquiolitis Obliterante Postinfecciosa. Medicina

2. Todos los nifios con este cuadro conti-
ndan con enfermedad pulmonar cré-
nica durante la adolescencia.

: 3. Los requerimientos de OTD van dis-
1. Al basarse el diagndstico de EPOC
postviral en criterios de gravedad sig- :
nificativa (hipoxemia persistente de :
mds de un mes de evolucién luego de :
la injuria inicial) seguramente existe :
un grupo de nifios con secuelas de :
menor gravedad que no son reconoci- :
dos y que podrian tener algin grado :
de disfuncién respiratoria en etapas :

minuyendo después de los 4 afos,
como se observa en la 7abla 1. En los
nifios pequefos, el 76% requirié
OTD mientras que en los nifios
mayores se mantiene la OTD en el
25% de los casos. Este hecho se rela-
ciona con el crecimiento fisico que
permite algin grado de compensacién
de la hipoxemia. Sin embargo, des-
pués de la pubertad, algunos de estos
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pacientes vuelven a requerir OTD e
ingresan en una etapa de enfermedad
terminal de evolucién mucho m4ds
lenta que la fibrosis quistica y que s6lo
puede modificarse por la posibilidad

del trasplante pulmonar.

4. Los pacientes y sus familias sufren las
consecuencias de toda enfermedad
crénica, agravada en este caso por las
frecuentes reinternaciones y la imple-
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mentacién de OTD y requieren de un
s6lido sostén institucional y social.
Con mucha colaboracién, estos nifios
logran realizar una actividad escolar
normal y tienen una adecuada inser-
cién social, con buena aceptacién por
parte de sus pares. La limitacién mds
grande que presentan es la actividad
fisica, que los limita en los juegos
infantiles.

Cuadros clinicos secuelares

Senalamos previamente que existen
distintos modelos de lesién secuelar que
pueden generar diferentes cuadros clini-
cos. Por su trascendencia analizaremos a
la  Bronquiolitis Obliterante y las
Bronquiectasias.

I. Bronquiolitis obliterante

La Bronquiolitis Obliterante (BO) es
una entidad caracterizada por la obstruc-
cién parcial o completa de la pequefia via
aérea por tejido inflamatorio organizado
que se desarrolla como consecuencia de
una agresién severa a la misma.

Gran variedad de agentes desencade-
nantes han sido descriptos asociados a la
BO, incluyendo drogas, gases tdxicos,
enfermedades del coldgeno, transplante
de médula ésea o pulmonar, pero la causa
mds frecuente en la infancia es la secun-
daria a infecciones respiratorias agudas
bajas, principalmente las producidas por
virus: adenovirus, influenza, sarampién y
mycoplasma.

La reparacién de la injuria infecciosa
inicial se produce a partir de un proceso
cicatrizal que incluye metaplasia y proli-
feracién del epitelio bronquial, organiza-
cién del tejido necrético que ocupa la via
aérea por un tejido de granulacidn, neo-
formacién vascular, con infiltracién de

macréfagos cargados de lipidos y células
inflamatorias crénicas.

Todos los nifios con formas severas de
BO (7abla 2) presentan signos y sinto-
mas de enfermedad pulmonar crénica,
hipoxemia de grado variable y severas
alteraciones de la funcién pulmonar y de
los estudios por imdgenes, con hiperten-
sién pulmonar en 70% de los casos.

En todos los casos referidos el comien-
zo de la enfermedad fue luego de una
IRAB grave de probable etiologia viral
por el cuadro clinico y radiolégico, a una
edad media de 8 meses en nifios previa-
mente sanos.

Las pruebas funcionales respiratorias
muestran un patrén tipico de severa obs-
truccién al flujo aéreo expresada por la
franca disminucién de los flujos espirato-
rios forzados (Figura 1) y un importante
incremento del Volumen Residual
(Figura 2).

La respuesta broncodilatadora en estos
pacientes puede ser nula o parcial pero
nunca completa y caracteriza a la obs-
truccién de la via aérea como fija, en con-
cordancia con las alteraciones histopato-
l6gicas descriptas.

Los hallazgos de severo compromiso
de la pequena via aérea, como lo expresan
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Tabla 2: Bronquiolitis obliterante postinfecciosa

Caracteristicas de la poblacion
Paciente Edad Sexo Edad de Injuria | Oxigenoterapia | Hipertension
Inicial Pulmonar
1 8afios 9 m F 10m Permanente No
2 9 afios 11m M 24 m Nocturno No
3 15 afios 6m M 8m Nocturno Si
4 12 afios 1m M 6m Nocturno Si
5 11 afios 9m F 24 m No No
6 8 afios 3m F 15m Nocturno Si
7 12 afios M 7m Permanente Si
8 9 afios 8m F 7m No No
9 12 afios 5m M 7m Nocturno No
10 14 afios 2m M 2m Nocturno Si
11 17 afos 2m M Im No Si

Fuente: Castafios C, Aguerre V, Gonzélez Pena H y col. Bronquiolitis Obliterante Postinfecciosa. Medicina
Infantil 2001; 8: 90-96.

Figura 1: Bronquiolitis obliterante postinfecciosa. Espirometria CVF, VEF1 y FEF25-75 en
porcentajes en pacientes normales y pacientes con BO
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CVF VEF1 FEF25-75

CVF: capacidad vital forzada
VEF1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo
FEF25-75: flujo espiratorio forzado entre el 25% y 75% de la capacidad vital

Fuente: Castafios C, Aguerre V, Gonzdlez Pena H y col. Bronquiolitis Obliterante Postinfecciosa. Medicina
Infantil 2001; 8: 90-96.
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Figura 2: Bronquiolitis obliterante postinfecciosa. Pletismografia. Volimenes pulmonares en
porcentajes en pacientes normales y con BO
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CPT: capacidad pulmonar total
VR: volumen residual

VR/CPT: relacion entre el volumen residual y la capacidad pulmonar total

Fuente: Castafios C, Aguerre V, Gonzalez Pena H y col. Bronquiolitis Obliterante Postinfecciosa. Medicina

Infantil 2001; 8: 90-96.

los valores del FEF25-75 y la ausencia de
reversibilidad de la obstruccién bron-
quial permiten distinguir a esta entidad
de otras enfermedades pulmonares créni-
cas de tipo obstructivas como fibrosis
quistica, bronquiectasias y asma.

La difusién de monéxido de carbono
ajustada por el volumen alveolar es nor-
mal; este hecho implica que el intercam-
bio gaseoso en las dreas de pulmén que
no sufrieron la agresién es adecuado.

En relacién a los estudios por imdgenes
los pacientes estudiados presentaron
hiperinsuflacién pulmonar en las Rx de
térax, con dreas de hipoperfusién en
mosaico y bronquiectasias en la TAC. Las
dreas de hipoperfusién en mosaico se
corresponden con las zonas con hipoven-
tilacién e hipoperfusién reveladas por el
centellograma de ventilacién/perfusién y
pueden abarcar a lobulillos, a segmentos,
a l6bulos 0 a un pulmén entero.

El diagnéstico de BO postinfecciosa en
nifios estd basado en:

* Los antecedentes de la injuria inicial
severa.

e Las caracteristicas del cuadro clinico
(sindrome de dificultad respiratoria
obstructiva crénica).

* Las pruebas de funcién pulmonar.

e La TAC de térax de alta resolucién con
cortes finos.

* El centellograma de Ventilacién-
Perfusién.

El estudio anatomopatolégico del pul-
moén confirma el diagndstico, sin embar-
go esto no siempre es posible debido a la
irregular distribucién de las lesiones pul-
monares. Por estos motivos, numerosos
autores consideran que la biopsia de pul-
mén no es necesaria para el diagndstico.

La terapéutica empleada en esta enfer-
medad es s6lo de sostén. De la misma
manera que en el manejo de los lactantes
con EPOC postviral, las medidas tera-
péuticas deber ser analizadas en cada caso
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en particular, jerarquizando la importan-
cia, por su impacto en la evolucién, de la
OTD vy la nutricién.

Hasta el momento ningiin estudio con-
trolado ha demostrado beneficio algu-
no con el uso de corticoides en cual-
quier momento de la evolucion de la
enfermedad.

En la préctica, todos los pacientes ini-
ciales de la serie recibieron corticoides
orales o inhalatorios por periodos pro-
longados durante la etapa aguda de la
enfermedad sin respuesta clinica. En este
sentido, la experiencia en la BO post
transplante de pulmén ha mostrado que
ain con mdxima inmunosupresién no se
ha logrado controlar la evolucién de esta
enfermedad.

II. Bronquiectasias

Las bronquiectasias (BQT) son lesio-
nes permanentes de la via aérea caracteri-
zadas por la irreversible dilatacién de la
misma que produce severas alteraciones
del clearance mucociliar con la consi-
guiente retencién de secreciones y rein-
feccién pulmonar.

La presencia de tos productiva cronica
o intermitente es el principal indicador
de bronquiectasias, habitualmente acom-
pariada de broncorrea persistente, pre-
dominantemente matinal.

En las formas avanzadas de la enferme-
dad puede haber hemoptisis y dolor toré-
cico. Al examen fisico es caracteristica la
auscultacién patoldgica, destacindose la
persistencia de los rales subcrepitantes,
localizados en las dreas lesionadas, y sig-
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nos de enfermedad pulmonar crénica
como el retraso de crecimiento, el
aumento del didmetro dnteroposterior
del térax, la rigidez tordcica y el hipocra-
tismo digital.

Se consideran imdgenes sospechosas de
BQT en la radiograffa de térax el engro-
samiento o pérdida de definicién del
intersticio peribroncovascular, la dilata-
cién bronquial con manguito peribrén-
quico, la aproximacién del intersticio
peribroncovascular y la atelectasia lobar o
segmentaria crénica. El hallazgo tomo-
grifico tipico es la dilatacién bronquial
con el didmetro interno del bronquio
mayor al didmetro de la arteria bronquial
acompafante.

Este hallazgo define el diagnéstico sin
necesidad de realizar estudios mds
complejos, como la broncografia.

En el Servicio de Neumonologfa del
Hospital Garrahan desde 1988 se diag-
nosticaron 687 pacientes con BQT. Per-
tenecieron al sexo masculino 385 nifios
(56%). La incidencia de BQT fue de
2,27/10.000 consultas anuales incluyen-
do a los nifios con fibrosis quistica y de
1,93/10.000 no considerando a esta pa-
tologfa. El porcentaje total de BQT diag-
nosticadas correspondié al 3% de las
consultas de primera vez realizadas en
nuestro Servicio.

De acuerdo con su etiologfa los pacien-
tes estudiados con BQT se clasificaron en
4 grandes grupos: Postinfecciosas, Secun-
darias a aspiracién, Secundarias a enfer-
medades hereditarias o congénitas y un

grupo de Misceldneas. (7abla 3)

Se puede observar la alta frecuencia de
BQT post IRAB encontrada (403 pa-
cientes) y se analizardn algunos aspectos
destacados de este grupo.
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Tabla 3: Bronquiectasias.
Clasificacion (n 687)

GRUPO I: POSTINFECCIOSAS
Infeccion aguda baja inespecifica 59%
Sarampion 13%
Tuberculosis 1,2%
Coqueluche 0,6%
Aspergillosis 0,4%

GRUPO II: ASPIRATIVAS
Sindrome aspirativo crénico 4,8%
Atresia de esdfago 2,3%
Reflujo gastroesofégico 1,6%
Trastornos de deglucion 0,7%
Fistula broncoesofagica adquirida 0,1%
Cuerpos extrafios 0,4%
GRUPO Il

ENFERMEDADES GENETICAS O CONGENITAS
Fibrosis Quistica 16%
Inmunodeficiencias primarias 1%
Malformaciones pulmonares 3,2%
Kartagener 0,9%
Mounier-Kuhn 0,1%
Marfan 0,1%
Sin diagnéstico 0,2%

GRUPO IV: MISCELANEAS

Neumonitis actinica y/o por drogas 0,4%
Sarcoidosis 0,1%
Carcinoma mucoepidermoide
endobronquial 0,1%
Tumor pseudoinflamatorio pulmonar 0,3%
Mucopolisacaridosis 0,1%
Atresia de vias biliares transplantada 0,1%

Fuente: Castafios C, Aguerre V, Gonzalez Pena H
y col. Bronquiolitis Obliterante Postinfecciosa.
Medicina Infantil 2001; 8: 90-96.

- La relacién varén/mujer fue de 1,4:1.

momento de la injuria inicial.

BQT fue de 4,45 afios.

Médulo 1 - PRONAP 2003 (i)

Este tultimo dato expresa que muchos
: nifos tuvieron un diagnéstico tardio,
que se vincula a la falta de reconoci-
: miento de los sintomas de presentacion
como indicadores de la enfermedad.

En relacién con la injuria infecciosa

* inicial, el 89% de los pacientes eran
. nifios sanos en el momento de adquirirla,
: siendo la neumonfa multifocal la forma
. clinica mds frecuente de presentacién
: (53% de los casos). En 25,3% de las
: BQT post IRAB el adenovirus fue identi-
: ficado como el agente etiolégico causal
: de la infeccién respiratoria aguda baja
: inicial: 43% en neumonfas multifocales y
: 64% en bronquiolitis.

Las lesiones fueron predominantemen-

. te bilaterales (73%) y afectan especial-
mente a ambos lébulos inferiores. En
: 83% de los pacientes se hallaban com-
. prometidos mds de un lébulo.

El cuadro clinico predominante en los

: nifios mds pequefios es la dificultad respi-
* ratoria crénica, en cambio la hemoptisis
. y el dolor tordcico se presentan con
mayor frecuencia en nifios mayores. Se
: da una gran importancia al hallazgo de
: subcrepitantes persistentes en determina-
: da drea pulmonar por ser de fécil diag-
. néstico semioldgico y de muy alta sensi-

: bilidad. (7abla 4)

Una alta proporcién de pacientes pre-

: senta signos de enfermedad pulmonar
¢ crénica (58%) y mds de la mitad de los
: casos (54%) tienen hipoxemia de grado
: variable.

La infeccién bacteriana juega un papel

: importante en el desarrollo y manteni-
: miento de las BQT vy las reagudizaciones

- La edad media de la injuria inicial fue - infecciosas son una de las principales

1,56 afios y 76% de los pacientes teni- : INtercurrencias durante la evolucién de la

an menos de 2 afos de edad en el : enfermedad. En los estudios bacteriolé-

: gicos realizados en estos pacientes el ger-
: men mds frecuentemente encontrado

- La edad media de diagndstico de las : , .
: como patdgeno unico o formando parte
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Tabla 4: Bronquiectasias. Post IRAB (n 403)

SECUELAS EN LA INFANCIA DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS BAJAS

Manifestaciones clinicas Frecuencia
Tos cronica o intermitente 94%
Broncorrea 91%
Neumonias recurrentes 69%
Atelectasia persistente 48%
Dificultad respiratoria 46%
Hemoptisis 7%
Dolor toracico 7%
Signos de EPOC 62%
Auscultacion
Subcrepitantes persistentes 90%
Sibilancias 79%
Hipoventilacion 66%
Respiracion soplante. Broncofonia 21%
Retraso pondoestatural 40%

Fuente: Castafos C, Aguerre V, Gonzalez Pena H y col. Bronquiolitis Obliterante Postinfecciosa. Medicina

Infantil 2001; 8: 90-96.

de varias asociaciones fue el Hemophylus
influenzae b, con un 2% del total de
cepas productoras de B-lactamasa.

Los exdmenes funcionales respiratorios
realizados revelaron resultados variables,
dependiendo de la extensién de las lesio-
nes y de la coexistencia de atelectasias o
de Bronquiolitis Obliterante. En este
grupo de pacientes la espirometria fue
normal en 36% de los casos, 27% tuvie-
ron incapacidad ventilatoria obstructiva
con respuestas variables a broncodilata-
dores P2-agonistas, 21% incapacidad
ventilatoria mixta y 16% de los nifios
presentaron incapacidad ventilatoria res-
trictiva. En estos dos tltimos trastornos
funcionales el grado de restriccién estuvo
en relacién directa con el ndmero de
l6bulos afectados.

Los signos radioldgicos caracteristicos
de BQT pueden ser vistos en las radio-
graffas de térax simples de frente y de
perfil. Las 10 imdgenes radiolégicas mds
frecuentemente encontradas se detallan

en la 7abla 5. Ejemplos de estos hallaz-

gos se muestran en las radiografias (ver
hoja suelta).

La tomografia computada de térax de
alta resolucién, con cortes finos, fue con-
siderada fundamental para confirmar el
diagnéstico de BQT. En la 7abla 6 se
describen los hallazgos mds caracteristi-
cos de este estudio. Imdgenes correspon-
dientes a dichas lesiones se muestran en

las Imdgenes de TAC (ver hoja suelta).

El tratamiento de las bronquiectasias
post IRAB depende de la extension de
las lesiones y de la existencia o no de
enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica asociada.

Como la infeccién pulmonar es la
complicacién mds frecuente, se utilizan
antibidticos lo mds especificos posibles,
segun resultado bacteriolégico del esputo
o aspirado bronquial, a las dosis habitua-
les y se prolonga la administracién mien-
tras existan los sintomas caracteristicos
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Tabla 5: Bronquiectasias Post IRAB. Radiologia (n 394)

Imagenes Frecuencia
Engrosamiento o perdida de definicion del intersticio peribroncovascular 80%
Dilatacién bronquial con manguito peribrénquico 65%
Atelectasia lobar o segmentaria 54%
Atrapamiento aéreo 54%
Aproximacion del intersticio peribroncovascular (‘imagenes amontonadas") 52%
Ocupacidn alveolar 31%
Imagenes quisticas 20%
Zonas de oligohemia 20%
Hiperinsuflacion compensadora 18%
Panalizacion 4%

Fuente: Castafios C, Aguerre V, Gonzdlez Pena H'y col

Infantil 2001; 8: 90-96.

Tabla 6: Bronquiectasias Post IRAB.
Tomografia computada (n 238)

Iméagenes. TAC Frecuencia
BQT cilindricas,varicososaculares

y quisticas 100%
Engrosamiento del intersticio

peribronquial 70%
Atelectasia lobar 0 segmentaria 66%
Atrapamiento aéreo 39%
Oligohemia en mosaico 34%
Hiperinsuflacién compensadora 21%
Panalizacion 2%

Fuente: Castafios C, Aguerre V, Gonzélez Pena H
y col. Bronquiolitis Obliterante Postinfecciosa.
Medicina Infantil 2001; 8: 90-96.

de la intercurrencia respiratoria. En los
pacientes inmunocompetentes no se
indica profilaxis antibidtica prolongada.

El tratamiento kinésico respiratorio se
debe realizar en todos los pacientes con
BQT por las alteraciones del clearance
mucociliar que son producidas por la
pérdida de la elasticidad bronquial, por la
inflamacién de la mucosa bronquial y
por la disfuncién ciliar acompafiante que
terminan provocando el aumento de las

. Bronquiolitis Obliterante Postinfecciosa. Medicina

secreciones en la via aérea con tendencia
a la retencién y a la infeccién. Ademds de
las maniobras cldsicas para la moviliza-
cién de secreciones bronquiales se debe
ensefiar y corregir en los nifios mayores
su patrén respiratorio y tusigeno e ins-
truirlos en el manejo de técnicas para la
realizacién cotidiana de los ejercicios res-
piratorios. El kinesi6logo es el encargado
de la instruccién a los padres y al pacien-
te ensefidndoles las maniobras que ellos
pueden realizar en su domicilio.

Periédicamente todas estas indicacio-
nes deben ser revaloradas y corregidas
en el caso de que no se realicen ade-
cuadamente.

La broncoaspiracién y el lavado bron-
quial se indica en caso de atelectasias o de
exacerbaciones infecciosas que no res-
ponden a las medidas terapéuticas habi-
tuales y se realiza siempre antes de una
cirugfa para prevenir complicaciones.

El manejo farmacolégico de la obstruc-
cién bronquial se hace con broncodilata-
dores 2 agonistas para los sintomas y
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previo a la kinesioterapia respiratoria y :
en caso de constatarse hiperreactividad :

bronquial se indica corticoterapia inhala- : o ;telectasia crénica (n 28),

toria en dosis habituales.

su seguimiento.
los criterios definidos por

Decker que figuran en la 7zbla 7.

En nuestra serie, fueron operados 61

Tabla 7: Bronquiectasia Post IRAB

SECUELAS EN LA INFANCIA DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS BAJAS

37 fueron mujeres y las indicaciones de la
cirugfa fueron:

. . ) : * atelectasia crénica con hemoptisis

Aquellos pacientes que tienen hipoxe- :
mia crénica con saturaciones de O: infe- : ..
. o o : ¢ hemoptisis (n 5),
riores a 93% deben recibir oxigenotera- :

pia domiciliaria y ser controlados en un : ° BQT quisticas localizadas con  infec-
programa especialmente disefiado para :

: * con diagndstico de Malformacién

(n10),

cién recurrente (n 10),

Adenomatoidea Quistica (n 4) y

. . ., ., . . : , ;e
Para la indicacion quirirgica seguimos : * fistula broncopleural crénica en una

Wilson y :

supuracién pleuropulmonar (n 1).

La mortalidad en este grupo de BQT

post IRAB fue del 3,22 % (n 13). Todos
pacientes (15%). En 3 de los casos la : los pacientes que murieron tenfan enfer-
cirugfa se efectud fuera del Hospital y no medad pulmonar obstructiva crénica: 11
conocemos las indicaciones quirdrgicas :
ni los hallazgos anatomopatolégicos. De :

los 58 pacientes operados en el hospital :

fallecieron con insuficiencia respiratoria
por la progresién de su dafo pulmonar
irreversible y 2 por cuadros de sepsis.

INDICACIONES QUIRURGICAS

Enfermedad localizada con sintomatologia importante que interfiera con una vida normal.

Riesgo de hemoptisis grave en un &rea identificable.

Enfermedad localizada con retraso del crecimiento.

Enfermedad localizada con infecciones recurrentes.

Enfermedad inestable asociada a significativa progresion y/o extension de BQT resecables.

vida o invalidez.

BQT no facilmente ni totalmente resecables pero con sintomas que impliquen riesgo de

7) Enfermedad localizada que produzca sintomas minimos o0 moderados.

1 a 4: Son indicaciones principales.

5 a 7: Son indicaciones secundarias.

Fuente: Wilson JF and Decker AM. Ann. Surg; 195: 354, 1982.
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Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados

1. El adenovirus (Serotipos 1, 3, 7, 21) es el agente etiolégico mas impor-
tante y frecuente de las IRAB severas.

gv FO

2. La insuficiencia respiratoria crénica es causada por una severa alteracion
de la relacién ventilacidon-perfusién que se produce por el dafio de las
estructuras pulmonares.

av FO

3. Se aconseja en este grupo de pacientes la indicacién de vacuna antiin-
fluenza y antineumocéccica, ademas de todas las habituales.

gv FO

4. Casi todos los nifios con EPOC posviral superan la enfermedad pulmonar
crénica durante la adolescencia.

gv FO

5. Las bronquiectasias (BQT) son lesiones permanentes de la via aérea carac-
terizadas por la irreversible dilatacion de la misma, que produce severas
alteraciones del clearance mucociliar con la consiguiente retencién de se-
creciones y reinfeccién pulmonar.

gv FO

6. En un nifio con broncorrea permanente, la presencia de dolor toracico y
hemoptisis es indicadora de infeccién pulmonar.

gv FO

7. En los nifios con bronquiolitis obliterante (BO), el patrén de funcién pul-
monar caracteristico es la severa caida de los flujos espiratorios.

gv FO

8. Se considera que la biopsia de pulmoén no es necesaria para el diagndstico
de BO.

gv FO

9. Para definir el diagnostico de BQT es necesario realizar una broncografia.
av FO

10. Es necesario evaluar en cada caso la necesidad de realizar tratamiento
kinésico en pacientes con BQT.

gv FO
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Complete las siguientes frases:

11. Durante la internacién del episodio inicial del nifio que cursa un cuadro
de IRAB severo, de evolucion térpida y prolongada, se debe definir el
diagnédstico de EPOC postviral sobre la base de los siguientes criterios
diagnésticos:

12. Los hallazgos predominantes en las imagenes radiolégicas de EPOC post-
viral son:

....................................................................................
....................................................................................

Marque la respuesta que elija:

14. Identifique cual de los siguientes enunciados relacionados con el plan de
estudios de un lactante con EPOC postviral es INCORRECTO.

a) Para el diagnéstico inicial, es necesario solicitar gases en sangre
(muestra arterial) y Rx de térax y para el diagnéstico diferencial
PPD, lavado gastrico (para bisqueda de bacilos acido-alcohol resis-
tentes), Test de Sudor, dosaje de inmunoglobulinas séricas A, M, G.
Estudio de deglucién y contrastado de esdfago.

b) Todos los nifios con formas moderadas y severas deberian tener una
Ecocardiografia Doppler. Si se constata hipertension pulmonar se
revalora cada 6-12 meses hasta su normalizacién.

c) Idealmente el nifio deberia tener una TAC de térax para la identifica-
cion de las lesiones predominantes, realizada cuando se encuentre
en condiciones de estabilidad, sin intercurrencia y si es posible sin
anestesia para evitar errores de interpretacion.

d) Idealmente el lactante deberia tener un estudio funcional respirato-
rio basado en el analisis de los flujos espiratorios forzados y la ple-
tismografia.

15. Los siguientes, excepto uno, son diagnosticos diferenciales a realizar
frente a una sospecha de EPOC postviral. Sefiale la EXCEPCION.

a) Displasia Broncopulmonar.
b) BOR.

c) Fibrosis Quistica.

d) Sindrome Aspirativo.
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16. Identifique cual de los siguientes enunciados, relacionados con la con-
sulta con el nutricionista, en nifios con EPOC postviral es INCORRECTO.

a) La consulta con el nutricionista se debe realizar en todos los pacien-
tes con EPOC postviral.

b) La consulta debe realizarse cuando el aumento de peso del nifio, en
un periodo de tres meses, no es el esperado.

c) La consulta debe realizarse cuando el nifio presenta pérdida de peso.

d) La consulta debe realizarse cuando la relacidn peso/talla es menor
de 85% de la ideal.

Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas:

17. Llega a su consulta Manuel, de 11 meses de edad con el siguiente cuadro:
dificultad respiratoria crénica, con tos, taquipnea, retracciones costales,
espiracién prolongada, sibilancias y rales.

La madre le refiere que no es la primera vez que le ocurre, que a los 9
meses estuvo internado, por una neumonia grave durante 20 dias y vol-
vio a internarse rapidamente después del alta. Ademas le cuenta que
siempre tiene problemas y que en otras ocasiones, ha sido medicado con
broncodilatadores 2 agonistas. Debido a que ella no nota mejoria lo
trae nuevamente. Con estos datos,

a) ¢Cudl es su diagnéstico inicial?

b) :Qué otros datos deberia recabar? ;Qué espera encontrar?
c) ¢Qué estudios le solicita? ;Qué espera encontrar?

d) ¢Qué conducta asume?

R I I R I R R I I I I AP I A Y
D R I I I I R I R R R R I I I I AP I Y
DR I R R R R I R

DR R e I I P R R R R R R R R R A I

18. José, de 6 meses se esta yendo del hospital luego de una internacion de
15 dias por una bronquiolitis.

Usted se tiene que encontrar con la madre para darle las indicaciones del
alta.

Describa que le dirfa a la mama para que esté alerta a posibles recaidas
respiratorias:

(Intente escribir lo que le va a decir con las mismas palabras que lo haria
en una situacion real)

I R R R R R R
R I I I R R I I I A I P I P Y
DR I R R I P I I I P R
DR I R R R R R R I I P P Y
R R I I P R R I I I I I P R I

R R R I e R I I R I R I Y
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19. Juan, de nueve meses, procedente de la localidad de Moreno, provincia
de Buenos Aires, es internado en su servicio por una IRAB grave.

a) ;Qué antecedentes indagaria?

....................................................................................

Antes de continuar revise la clave de respuestas
con los resultados de los estudios.

En esa oportunidad Juan permanecié internado con IRAB grave con res-
cate de Adenovirus en secreciones nasofaringeas. Insuficiencia respirato-
ria. Requerimientos de ARM durante 10 dias. Tiempo total de internacion:
2 meses. Sintomatologia de obstruccién bronquial persistente, con esca-
sa respuesta a tratamiento convencional. Mal manejo hidroeléctrico.

Se va de alta con OTD, diuréticos, broncodilatadores a demanda.
Durante el primer afio de seguimiento present6 3 internaciones de 13, 10
y 3 dias de duracién respectivamente, por aumento de la sintomatologia

asociado a incremento brusco de peso por mal manejo de liquidos e
incremento de los requerimientos de oxigeno.

Juan regresa a la consulta, actualmente tiene 24 meses y su examen fisi-
co presenta los siguientes hallazgos:

FR: 40 por minuto. FC: 123 por minuto. Sa0: aire ambiente 88%, con OTD
1/2 litro de oxigeno 93%.

Aumento del didmetro anteroposterior del toérax. Tiraje intercostal y sub-
costal. Reqular entrada de aire bilateral. Rales subcrepitantes disemina-
dos. Broncofonia basal izquierda. Espiracién prolongada.

EAB arterial: 7,35/ 46/ 55/ 27/ 3/86% (aire ambiente).
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c) Analice y describa los hallazgos de la siguiente placa de Térax

DR I I I I R R R
DR I R R R R I P R R
DR R R R R R R R R R R A I I
R R e e R R R R R R I R R R
R R R R R e R R R R R R R R I I I I I P Y

R R R R I R I I R R Y

d) ¢Qué conducta asume con este paciente?

DR I R R R R R R R R R I I A I I
DR R e R I I R R R R R R R R A I P
R R R R R R R R I R R I
R R R R R I I R R RN
R R R I R I I R R
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Conclusion

Las secuelas de las infecciones respira-
torias agudas bajas severas constituyen en :
nuestro medio una causa frecuente de :
enfermedad pulmonar crénica de co-

mienzo precoz.

Muchos pueden ser los motivos de este :
problema: la alta incidencia de la infec- :
cién respiratoria aguda en nuestra pobla- :
cién, la particular virulencia de algunos :
serotipos de adenovirus en esta regién :
como asf también posibles influencias ge- :
néticas y medioambientales que podrian :

: Clave de respuesta

determinar en ciertas poblaciones una
mayor susceptibilidad.

El reconocimiento de este problema en :
las etapas tempranas de la vida es reciente :

y quedan muchos aspectos a dilucidar,

especialmente en lo concerniente al trata- :
miento de estos nifios, pero estamos con- :
vencidos que el diagnéstico oportuno de :
este cuadro no solo mejora la sobrevida :
de los pacientes sino también nos permi- :
tird valorar los diferentes factores de ries- :
go asociados al mismo y posibilitard en el :
futuro desarrollar mejores intervenciones :
tanto en el campo de la prevencién como :

en el terapéutico.
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. Verdadero.
. Verdadero.
. Verdadero.

. Falso. Todos los nifios continGan con
enfermedad pulmonar durante la adoles-
cencia.

. Verdadero.
. Verdadero.
. Verdadero.
. Verdadero.

. Falso. No es necesario. El hallazgo
tomografico tipico que define el diag-
nostico de BQT, es la dilatacion bron-
quial con el diametro interno del bron-
quio mayor al didmetro de la arteria
bronquial acompafiante.

10. Falso. El tratamiento kinésico respira-
1. Castafios C, Aguerre V, Gonzdlez Pena Hy :
col. Bronquiolitis Obliterante Postinfecciosa. :

torio se debe realizar en todos los
pacientes con BQT.

ral: Bronquiolitis o neumonia severa
que requieren internacién prolongada
y con frecuente necesidad de asisten-
cia ventilatoria mecanica. Sindrome de
dificultad respiratoria crénica de tipo
obstructiva. Insuficiencia respiratoria
hipoxémica persistente después de los
30 dias del episodio inicial. Rx de
térax patologicas permanentes, con
alteraciones difusas ya sefialadas.
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12

13.

14.

15.

16.

17.

. Los hallazgos predominantes en las

imagenes radiolégicas de EPOC postvi-
ral son: Atrapamiento aéreo. Peribron-
quitis con pérdida de volumen o ate-
lectasias de segmentos o l6bulos pul-
monares. Dilataciones bronquiales. Zo-
nas de hipoperfusién en mosaico, con
o sin hiperinsuflacién pulmonar en
esas areas.

El diagnoéstico de BO postinfecciosa en
nifios estd basado en los antecedentes
de la injuria inicial severa, las caracte-
risticas del cuadro clinico (sindrome de
dificultad respiratoria obstructiva cro-
nica), las pruebas funcionales, la TAC
de torax de alta resolucién con cortes
finos y el centellograma de Ventila-
cion-Perfusion.

d) Este estudio es técnicamente com-
plejo y costoso y su realizacion en lac-
tantes, queda reservada para los cen-
tros especializados y especialmente
destinada para protocolos de investi-
gacion.

b) BOR: no se considera en el diagnds-
tico diferencial ya que estos pacientes
no desarrollan ninguno de los elemen-
tos caracteristicos de este sindrome
como son la cronicidad de las manifes-
taciones clinicas, de la insuficiencia
respiratoria y la persistencia y grave-
dad de las lesiones expresadas en los
estudios funcionales y de imagenes.

a) Los criterios para determinar la con-
sulta con el nutricionista en nifios con
EPOC postviral son el b), ¢) y d)

Manuel
a) EPOC postviral.

b) Realizar examen fisico y anamnesis
completa (historia perinatal, alimen-
taria, valorar crecimiento, estado
nutricional). Buscar rigidez y defor-
macién toracica con hipocratismo
digital y falla de crecimiento por la
hipoxemia crénica que estos nifios
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tienen; en los cuadros mas severos se
encuentra también hipercapnia y mal
manejo hidrico.

c) Si aln no tiene: gases en sangre
(muestra arterial) y Rx de torax. Para
descartar otras etiologias de enfer-
medad pulmonar crénica: PPD, lavado
gastrico, test de sudor, dosaje de
inmunoglobulinas séricas A, M, G.
Estudio de deglucién y contrastado
esofagico.

d) Dependerad de los hallazgos del exa-
men fisico y los estudios. Valorar
hipoxemia, si la Sa0: es <93% indicar
0TD; Manejo de la dificultad respira-
toria (B2 agonistas, eventual corti-
coides). Comenzar con kinesiotera-
pia. Si hay desnutricién, realizar la
interconsulta, etc.

18. José. La comunicacion eficaz con la

madre o la familia es muy importante.
El tipo de comunicacién que se esta-
blezca dependera de las caracteristicas
que presente el interlocutor y del tipo
de mensaje que se quiera transmitir. En
este caso la informacién estarad orien-
tada a comunicar los aspectos mas
importantes de la evolucion en los
proximos dias y a establecer claramen-
te los signos de alarma.

Algunos aspectos a tener en cuenta en
la comunicacion son: proveer una ade-
cuada cantidad y tipo de informacion,
ayudar al otro a la comprensién del
problema, usar lenguaje claro y conci-
so, evitar los términos técnicos, repe-
tir lo mas importante, etc.

Durante las etapas iniciales, se puede
explicar a la madre que "es posible que
José tenga algunos sintomas durante
los proximos dias, que cada dia va a
estar un poco mejor y que en un par de
semanas ya va a estar bien", pero ante
la sospecha de cronicidad, es muy
importante reforzar la necesidad de
realizar controles pediatricos frecuen-
tes "para ver como sigue y para volver a
hacer una placa de térax".

Por otra parte la madre tiene que
aprender a reconocer precozmente los
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sintomas y signos que acompafan a las :
recaidas. Es necesario que pueda iden- :
tificar rapidamente los sintomas de :

una recaida respiratoria.

"Es muy importante que esté atenta a

las siguientes cosas:

Si usted nota que el bebé comienza a :
toser frecuentemente o comienza a to-

sery "no puede parar" (tos sostenida),

0 si nota que José cuando respira mue- :
ve la panza "rdpido o raro" (taquip- :

logia perinatal.
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leche modificada y actualmente leche
de vaca y alimentacién complemen-
taria.

Patologicos: Bronquiolitis a los 2
meses de vida.

Antecedentes familiares:

Hermano de 3 afios con obstruccion
bronquial recurrente.

Padres sanos.

nea), si abre y cierra mucho la nariz al :  b) Estudios realizados:
respirar (dificultad para respirar, ale- : e Hb 9,9 mg/dl. Hto: 32%.
Zeo nasql),hsi usted ei;%cha( qZIel cuan- e PPD: negativa.

o respira hace un silbido (sibilancias : . ‘e
audibles a distancia), comience de in- : * Busquefia de BAAR ('lavados ga.stncos
mediato con las medidas terapéuticas : X 3): .D1rectos y cultivos negativos.
(con las que se fue al alta) y llévelo al :  ® Proteinograma: Prot totales 7,2 g/dl
médico. : Alb 4/ Alfa 1 0,18/ Alfa 2 0,99/ Beta
Ademds observe si no quiere comer, si : 1,09/ Gamma 0,85.
no tiene hambre (falta de apetito), si :  ® Urea: 14 mag/dL.
estd decaido si llora frecuentemente o e Serologia VIH: negativa.
lo nota "neryioso" (irritab::lidad), sile © e Dosaje de Ig: normales.
cuesta dormirse o se despierta a cada : o Test del sudor: LN
rato (dificultad en el suefio). Ante : est lE sudor: 23 meq/l Na / 35
cualquiera de estos sintomas, también : meq/L Na.
debe llevarlo rapidamente al médico". ® Ecocardiograma: Sin cardiopatia

estructural. Sin signos indirectos de
: hipertension pulmonar.
Recuerde que para verificar la compren- : . P oL P
sion seria oportuno pedirle a la madre : EAB arterial: .
que repita los conceptos con sus pro- : 7'35/53/100/29/3'1/97/° .
pias palabras y siempre es necesario : (con 1 litro de 0: suplementario).
dar oportunidades para que el otro haga : ¢ Ionograma: 135 meq/L Na / 4,4 meq/
preguntas: ;Qué mas quiere saber? ;le : L K/ 95 meq/CL
quedd alguna duda de en qué momento :
debe llevarlo al médico? Etc. c) Rx de térax: Hiperinsuflacion.
Reforzamiento de la trama peribron-
19) 3 quial para}cardiaFa derecha.
) Juan Atelectasia crdnica de LII.
a) Antecedentes personales: :
Perinatolégicos: RNT PAEG. Sin pato- d) Conducta

Juan debe ser internado. Si en su

* Inmunizaciones. Completas. lugar de trabajo, no se cuenta con la

complejidad necesaria para la aten-
cion debe ser derivado de inmediato.

e Alimentacién: Lactancia materna :
exclusiva dos meses, hasta los 6 :



