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INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas bajas
(IRAB) adn representan una importante causa
de morbimortalidad en nuestro medio. Desde
la publicacién de la anterior versién de esta
guia, hemos asistido a cambios que justifican su
revision. Aqui se presenta un resumen con los
aspectos salientes. Su version completa puede
obtenerse en internet: http://www.sap.org.ar/docs/
profesionales/consensos/2014neumo_IRAB.pdf.

EPIDEMIOLOGIA

Durante los 2 primeros afios de vida, se
producen la mayoria de las IRAB; los virus son
sus principales agentes etiol6gicos, tanto en
bronquiolitis como en neumonia.'?

Datos locales de 2013 mostraron que, en
menores de 2 aflos con infeccion viral, 78,98%
correspondian a virus respiratorio sincicial
(VRS), seguido de parainfluenza (6,7%), influenza
(6,53%), metapneumovirus (3,53%) y adenovirus
(2,5%).2

La utilizaciéon de nuevas técnicas moleculares
ha permitido que virus conocidos desde hace
décadas, como rinovirus humano (RVH), o
reconocidos mas recientemente, como bocavirus
humano (human bocavirus; HBoV, por sus siglas
en inglés), se ubiquen como agentes responsables
de IRAB.**

En cuanto a las bacterias, Streptococcus
pneumoniae contintia siendo el agente etiolégico
mas frecuente en neumonias bacterianas de la
comunidad luego del periodo neonatal. Con la
reciente incorporacion al calendario oficial de
la vacuna antineumocécica conjugada, se ha
observado una disminucién de hospitalizaciones
por enfermedad invasiva debida a dicho germen.*
Entre otras bacterias involucradas, Haemophilus
influenzae tipo b es muy poco frecuente; puede
ocasionar enfermedad invasiva en la poblacién
inmunocomprometida o con vacunacién
incompleta. En los tiltimos afos, se ha observado
el surgimiento de infecciones por Staphylococcus
aureus meticilino resistente adquirido en la
comunidad (SAMR-ac) y debe considerarse en
algunas situaciones particulares.

Si bien Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila
pneumoniae pueden ser agentes etiolégicos de
neumonia de la comunidad, son muy poco
frecuentes en menores de 2 anos.” A partir del
ano 2003, se observo un incremento de casos de
coqueluche en todo el pais, especialmente en
menores de un afio, con marcado aumento de la
morbimortalidad durante 2010 y 2011.8

El estudio de la epidemiologia de las IRAB
también incluye la identificacion de factores de
riesgo, la cual permite implementar medidas de
control y/o prevencion®® (Tablas 1y 2).

BRONQUIOLITIS

Definicién: Primer o segundo episodio de
sibilancias asociado a manifestaciones clinicas de
infeccién viral en menores de dos afios.

Epidemiologia: Es mas frecuente en lactantes,
especialmente menores de 6 meses. Predomina
en otofo-invierno. Menos de 3% de los lactantes
sin factores de riesgo requieren hospitalizacién y
su mortalidad es menor de 1%. Los lactantes con
factores de riesgo presentan internaciones mas
prolongadas, con més dias de oxigenoterapia
y mayor necesidad de asistencia respiratoria
mecanica.'!

Etiologia: El agente etiol6gico més frecuente
es el VRS (60%-80%). Otros agentes virales, como
rinovirus, parainfluenza, metapneumovirus,

TasLA 1. Factores de riesgo para padecer infeccion
respiratoria aguda baja

Del huésped Falta de lactancia materna
Vacunacién incompleta
Prematurez/bajo peso al nacer
Desnutriciéon
Del medio Hacinamiento

Epoca invernal
Asistencia a guarderia
Madre analfabeta funcional
Madre adolescente
Contaminacion ambiental
Contaminacion domiciliaria
(tabaco, consumo de biomasa
para calefaccién o cocina)

TaBLA 2. Factores de riesgo de infecciones respiratorias
agudas bajas graves

Edad menor de 3 meses

Inmunodeficiencias*

Cardiopatias congénitas

Enfermedades pulmonares crénicas
Prematurez/bajo peso al nacer

Desnutricion

Alteraciones del neurodesarrollo (paralisis cerebral,
enfermedades neuromusculares)

* En el caso de los pacientes con SIDA, se deberan considerar
los gérmenes prevalentes en este grupo.
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influenza, adenovirus, enterovirus y bocavirus,

también pueden causarla, aunque con menor

frecuencia."

Cuadro clinico: Sintomas de infeccién
respiratoria alta 1-3 dias previos (rinorrea, tos
y fiebre); sintomas de obstrucciéon bronquial
(espiracién prolongada, sibilancias), que pueden
durar 5-6 dias. Ocasionalmente, apnea, mas
frecuente cuanto menor es el paciente.

Gravedad: El grado de incapacidad
ventilatoria determina la gravedad, que puede
evaluarse con la escala clinica de Tal modificada
(Tabla 3). Los niveles de gravedad asi establecidos
(= 4 puntos: leve; 5-8 puntos: moderada; y = 9
puntos: grave) se correlacionan con la saturacion
de oxigeno (SatO,) (leve: = 98%; moderada: 93%-
97%; y grave: < 92%).131

Exdmenes complementarios: El diagnoéstico
de bronquiolitis es clinico, por lo que no se
necesitan exdmenes complementarios de rutina.
e Radiologia: Se recomienda no efectuar

radiografia de torax rutinariamente.” El patrén
radiolégico tipico incluye atrapamiento aéreo,
engrosamiento peribronquial, infiltrados
perihiliares bilaterales discretos, atelectasias
segmentarias o subsegmentarias.

e Hemograma/reactantes de fase aguda:
Habitualmente, son normales. No son ttiles
para el diagndstico de bronquiolitis.

* Saturacion de oxigeno: Es ttil para monitorear
la oxigenacién, aunque no es necesaria para
el seguimiento de pacientes con cuadros de
manejo ambulatorio.'*"”

* Pesquisa etiolégica: No es necesaria,
especialmente en pacientes ambulatorios. Es
de utilidad para la vigilancia epidemiolégica
y para decidir las precauciones en pacientes
internados.

Tratamiento

Oxigenoterapia: Los lactantes con
bronquiolitis tienen riesgo de hipoxemia.
Los pacientes hospitalizados deben recibir
oxigenoterapia para mantener SatO, > 94%. La

suspension se considerara con registros estables
de SatO, = 94%.'

Hidratacién: En pacientes ambulatorios,
se recomendara abundante liquido por boca.
Cuando esté indicada la hidratacion parenteral,
se aportaran inicialmente necesidades estandar
de mantenimiento y se corregiran de acuerdo con
los requerimientos reales del paciente. En caso de
existir déficit previo, se corregird inicialmente.

Alimentacién: Siempre que sea posible, se
conservaréa la lactancia materna. Se intentard
mantener un aporte nutricional adecuado. La
magnitud de la incapacidad ventilatoria puede
requerir fraccionar la alimentacién o, incluso,
suspenderla.'®

Antitérmicos: Cuando corresponda, podran
emplearse antitérmicos, como el paracetamol o el
ibuprofeno, en dosis habituales.

Kinesioterapia: No es necesaria en pacien-
tes ambulatorios. Se recomendara a los padres
mantener las narinas permeables mediante la as-
piracién de secreciones y mantener al paciente
semisentado. Para los que requieran hospitaliza-
cién, rigen las mismas recomendaciones. Se podra
recurrir a kinesioterapia cuando existan abundan-
tes secreciones que puedan aumentar el riesgo de
atelectasia; se debera elegir la técnica adecuada,
recordando el riesgo de broncoobstruccién indu-
cida por esta terapia.

Broncodilatadores adrenérgicos: Si bien
persiste controversia sobre el beneficio de estas
drogas en nifios con bronquiolitis, existe evidencia
que podria justificar su empleo.”” Se recuerda que,
sin respuesta clinica, deben suspenderse.

El salbutamol se utiliza por via inhalatoria
con aerosol (1 dosis: 100 ug), y se suministran 2
inhalaciones (200 ug) con aerocamara y mascara
por dosis. En casos moderados o graves, podran
usarse 200 ug cada 20 minutos, durante una
hora, antes de decidir el destino del paciente."* Se
preferira salbutamol en nebulizaciéon con oxigeno
en casos de mayor gravedad (Tal > 7 puntos); la
dosis sugerida es 0,15-0,25 mg/kg/dosis (1/2-
1 gota/kg de la solucién al 0,5%) en 3 ml de

TabLa 3. Puntaje clinico de gravedad en la obstruccion bronquial (modificado de Tal y col.)*

Frec. card. Frec. resp. Sibilancias Uso de accesorios Puntos
< 6 meses > 6 meses

<120 <40 <30 No 0

120-140 40-55 30-45 Fin de espiracion Leve intercostal 1

140-160 55-70 45-60 Inspiracién/espiracién Tiraje generalizado 2

> 160 >70 > 60 Sin estetoscopio Tiraje + aleteo nasal 3
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solucion fisiol6gica, con la misma frecuencia que
la utilizada con aerosol. No se justifica el uso de
adrenalina en estos pacientes.”

Corticoides: No existe evidencia de que el uso
de corticoides sea beneficioso en bronquiolitis.”

Solucién salina hiperténica: Evidencia
reciente muestra que su uso no ofrece beneficios
en bronquiolitis.”

Otros tratamientos no recomendados: El
uso de macrdlidos no estd indicado en nifios con
bronquiolitis.” El uso inapropiado de antibidticos
expone a los pacientes a riesgos innecesarios de
eventos adversos, incrementa costos y aumenta el
desarrollo de resistencia.

Criterios de internacién

e Falta de respuesta al tratamiento (méximo de
dos series de 3 dosis de salbutamol).

* Presencia de hipoxemia (= 9 puntos en la
escala de Tal modificada).

e Historia de apnea o cianosis.

* Imposibilidad de alimentarse.

* Presencia de factor de riesgo para IRAB grave.

* Internacién en Unidad de Terapia Intensiva
(UTI): Incapacidad para mantener SatO, > 92%
pese a la oxigenoterapia en aumento, deterio-
ro del estado respiratorio con signos de ago-
tamiento (signos compatibles con claudicacién
respiratoria inminente aguda —-CRIA-) y pre-
sencia de apneas.

Criterios de alta hospitalaria

* Frecuencia respiratoria normal para la edad.

* Sin requerimiento de oxigeno (monitorizado
de 8a12h).

* Ingesta adecuada.

* Cuidadores capaces de efectuar la limpieza de
las narinas.

* Cuidadores informados correctamente de los
signos de alarma.

Seguimiento: Los pacientes con tratamiento
ambulatorio se controlardn diariamente las
primeras 48 h y luego de modo periddico, segiin
la evolucion.

NEUMONIA ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD
Definicion: Infeccién aguda del parénquima
pulmonar con signos clinicos de ocupacién
alveolar y radiolégicos de opacidad sin pérdida
de volumen, de localizacién tinica o multiple.
En menores de 2 afios, la presencia de tos,
fiebre, taquipnea y tiraje son indicadores sensibles
de neumonia.*

Epidemiologia: Los virus (los mismos
relacionados con la bronquiolitis) son los
responsables més frecuentes de neumonia
adquirida en la comunidad en menores de 2 afios.

En relacién con las neumonias bacterianas,
la etiologia varia segin la edad: en el primer
mes de vida, las bacterias mas frecuentes son
Streptococcus agalactiae, seguido de bacterias
Gram negativas (Escherichia coli, Klebsiella spp.);
menos frecuentes son Haemophilus influenzae
no tipificable, otros estreptococos (grupo Ay
especies alfa hemoliticas), enterococo, Listeria
monocytogenes y bacterias anaerdbicas.”® En
lactantes y preescolares, Streptococcus pneumoniae
es el méas frecuente, con casi ausencia de
Haemophilus influenzae tipo b. A partir de los 4
afnos de edad, Mycoplasma pneumoniae comienza
a aumentar su prevalencia.’

Cuadro clinico: Se deberd evaluar el
compromiso del estado general, la semiologia
respiratoria (taquipnea, sindrome de
condensacién, eventualmente, derrame) y
los signos y sintomas acompanantes (dolor
abdominal, etc.).

Exdamenes complementarios

* Radiologia: Si bien la neumonia puede
sospecharse clinicamente, la radiografia de
térax es conveniente para su correcto manejo.
Los estudios radiolégicos solo se repetiran
con evolucion desfavorable. Ante la sospecha
clinica de neumonia bacteriana, la dificultad
de obtener una radiografia nunca retrasara el
inicio del tratamiento antibiético.

* Hemograma: No es imprescindible en el
manejo del paciente ambulatorio. La
leucocitosis y la desviacion a la izquierda de
la férmula leucocitaria pueden asociarse a
infeccién bacteriana.

* Reactantes de fase aguda: Tanto la velocidad
de eritrosedimentacién (VSG) como la proteina
C reactiva (PCR) y la procalcitonina no son
concluyentes para diferenciar infecciones
bacterianas de virales.?

* Pesquisa etioldgica: No es necesaria en
pacientes ambulatorios sin complicaciones.
Las técnicas de diagnoéstico etioldgico incluyen
inmunofluorescencia en aspirado nasofaringeo
(virus), hemocultivo y pesquisa de antigenos
(bacterias) y serologia (mycoplasmas y
clamidias). En lugares donde se encuentren
implementados, se podré recurrir a los
estudios moleculares (reaccion en cadena de
la polimerasa).
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* Inferencia etiolégica: Ningin elemento
clinico o de laboratorio por si solo es capaz
de indicar la etiologia de una neumonia. Sin
embargo, esquemas de predicciéon basados en
varios elementos podrian ser de utilidad en la
practica y contribuir a un uso mas racional de
antibiodticos (Figura 1).

Tratamiento

Hidratacién: De acuerdo con lo expresado en
“Bronquiolitis”.

Alimentacién: De acuerdo con lo expresado
en “Bronquiolitis”.

Antitérmicos: De acuerdo con lo expresado en
“Bronquiolitis”.

Kinesioterapia: La aplicacion de kinesioterapia
no suele ser necesaria en pacientes con neumonia
y, menos atn, en asistidos ambulatoriamente.

Oxigenoterapia: No es habitual que
pacientes con neumonia bacteriana requieran
oxigeno, aun los hospitalizados. Cuando fuera
necesario administrarlo, se tendran en cuenta
las recomendaciones que se mencionan en
“Bronquiolitis”.

Tratamiento antibidtico: Debido a la elevada
prevalencia de infeccién viral en este grupo etario,
los antibiéticos no deben ser rutinariamente
indicados en menores de dos afios.” Sin embargo,
de no poder descartarse la etiologia bacteriana, se
instituira tratamiento antibidtico empirico inicial,
basado en los patégenos prevalentes (Tabla 4). En
pacientes con buena evolucién, este se mantendra
por 7-10 dias.

En menores de tres meses, si la enfermedad
se presenta como cuadro grave o se sospechan
gérmenes resistentes, se mantendra la ampicilina
y se reemplazard la gentamicina por cefalosporina
de 3% generacién (cefotaxima o ceftriaxona). Si
se sospecha etiologia estafilocdcica, se agregara
vancomicina o clindamicina.

Debido al incremento de infecciones invasivas
por SAMR-ac, los pacientes con cuadro de sepsis

o shock séptico, o con neumonia necrotizante
acompanada o no de empiema, se medicardn con
cefalosporina de 3* generacién mas vancomicina
(40-60 mg/kg/dia cada 6 horas) o clindamicina
(30 mg/kg/dia cada 6-8 horas).

Cuando se cuente con el diagnéstico
microbiolégico, se adecuara el tratamiento
antibiotico al germen identificado. En todos los
casos, se contemplara el antibiograma (Tabla 5).

Criterios de internacién
¢ Dificultad respiratoria de moderada a grave

(tiraje, quejido, cianosis).
¢ Insuficiencia respiratoria.

e Falta de respuesta al tratamiento antibiético

(en 48-72 h).

e Alteracion del sensorio, convulsiones.

* Descompensacién hemodindmica.

¢ Rechazo/imposibilidad de la alimentacién.

* Presencia de algun factor de riego de IRAB
grave.

* Neumonia complicada (necrosis, derrame,
absceso).

Seguimiento: Los pacientes con tratamiento
ambulatorio serdan controlados diariamente las
primeras 48 horas y luego cada 48-72 h hasta el
alta definitiva. Se instruira a los responsables del
nifo sobre los signos de alarma.

SUPURACION PLEUROPULMONAR

Definicién: Infeccion originada en el
parénquima pulmonar, que, en su evolucién,
compromete la pleura y el espacio pleural.

Epidemiologia: El agente etioldgico mas
frecuente en menores de 5 afios sin factores de
riesgo es Streptococcus pneumoniae y, con mucha
menor frecuencia, Staphylococcus aureus.>*

En los dltimos anos, se ha observado un
aumento de infecciones invasivas por SAMR-ac,
aunque esta situacion no justifica reemplazar el
tratamiento empirico inicial.

Cuadro clinico: Se evaluard la semiologia

TaBLA 4. Tratamiento empirico de las neumonias presumiblemente bacterianas

Sin factores de riesgo

Con factores de riesgo

Menor de 3 meses

Internacion

Ampicilina (200 mg/kg/dia) + gentamicina (5 mg/kg/dia)
o ampicilina + cefotaxime (200 mg/kg/dia)
o ampicilina + ceftriaxona (50 mg/kg/dia)

Mayor de 3 meses Ambulatorio

amoxicilina (80-100 mg/kg/dia)
(Si requiere internacion, ampicilina)

Internacién
ampicilina (200 mg/kg/dia)
(Si la evolucién clinica es desfavorable,
cefotaxime o ceftriaxona)
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respiratoria (taquipnea, sindrome de
condensacién, eventualmente, matidez de

columna, disminucién de ruidos respiratorios, °

tos intensa), el compromiso del estado general
(persistencia del cuadro febril) y la ubicacién del
choque de punta (su desviacion puede predecir la
descompensacién hemodindmica).

Exdmenes complementarios: Al igual que
en la neumonia, los eximenes complementarios
de laboratorio (hemograma y reactantes de fase
aguda) son de limitado valor.

* Liquido pleural: En todo paciente con derra- o

me pleural, debe efectuarse una puncién pleu-
ral diagnoéstica y, eventualmente, terapéutica,
con la metodologia apropiada. Su aspecto y
caracteristicas citoquimicas permitiran orien-

tar sobre la naturaleza de la infeccién (Tabla 6). o

* Ecografia: Permite detectar hasta pequenas

TasLA 5. Tratamiento antibidtico seguin el germen

cantidades de liquido y evaluar si se encuentra
libre o tabicado.

Radiologia: Siempre se pedira radiografia de
torax de frente y de perfil. Puede observarse
borramiento de senos costofrénicos y
cardiofrénicos, engrosamiento pleural y/u
opacidad del hemitérax involucrado. Los
estudios radiogréficos se efectuaran al ingresar,
pospuncién pleural y al momento del alta;
estudios adicionales se efectuardn con la
evolucién desfavorable.

Tomografia axial computarizada (TAC)
de térax: Debido a la elevada radiaciéon
involucrada, no es un método de rutina
en el manejo de pacientes con supuracién
pleuropulmonar (SPP).

Pesquisa etiolégica: Dado que estos
pacientes estan potencialmente mas graves,

Streptococcus pneumoniae Sensible (CIM = 2 pg/ml) Penicilina (200000 UI/kg/dia) o
ampicilina (200 mg/kg/dia)
Resistencia intermedia (CIM de 4 pg/ml) Penicilina (200000 UI/kg/dia) o

Resistencia alta (CIM > 8 ug/ml)

ampicilina (200 mg/kg/dia)
Ceftriaxone (80 mg/kg/dia) o
cefotaxime (100 mg/kg/dia)

Haemophilus influenzae tipo b No productor de beta-lactamasa
Productor de beta-lactamasa

Ampicilina (200 mg/kg/dia)
Amoxicilina/ampicilina con
inhibidores de beta-lactamasa

Mycoplasma pneumoniae

Claritromicina (15 mg/kg/dia) o
azitromicina (10 mg/kg/dia)

Chlamydophila pneumoniae

Claritromicina (15 mg/kg/dia) o
azitromicina (10 mg/kg/dia)

Streptococcus pyogenes grupo B

Penicilina G (150000 Ul/kg/dia)

Staphylococcus aureus Sensible
Meticilino resistente sin sepsis
Sepsis o infiltrado necrotizante

Cefalotina (100 mg/kg/dia)
Clindamicina (30 mg/kg/dia)
Vancomicina (40-60 mg/kg/dia)

Chlamydia trachomatis

Eritromicina (50 mg/kg/dia) o
clindamicina (30 mg/kg/dia) o
azitromicina (10 mg/kg/dia)

CIM: concentracién inhibitoria minima.

TaBLA 6. Caracteristicas del liquido pleural

Trasudado Exudado
pH > 7,20 <720
Proteinas (liquido/suero) <05 >05
LDH (liquido/suero) <06 >0,6
LDH (UI) <200 > 200
Glucosa (mg/dl) > 40 <40
Hematies (mm?) < 5000 > 5000
Leucocitos (PMN/mm?) < 10000 > 10000

LDH: lactato deshidrogenasa; PMN: polimorfonucleares neutroéfilos.
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se extremardn los recaudos para identificar el
agente etiologico involucrado. Ademas de lo
enunciado al referirnos a neumonias, se debe
agregar el estudio del liquido pleural (directo,
cultivo y pesquisa de antigenos bacterianos),
que incluye la investigacion del bacilo de la
tuberculosis si hay sospecha.

Tratamiento

Tratamiento de sostén: Estabilizacion del
paciente con liquidos endovenosos, oxigeno,
antitérmicos y analgésicos segtin la necesidad.

Tratamiento antibidtico: En todos los casos,
se comenzara con el tratamiento antibiético
empirico inicial; s6lo se modificara si la evolucién
es desfavorable o sobre la base de la pesquisa
etiolégica. En menores de 3 meses, inicialmente,
se indicard igual esquema antibiético que en las
neumonias. En los mayores de 3 meses, se indicara
ampicilina (200-300 mg/kg/dia intravenosos cada
6 horas); cuando existan factores de riesgo, se
utilizara ceftriaxone o cefotaxime. La duraciéon
del tratamiento dependera de la forma clinica,
del estado general del paciente y de la evolucion,
pero no serd inferior a 14 dias.

En los ultimos afos, hemos asistido al
resurgimiento del Staphylococcus aureus como
responsable de SPP en cualquier edad. Debe

sospecharse ante puerta de entrada en la piel,
signos de toxemia, necrosis de parénquima,
presencia de absceso, bullas, pioneumotérax
y en inmunocomprometidos. En caso de que
se confirme infeccién por SAMR, se indicara
clindamicina o vancomicina de acuerdo con el
antibiograma y el estado general del paciente.
Si se informa Staphylococcus aureus meticilino
sensible (SAMS), se adecuard el tratamiento con
cefalotina.

Tratamiento quirtrgico

Drenaje pleural: La decisién de colocar un
drenaje pleural se basa en criterios clinicos
y radiolégicos, en la presencia de estado
toxinfeccioso, pioneumotoérax y colapso pulmonar
importante y, fundamentalmente, en la cantidad
y caracteristicas bioquimicas del liquido pleural.
Antes de colocar el drenaje, debe realizarse una
ecografia para verificar si existen tabiques.

El tiempo de permanencia del drenaje pleural
dependera de la evolucion del paciente. Si no
presenta débito por més de 24 h o si el débito es
fluido, claro y menor de 1 ml/kg, con mejoria
clinica y radiografia de téorax que demuestre
ausencia de liquido, se podra retirar el drenaje.

Cuando el paciente, a pesar de la colocacion
del drenaje pleural, no pueda resolver el proceso,

FiGura 1. Regla de prediccion de etiologia en neumonia adquirida en la comunidad (Bacterial Pneumonia Score: BPS)*

Predictor Puntos
Temperatura axilar = 39 °C 3
Edad = 9 meses 2
Recuento absoluto de neutréfilos = 8000/ mm? 2
Neutrofilos en banda = 5% 1
Radiografia de térax Infiltrado Bien definido, lobular, segmentario 2
Pobremente definido, parches 1
Intersticial, peribronquial -1
Localizacion Un I6bulo 1
Muiltiples l6bulos en uno o ambos pulmones,
pero bien definidos 1
Muiltiples sitios, perihiliar, mal definidos -1
Derrame pleural Minimo 1
Evidente 2
Absceso, bullas o Dudoso 1
pneumatocele Obvio 2
Atelectasia Subsegmentaria -1
Lobar con compromiso del 16bulo medio o
l6bulo superior derecho -1
Lobar con compromiso de otros I6bulos 0
Puntaje total De-3a15

Puntaje = 4: se debe sospechar neumonia bacteriana.
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se debera considerar toilette quirtirgica directa o
por videotoracoscopia.

Fibrinoliticos: Su empleo no es generalizado.
Podrian disminuir la acumulacién de fibrina
y reducir la duracién de la enfermedad y el
riesgo de complicaciones. Inicialmente, se utiliz6
estreptoquinasa, pero en la actualidad, se utiliza
uroquinasa. La dosis es 100000 Ul/kg/diay
la duracién del tratamiento, variable, segtn la
evolucién clinica. Se administra diluida en 50-
100 ml de solucién salina estéril y se instila a
través del drenaje pleural, cambiando al paciente
progresivamente de dectibito para que la mayor
parte de la cavidad tome contacto con la solucién.
Al cabo de 4-6 h, se retira el pinzamiento y se
cuantifica el liquido recuperado.

Criterios de hospitalizacién: Requeriran
internacién todos los pacientes que presenten
SPP.

Seguimiento: Luego del alta, los pacientes
seran controlados clinicamente a las 48 horas y a
la semana, si la evolucion es favorable. El control
radiolégico continuaréd cada 3 meses hasta que se
normalice la radiografia de térax.

PREVENCION

Prevencién inespecifica: Surge de reconocer
los factores de riesgo para IRAB y tratar de
eliminarlos o disminuir su impacto (Tabla 1).
También se debera identificar a los pacientes
con factores de riesgo para IRAB grave (Tabla 2)
y asegurar que reciban atencion preferencial en
caso de padecerla.

Prevencién especifica: Surge de la posibilidad
de inmunizar contra agentes productores de IRAB.
Las vacunas anti-pertussis, antisarampionosa,
anti-Haemophilus influenzae b, antineumocdcica
13 y antigripal aplicadas de acuerdo con el
Calendario Nacional de Vacunacién son eficaces
para disminuir la mortalidad por IRAB. La
vacuna antigripal se encuentra indicada, ademas,
en mayores de 2 afios con factores de riesgo de
padecer IRAB grave.

El empleo de anticuerpos monoclonales contra
el VRS (palivizumab) en nifios prematuros y con
displasia broncopulmonar se ha mostrado eficaz
para disminuir el riesgo de internacién por esa
infeccién.> @
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