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INTRODUCCION

Las infecciones , agudas constituyen las en-
fermedades infecciosas mds frecuentes del
ser humano. Los nifios pueden presentar en-
tre seis y ocho infecciones respiratorias al
afio, muchas de las cuales, sobre todo las que
ocurren en el periodo de lactante, afectan a
las vias respiratorias inferiores"’. En los me-
nores de dos afios, estas infecciones suponen
una de las causas m4s frecuentes de hospita-
lizacién, originando numerosas consultas
médicas tanto a nivel de Atencién Primaria
como de los servicios de urgencias hospita-
larios.

Los agentes etiolégicos que con mayor fre-
cuencia se asocian a las infecciones del trac-
to respiratorio en el nifio, son los virus: virus
respiratorio sincitial (VRS), rinovirus (RV),
parainfluenza (PIV), virus de la gripe A, By
C, y adenovirus. Asi como los m4s reciente-
mente identificados metapneumovirus hu-
mano’ (hMPV), bocavirus humano?!
(HBoV) y los nuevos coronavirus (CoV) *¢.
La epidemiologia de las infecciones viricas es
similar en los paises industrializados y en los
que estdn en vias de desarrollo, afectando
fundamentalmente a los nifios menores de
cinco afios. Las manifestaciones de las infec-
ciones viricas son muy variables, con un es-
pectro clinico que incluye desde infecciones
leves, que pueden ser atendidas de forma am-
bulatoria, a formas m4s graves que precisan
hospitalizacién de duracién variable. Ade-
mds, un dnico agente puede dar lugar a cua-
dros clinicos muy distintos, mientras que va-
rios agentes infecciosos pueden dar lugar a

varios sindromes semejantes, no diferencia-
bles clinicamente. Para complicar el panora-
ma hay que destacar que la causalidad de las
infecciones virales es en la mayoria de los ca-
sos indemostrable, dado que en la practica
clinica no disponemos de cultivos virales,
sino de técnicas indirectas de diagndstico. Y
en el caso de los nuevos virus hay que tener
en cuenta que atn no se ha conseguido ni un
método para el cultivo del virus, ni un mode-
lo de infeccién animal y que establecer el pa-
pel causal de un agente especifico en una en-
fermedad es un proceso muy complicado, que
requiere mdltiples estudios. Esta afirmacién
es aplicable a la mayoria de los virus recien-
temente identificados, que han permanecido
sin detectar por su incapacidad para replicar-
se in vitro bajo condiciones estdndar, lo que
impide cumplir los postulados de causalidad
de Koch. Por ello, hablamos siempre de aso-
ciacién y no de causalidad, aunque cada dia
existen mds datos a favor del papel etiol6gico
de los virus respiratorios en los cuadros que
vamos a relatar. Con las premisas anteriores
haremos un diagnéstico sindrémico asocian-
do cada entidad clinica con los principales
agentes virales que las ocasionan. Posterior-
mente se abordari el diagnéstico virolégico
de forma conjunta.

ETIOLOGIA DE LAS INFECCIONES
RESPIRATORIAS VIRALES

Las infecciones de etiologfa viral afectan a
nifios de todas las edades, si bien predominan
por debajo de los cinco afios y son especial-
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mente prevalentes en menores de dos afios.
La etiologia de las infecciones respiratorias
ha sido muy bien estudiada en nifios hospita-
lizados, conociéndose en la actualidad los
agentes mas frecuentemente implicados en
las infecciones moderadas o graves que preci-
san ingreso. Asi, en los nifios por debajo de
dos afios los virus mds frecuentes son en pri-
mer lugar los VRS alcanzando cerca del 50%
de las infecciones que originan hospitaliza-
cién. Les siguen el grupo de los RV, en torno
al 30%, adenovirus, HBoV, PIV, h(MPV vy gri-
pe en porcentajes variables. Los cuadros cli-
nicos a los que se asocian son bronquiolitis y
episodios de sibilancias recurrentes como
causas mds frecuentes de hospitalizacién, se-
guidos por neumonfas, laringitis, sindromes
febriles o gripales y cuadros catarrales en los
lactantes mds pequefios "1,

En nifios mayores de 2 afios, los agentes mds
frecuentemente implicados en la hospitali-
zacién son el grupo de los RV, seguidos por
diferentes tipos de adenovirus, y los HBoV y
en menor proporcién otros virus como los
PIV, gripe y VRS y los cuadros clinicos a los
que se asocian son fundamentalmente crisis
asmadticas y neumonfas'’.

En los nifios con patologia respiratoria am-
bulatoria los estudios son menos frecuentes,
aunque también existen datos al respecto.
Se han estudiado fundamentalmente los
lactantes y en ellos los virus mds frecuente-
mente implicados que son, sobre todo, los
RV, seguidos del los VRS, y en menor por-
centaje segln las series, los CoV, PIV,
hMPV y HBoV. Los cuadros clinicos en pa-
cientes extrahospitalarios son cuadros cata-
rrales de vias altas, bronquiolitis, sibilancias
recurrentes y laringitis'"!.

Con el enorme avance de las técnicas diag-
nésticas de deteccidén e identificacion viral se
ha incrementado el nimero de infecciones

virales multiples, llegando, segin las series y
los virus, a porcentajes tan altos como el 30%
o incluso el 60% para algunos virus concretos
como el HBoV?®. El significado clinico de las
coinfecciones virales estd atin por determinar
siendo un tema de discusién si confieren o no
mayor gravedad a los cuadros respiratorios en
los que se detectan '™, Es también frecuen-
te encontrar infecciones mixtas viricas y bac-
terianas. Queda por aclarar si las infecciones
virales favorecen la posible sobreinfecciéon
bacteriana®.

En la tabla I se describen las caracteristicas
de los virus respiratorios detectados en la in-
fancia y los principales cuadros clinicos a los
que se asocian.

CUADROS CLINICOS

El objetivo de este protocolo no es estudiar
detalladamente cada uno de los cuadros cli-
nicos que se comentan a continuaciéon y que
merecerfan un protocolo cada uno de ellos.
Sin embargo definiremos brevemente cada
cuadro clinico y los principales virus que
suelen ocasionar estas patologfas.

Infecciones de vias altas
e Infeccion respiratoria de vias altas

Concepto: rinorrea y/o tos sin sibilancias,
disnea o crepitantes ni uso de broncodilata-
dores acompafiado o no de fiebre.

El grupo de los RV es el agente causal m4s
frecuente de las infecciones respiratorias de
vias altas, causando en torno al 50% de los
episodios (llegando incluso al 80% en los pi-
cos epidémicos). El segundo agente en fre-
cuencia son los CoV OC43 y 229E (15-20%
de los casos), seguidos por el resto de los vi-
rus en porcentajes menos importantes.
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Tabla 1. Principales virus respiratorios, caracteristicas y cuadros clinicos mds frecuentes

Virus Caracteristicas Cuadros clinicos
Virus respiratorio| Virus RNA. Estacionalidad: noviembre a enero.
sincitial Familia Paramyxoviridae. Edad: lactantes pequefios.
Subfamilia Pneumovirinae. Bronquiolitis, sibilancias recurrentes, neu-
Grupos A y B. monias.
Rinovirus Virus RNA. Estacionalidad: septiembre y abril-mayo.
Familia Picornaviridae. Edad: todas. Responsable del 50% de las
Grupos A y B. Més de 100 IRVA a todas las edades.
serotipos. Lactantes: sibilancias recurrentes, bron-
quiolitis, neumonfas.
Escolares: crisis asmdticas, neumonias.
Adenovirus Virus DNA. Estacionalidad: invierno, primavera y co-
Familia Adenoviridae. mienzo del verano.
51 serotipos. Edad: todas. Cuadros clinicos variados que
afectan a mdltiples érganos.
Infecciones respiratorias: fiebre faringo-
conjuntival, bronquiolitis, neumonfas, sin-
dromes febriles.
Bocavirus Virus DNA. Estacionalidad: invierno.
Familia Parvoviridae. Edad: < 5 afios (75% < 2 afios).
Sibilancias recurrentes, crisis asmaticas,
bronquiolitis, sindromes febriles, neumoni-
as.
Gripe Virus RNA. Estacionalidad: invierno.
Familia Orthomyxoviridae. Edad: todas especialmente < 5 afios.
Tipos A, By C. Sindromes febriles. Gripe.
Lactantes: sindromes febriles, sibilancias
recurrentes, bronquiolitis, neumonfas.
Convulsiones febriles.
Parainfluenza Virus RNA. Edad: < de 5 afios. PIV 1: otofio, crup e
Familia Paramyxoviridae. IRVA. PIV2: invierno, croup. PIV3: prima-
Género Paramyxovirus: tipos 1 y 3. | vera, verano, bronquiolitis y neumonia en
Género Rubulavirus: tipos 2 y 4 lactanates. PIV4: diciembre, enero, sibilan-
cias recurrentes, convulsiones febriles.
Metapneumovirus | Virus RNA. Estacionalidad: febrero a abril.
Familia Paramyxoviridae. Edad: 50% menores de 12 meses (en gene-
Subfamilia Pneumovirinae. ral > 2 afios).
Grupos A y B. Bronquiolitis, sibilancias recurrentes.
Coronavirus Virus RNA. OC43 y 229E: responsables de un 15-30%
Familia Coronaviridae. Grupo 1: | de los IRVA, finales de invierno, principios
229E y NL63. Grupo 2: OC43 y | de primavera. NL63: enero a marzo, bron-
NkU1 quiolitis, laringotraqueobronquitis, IRVA.
NKUI1: invierno, IRVA, bronquiolitis,
neumonia y crisis asmaticas.

IRVA: infeccién respiratoria de vias altas.
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* Faringoamigdalitis

Las faringoamigdalitis son de etiologfa viri-
ca en un importante porcentaje de casos.
Dado que existe un protocolo especifico al
respecto, se remite al lector a este tema.

e Laringitis

Concepto: obstruccién de la via aérea supe-
rior acompafiada de estridor con o sin fiebre.

El PIV tipo 1 es responsable de epidemias de
laringitis en nifios de 2 a 5 afios. E1 PIV tipo
2 es numéricamente mucho menos impor-
tante en nifios, pero también se asocia clini-
camente con este cuadro®. Aunque estos vi-
rus son los més frecuentes cualquier otro
virus respiratorio puede ser detectado en pe-
quefios porcentajes.

Infecciones de vias aéreas inferiores
* Bronquiolitis

Concepto: es una infeccién aguda de causa
viral que afecta a las vias aéreas inferiores y
que tras un periodo catarral cursa funda-
mentalmente con obstruccién e inflama-
cién de los bronquiolos terminales inferio-
res. Clinicamente se caracteriza por ser el
primer episodio de taquipnea y disnea espi-
ratoria (respiracion sibilante) en los 24 pri-
meros meses de vida o por la presencia de
hipoxia (sat < 95%) por pulsioximetria e hi-
perinsuflacién en la radiografia de térax en
ausencia de sibilancias’'.

Los sintomas que asocia son congestién na-
sal, tos y fiebre en grado variable seguidos de
dificultad respiratoria, aleteo nasal, tiraje y
dificultad para la alimentacién por via oral.
Solo el 1-2% de las bronquiolitis presentan
suficiente gravedad como para requerir ingre-
so hospitalario. Un porcentaje no desprecia-
ble (hasta un 10%) de los lactantes ingresa-

dos por bronquiolitis desarrollan apnea. En
algunos casos la apnea es una de las primeras
manifestaciones de la enfermedad, constitu-
yendo la prematuridad un factor de riesgo.

La bronquiolitis es la infeccién viral asocia-
da a sibilancias m4s frecuente en la infancia.
El VRS causa aproximadamente el 60-70%
de todas ellas, seguido por RV, HBoV, ade-
novirus y h(MPV.

* Episodios de sibilancias recurrentes

Concepto: infeccién respiratoria con sibi-
lancias habiendo presentado algin episodio
similar previo, en nifios menores de 2 afios.
Estos episodios han recibido muy distintas
denominaciones, como bronquitis disnei-
zante del lactante, bronquitis espdstica, etc.
Actualmente el término m4s utilizado y
aceptado es el de episodio de sibilancias aso-
ciado a infeccién virica. El término asma del
lactante hace referencia a la presencia de al
menos 3 episodios de sibilancias y/o tos en
un marco clinico en el que el diagnéstico de
asma es el mas probable y se han excluido
otros diagndsticos menos frecuentes?.

Estos episodios, similares a las bronquiolitis
en su presentacién clinica, han sido objeto
de numerosos estudios longitudinales con
respecto a su evolucién a largo plazo. La
etiologia al igual que en las bronquiolitis es
viral y los virus implicados son en primer lu-
gar los VRS (40%) seguidos muy de cerca
por el grupo de los RV (30%), adenovirus,
HBoV y hMPV y con menor participaciéon
el resto de los virus (gripe, PIV y CoV)#* .

* Neumonia

Concepto: infiltrado focal con consolida-
cioén en la radiografia de térax en ausencia
de sibilancias. Las bronquiolitis o episodios
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de sibilancias recurrentes se acompafian a
menudo de infiltrados radiolégicos y/o ate-
lectasias que forman parte del propio cuadro
clinico viral. Hablamos en este apartado
pues de las neumonfas sin sibilancias.

Es sabido que la etiologfa viral estd presente
entre un 30 y un 50% de las neumonias de
forma aislada o en coinfeccién con bacte-
rias, siendo m4ds frecuente la asociacién con
virus en los nifios mds pequefios (< 3
afios)”. Los virus implicados son préctica-
mente todos los virus respiratorios siendo
mis frecuentes los VRS, adenovirus, RV y
HBoV. Sin embargo, el principal problema
en las neumonfas reside en discriminar en-
tre etiologfa virica y bacteriana. Numerosos
estudios se han llevado a cabo para intentar
despejar este problema sin haberse llegado a
unos criterios o pardmetros Gnicos*®”. Se re-
comienda al lector acudir al protocolo de
neumonias.

¢ Crisis asmdtica

Concepto: episodio de sibilancias espirato-
rias, acompafiadas o no de tos, dificultad
respiratoria y/o dolor tordcico en un marco
clinico en el que el diagnéstico de asma es
probable y se han excluido otros diagnésti-
cos menos frecuentes. Las crisis asméticas
pueden acompafiarse o no de fiebre.

En los dltimos afios el empleo de técnicas
basadas en la amplificacién genémica ha
permitido conocer que la proporcién de
exacerbaciones asmaticas asociadas a virus
es mucho mayor de lo que se pensaba, lle-
gando al 63% en la serie de Khetsuriani®, al
80% en la serie de Johnston®” o incluso al es-
pectacular 95% en el estudio de Allander et
al®. Los virus més frecuentemente implica-
dos son el grupo de los RV (50% segtn las
series) seguidos de adenovirus, HBoV?"*, los

VRS y con menor frecuencia otros virus
como gripe, PIV y CoV.

DIAGNOSTICO VIROLOGICO

Muestras clinicas

e Las muestras adecuadas para el diagndsti-
co de las infecciones respiratorias virales
de origen respiratorio son: el frotis nasal,
el lavado nasal, el frotis faringeo y el as-
pirado nasofaringeo. Todas ellas obteni-
das preferiblemente en los tres primeros
dfas después del inicio de los sintomas,
dado que posteriormente la cantidad de
virus presente en las secreciones del trac-
to respiratorio superior disminuye signifi-
cativamente.

e Es recomendable que los hisopos utiliza-
dos sean de poliéster o cualquier otro ma-
terial sintético, nunca de algodén o algi-
nato de calcio, que pueden contener
sustancias que inhiban la amplificacién
genémica. También deben evitarse los
hisopos con viéstagos de madera. Si la si-
tuacién clinica del paciente lo requiere,
son ttiles las muestras invasivas como el
lavado broncoalveolar, el aspirado bron-
quial, el aspirado traqueal y el material de
biopsias.

e Transporte y almacenamiento de las
muestras: identificar la muestra con el
nombre del paciente, origen y fecha de la
toma. Debido a la labilidad de los virus
implicados en la infeccién respiratoria, el
transporte de las muestras al laboratorio
debe realizarse de forma inmediata tras la
toma o, en su defecto, deben ser refrigera-
das a 4 °C hasta un mdximo de 48 h. En el
laboratorio la muestra debera ser alicuota-
da y si el procesamiento no va a efectuar-
se inmediatamente, se deberd almacenar
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preferiblemente a —80°C para realizar las
técnicas de deteccién molecular.

Métodos de diagnéstico directos

e Aislamiento viral en cultivo celular: el
crecimiento viral se detecta por la apari-
cién de un efecto citopdtico en la mono-
capa celular tras diferentes dias post-ino-
culacién, dependiendo del virus presente
en la muestra. Sin embargo, el cultivo
como método de diagndstico primario es
lento, necesitando un minimo de 5-7
dfas, y su sensibilidad puede verse afecta-
da por la labilidad de algunos virus, pues-
to que la integridad de éstos y su carga
son factores limitantes para el buen des-
arrollo de este método diagnéstico. Por
otro lado, existen virus no cultivables por
no conocerse la linea celular adecuada
(HBoV) o cuyo crecimiento no produce
un efecto citopatico evidente (CoV, RV,
PIV. De modo que, aunque el aislamien-
to viral es el gold estdndar para el diag-
néstico viral, su coste y la infraestructura
necesaria limitan su aplicacién en la ma-
yoria de los laboratorios de microbiolo-
gia. El empleo de técnicas inmunoldgicas
para la deteccién precoz e identificaciéon
de los virus crecidos en cultivo celular
(técnica de shell-vial), ofrece un diag-
néstico mds rapido y sensible (75-92%),
en unas 48 horas.”*.

e Técnicas de diagnéstico rapido por de-

teccién de antigeno: las técnicas rdpidas
de diagnéstico para el estudio de las in-
fecciones respiratorias agudas, fueron
propuestas por la OMS a partir de 1981
por considerarlas métodos precisos y
esenciales para el cuidado inmediato del
paciente. De esta manera se posibilita la
introduccién de medidas profildcticas en
salud publica, la prevencién de la disemi-
nacién de los virus en los hospitales y el
control en la administracién de antibié-
ticos. Entre las técnicas rapidas se inclu-
yen la Inmunofluorescencia (IF), la In-
munocromatografia (IC) y el
Enzimoinmunoanadlisis (EIA). Todas se
basan en la utilizacién de anticuerpos
monoclonales dirigidos frente a distintos
antigenos virales, pudiendo detectarse el
virus en un corto periodo de tiempo, in-
cluyendo ademds determinados virus no
viables presentes en la muestra. En la Ta-
bla Il se muestran algunos de los kits co-
merciales disponibles para el diagnéstico
rdpido de virus respiratorios. El principal
problema es su baja sensibilidad y especi-
ficidad y el nimero limitado de anticuer-
pos monoclonales que no cubre a todos
los virus implicados en los procesos respi-
ratorios.

Tabla II. Técnicas comerciales para el diagnéstico rapido de virus respiratorios

Kit comercial Virus Técnica utilizada
Now Combo Flu A y B Gripe IC

Flu-OIA test Gripe EIA

Directigen FLU A/B Gripe EIA
Cytospin-IFD FLU A Gripe IFD

Adenovirus Respiratorio Letitest Adenovirus IC

IC: Inmunocromatograffa, EIA: Reaccién inmunoenzimdtica, IFD: Inmunofluorescencia directa
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e Deteccién de acidos nucleicos: los méto-
dos moleculares de diagnéstico funda-
mentados en la deteccién de dcidos nu-
cleicos estdn basados en la bisqueda y el
reconocimiento del genoma viral en la
muestra clinica o en el cultivo viral. Su-
ponen una ventaja respecto al cultivo en
cuanto a mayor sensibilidad, rapidez, es-
pecificidad y a que no es necesaria la pre-
sencia de virus viables en la muestra cli-
nica. En el caso de algunos virus como
PIV tipo 4, RV, hMPV, HBoV o algunos
CoV, la deteccion de sus dcidos nucleicos
constituye el método de eleccién para su
diagnéstico. Existen diversos métodos:

Amplificacion genémica mediante la
reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR y RT-PCR): es un método que
permite amplificar exponencialmente se-
cuencias especificas de ADN genémico o
de cDNA, gracias a la accién enzimdtica
de la ADN polimerasa. El procesamiento
de una muestra para la amplificacién de
acidos nucleicos viene determinado por
una serie de etapas: extraccién de los 4ci-
dos nucleicos, retrotranscripcién en el
caso de virus ARN, amplificacion y de-
teccion del producto final. La diferencia
fundamental entre la PCR convencional
y la, cada vez mas empleada, PCR a tiem-
po real lo constituye la fase de deteccién,
ya que se realiza al mismo tiempo que la
amplificacién, mientras que en la PCR
convencional la deteccién se realiza des-
pués de que el proceso de amplificacién ha
finalizado completamente. La PCR a tiem-
po real permite la cuantificacion de las
moléculas diana de manera inmedia-
ta’®%373, Por otro lado, la existencia de un
elevado ndmero de virus involucrados en
la patologfa respiratoria, no siendo infre-
cuente la deteccién de infecciones mudlti-

ples, ha hecho necesario el disefio de mé-
todos de PCR muiltiple en los que simult4-
neamente se puedan identificar diferentes
virus®? .

PCR acoplada a enzimoinmunoandlisis:
consiste en una amplificacién cuyos pro-
ductos se detectan mediante sondas espe-
cificas (PCR-EIA). En la actualidad exis-
te una técnica comercializada basada en
la PCR-EIA capaz de detectar y diferen-
ciar virus influenza A y B, PIV 1, 2,3y
VRS*®,

Microarrays o biochips de ADN: son
sistemas de deteccién de productos de
amplificacién mediante sondas que se
encuentran inmovilizadas en una superfi-
cie de diferente naturaleza quimica*'.
Solo disponibles en laboratorios especia-
lizados.

Métodos indirectos: técnicas seroldgicas

e El diagnéstico serolégico de los virus res-

piratorios necesita generalmente de la
extraccién de dos muestras de suero, la
primera en la fase aguda de la enfermedad
y la segunda en la fase de convalecencia.
Esto representa una de las mayores difi-
cultades del diagnéstico serolégico, ya
que muchos de los virus respiratorios ade-
m4s de ser muy prevalentes producen
reinfecciones, por lo que el paciente pre-
senta una inmunizacién previa frente a
un determinado virus, que serd aumenta-
da por la reinfeccién. Por tanto, no se po-
dra demostrar en muchos casos una ver-
dadera seroconversién, ni un aumento de
titulo significativo. Su mayor utilidad
son los estudios seroepidemioldgicos. En
la tabla III se indican las caracteristicas
de cada una de las técnicas serolégicas.
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Tabla III. Caracteristicas diferenciales de las técnicas utilizadas en los estudios

seroepidemiolégicos de la infeccion respiratoria viral

Ventajas Desventajas
® Permite demostrar la circula- | ® Baja sensibilidad.
Fijacién del com- cién de virus de diferentes tipos .
. . ® Laborioso
plemento (ej. gripe A y gripe B).
e Dificilmente reproducible
® Establece la presencia de anti- | ® Falsos (+) por presencia en el suero
Inhibicién de la cuerpos frente a diferentes tipos de reactantes inespecificos.
hemaglutinacién e incluso subtipos de virus L . .
o ® Realizacién e interpretacién com-
(ej. gripe A H3N2, leia v subietiva
X ul .
gripe A HIN1) pija y subJ
® Escasa reproducibilidad entre la-
boratorios.
® Poco sensible.
Inmunofluores- ® Técnicas relativamente senci- | ® Numerosas reacciones cruzadas en-
cencia indirecta y llas y rédpidas. tre virus relacionados por los que su
ELISA aplicacién es muy limitada.
Neutralizacién ® [os titulos de los anticuerpos | ® Sélo aplicable a virus respiratorios
neutralizantes son fiables y re- capaces de crecer en cultivos celu-
presentan el estado real de pro- lares.
teccion.
OTRAS EXPLORACIONES incrementan el coste de la asistencia, ex-
COMPLEMENTARIAS

ponen a los nifios de un modo innecesario
a las radiaciones y aumentan la probabili-
dad de emplear antibiéticos para una en-
fermedad viral®. La realizacién de una ra-
diograffa de térax estarfa indicada ante la
presencia de fiebre elevada, hipoxia, nece-
sidad de hospitalizacién y/o sospecha cli-
nica de neumonia. En pacientes con larin-
gitis y dificultad respiratoria severa puede
estar indicado realizar una radiografia la-
teral de cuello para valorar estrechamien-
to subglético.

No existe ninguna otra exploracién comple-
mentaria imprescindible para el diagnéstico y
manejo de las infecciones respiratorias virales.
Sin embargo, algunas determinaciones anali-
ticas y radioldgicas tienen sus indicaciones.

® Radiologia: diversos autores han realizado
estudios que ponen de manifiesto la esca-
sa utilidad de la radiografifa de térax en las
infecciones virales hasta el punto de que
el grupo de Schuh llega a la contundente
conclusién de que la radiografia de térax
sistemdtica en las bronquitis sibilantes
agudas sin fiebre ni crepitantes localizados

® Analitica: en general no aporta ningin
dato en casos de sospecha de infecciéon
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viral. La realizacién de hemograma, pro-
tefna C reactiva y hemocultivo estan in-
dicadas cuando el nifio tiene fiebre ele-
vada, aspecto de enfermedad y cuando se
objetiva un infiltrado radiolégico.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

Puesto que existen protocolos especificos de
algunas entidades hablaremos solo de los
criterios de hospitalizacién de bronquiolitis,
episodios de sibilancias recurrentes y larin-
gitis. En los dos primeros:

e Criterios mayores:

e Mal estado general.

e Necesidad de fluidoterapia para la ali-
mentacion.

e Necesidad de oxigenoterapia (satura-
cién = 93%).

e Nifios muy pequefios (< 2 meses).

e Presencia de apneas (es causa de ingre-

so en UCIP).

e Considerar seriamente ante antece-
dentes personales de: prematuridad,
cardiopartia, ventilacién mecdnica en
periodo neonatal, displasia broncopul-
monar e inmunodeficiencia.

e Criterios menores:

e Infiltrado radiol6gico y edad menor de
1 afo.

e Persistencia de trabajo respiratorio a
pesar de tratamiento broncodilatador
en el caso de episodios de sibilancias
recurrentes.

e Escasa confianza en el manejo familiar.

e Imposibilidad de control ambulatorio.
® Lejanfa del centro hospitalario.

En los nifios con laringitis se recomienda in-
greso si existe: dificultad respiratoria impor-
tante, episodio de apnea o cianosis, trabajo
respiratorio intenso, dificultad para la ali-
mentacién, afectacién del estado general,
somnolencia o irritabilidad, gran ansiedad
familiar o incapacidad para un correcto tra-
tamiento y vigilancia domiciliaria.

INFECCION NOSOCOMIAL Y
METODOS DE AISLAMIENTO

La infeccién nosocomial ha sido descrita
para todos los virus respiratorios. Su transmi-
sién se lleva a cabo persona a persona en los
contactos estrechos a través de las gotitas
respiratorias o de los fémites. Son conocidas
las graves repercusiones de las infecciones
nosocomiales en pacientes inmunodeprimi-
dos y neonatos*##4, Por ello es importante
la utilizacién de los test rapidos de diagnésti-
co viral cuando estén disponibles de cara a
realizar un aislamiento de los pacientes con
una determinada infeccién en habitaciones
o salas separadas. Aunque la positividad de
un test rdpido no garantiza que el paciente
no tenga otro virus asociado, parece razona-
ble intentar separar a los nifios en funcién de
los datos etiolégicos de que dispongamos.
Ademis hay que mantener las medidas habi-
tuales de higiene y lavado de manos.

TRATAMIENTO

En el momento actual las infecciones respi-
ratorias virales en nifios inmunocompeten-
tes siguen recibiendo Gnicamente trata-
miento sintoméatico. El tratamiento
antibiético no est4 justificado salvo que se
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detecte una infeccién bacteriana concomi-
tante o se sospeche por los datos clinicos y
analiticos.

Al igual que en el caso de los criterios diag-

boca esta contraindicada en la bronquiolitis
moderada /grave. No se deben usar tiendas
de humedad que pueden causar broncoes-
pasmo y dificultan la valoracién clinica. La

saturacién de oxigeno debe mantenerse en

nésticos vamos a mencionar las opciones de
P valores > 94%.

tratamiento sintomdtico en las bronquioli-
tis, episodios de sibilancias recurrentes y la-
ringitis. Las dosis de los fairmacos figuran en

la tabla I'V.

— Broncodilatadores (salbutamol y adrena-
lina). No estd demostrado que modifi-
quen la evolucién natural de los nifios
con bronquiolitis®. Se recomienda admi-
nistrar una dosis de prueba de salbutamol
(0,15 mg/kg en 3 ml de Suero finolégico),
o L-adrenalina 1/1000 (1 ml, maximo 3
ml, y completar hasta 5 ml con Suero fi-
noldgico), y valorar la respuesta. Suspen-
der el tratamiento si no hay respuesta.

® Bronquiolitis

La oxigenoterapia, hidratacién y nutricién
adecuadas son las bases del tratamiento.
Administrar tomas pequefias y fraccionadas
si son bien toleradas. La alimentacién por

Tabla I'V. Firmacos empleados en el tratamiento sintomatico de la infeccién respiratoria viral

Farmaco Via Dosis Flujo
Adrenalina Nebulizada 0,5 ml/kg/dosis (max 5 ml) diluidaen | 5-10 I/min
suero fisiolégico hasta completar 10 02 100%
ml. En bronquiolitis 1 ml diluido en 3
ml de suero (maximo 3 ml) ¢/4-6 ho-
ras.
Salbutamol Nebulizado 0,03 ml/kg/dosis (max. 1 ml, min. 0,2 | 5-10 [/min
ml), diluido en 2-4 ml de suero 0: 100%

fisiologico ¢/4-6 h.
Solucién respirador 5 mg/ 5Sml.

Bromuro de Nebulizado 250 mcg < 30 kg, 500 mcg > 30 kg/ 20 | 5-10 l/min Ox
ipratropio min, 1-2 horas y luego c/4-6 horas. 100%
Solucién de inhalacién de 250 mcg/2
ml y 500 mcg/2 ml.
Metilprednisolo- | Oral o iv 1-2 mg/kg/dosis en bolo seguido de
na esta misma dosis repartida c¢/6-8 h.
Dexametasona Oral 0 iv 0,15 mg/kg. En casos graves 0,6
mg/kg.
Budesonida Nebulizada 2 mg. Se puede repetir ¢/ 12 horas. 5-10 l/min
O: 100%
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Aunque no disminuye la duracién de la
hospitalizacién los pacientes pueden fa-
vorecerse de un alivio sintomdtico.

La nebulizacién de suero salino al 3% sélo
o como disolvente de farmacos como sal-
butamol o adrenalina ha demostrado su
eficacia en algunos trabajos con un nime-
ro pequefio de pacientes. Recientemente
se ha demostrado la reduccién de un dfa en
la estancia media hospitalaria con su ne-
bulizacién pautada cada 6 horas®.

Corticoides: estudios controlados a doble
ciego no han demostrado su eficacia®.

Ribavirina: su administracién rutinaria
no est4 justificada. Aunque no ha demos-
trado mejorar el prondstico ni la insufi-
ciencia respiratoria, puede valorarse el
tratamiento con ribavirina en aerosol en
lactantes con un riesgo muy elevado de
enfermedad grave por VRS (cardiopatfas
congénitas con repercusién cardiovascu-
lar, displasia broncopulmonar, RN pretér-
mino < 37 semanas, inmunocomprometi-
dos) en unidades de cuidados intensivos.

mendado es de 6 horas durante un méxi-
mo de 24-48 horas pasado el cual pierden
su eficacia.

— Metilprednisolona: oral o iv, recomenda-
da precozmente en los nifios con episo-
dios de repeticién y/o crisis asmdticas mo-
deradas o incluso en episodios leves en
los que no se logra mantener la mejoria
con broncodilatadores.

¢ Laringitis

Al igual que en casos anteriores asegurar
una correcta hidratacién del nifio. El trata-
miento farmacolégico encaminado a dismi-
nuir el edema de la mucosa consiste en:

— Dexametasona: en dosis tGnica oral (pue-
de emplearse iv o im) recomendada in-
cluso en laringitis leves (tos, estridor con
el llanto y/o en reposo pero sin trabajo
respiratorio y con buena ventilacién).

— Budesonida nebulizada en laringitis mo-
deradas ademds de la dosis dnica de dexa-
metasona (alternativa prednisolona 3
dfas). Se consideran moderadas aquellas
que presentan estridor en reposo, tiraje

e Episodios de sibilancias recurrentes

Se mantienen las indicciones generales del
grupo anterior en cuanto a hidratacién, ali-
mentacién y oxigenoterapia para mantener
saturacién de oxigeno normal (>94%).

— Broncodilatadores: salbutamol nebuliza-
do; es el farmaco de eleccién a las dosis e
intervalos especificados en la tabla 4.

— Anticolinérgicos nebulizados: bromuro
de ipratropio; en asociacién con beta
adrenérgicos inhalados producen mayor
broncodilatacién que un fiarmaco solo y
disminuyen la hospitalizacién. Se puede
administrar cada 20 minutos en la prime-
ra hora. Posteriormente el intervalo reco-

leve e hipoventilacién leve con satura-
cién normal.

Adrenalina nebulizada mas dexametaso-
na im o iv a dosis m4s elevadas en larin-
gitis grave (estridor en reposo, tiraje mo-
derado-grave, hipoventilacién moderada
grave y saturacién de oxigeno < 94%).
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