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|. INTRODUCCION

recurrentes de patologia respiratoria, la cual incluye sintomas de tos y respiracion rapi-

da, con o sin ruidos bronquiales audibles. Estos cuadros deben considerarse en forma
especial antes que los periodos de agudizacion que presentan se clasifiquen como neumonias,
a fin de evitar el abuso de antibidticos y otras medidas de tratamiento innecesarias.

Con el fin de contribuir a la orientacion diagnostica y terapéutica en el momento de evaluar
al paciente con un cuadro de Infeccién Respiratoria Aguda (IRA) que incluya una neumonia
recurrente 0 cronica subyacente, se presentan algunos lineamientos generales que pueden
resultar Utiles para el proceso.

Es frecuente encontrar nifios, especialmente menores de 3 afios de edad, con cuadros

I1. DEFINICION

Es dificil encontrar en la literatura una definicion precisa de “neumonias recurrentes” en el
nifio. Para los fines de este capitulo, se ha definido como neumonias a repeticion o cronicas,
los casos en los que se presentan sintomas respiratorios mas intensos de lo que se puede con-
siderar un simple episodio catarral, en mas de dos oportunidades, dentro de un periodo de
seis meses, y acompafiados de signos compatibles con compromiso parenquimatoso pul-
monar, ya sea por evaluacion clinica, o idealmente por demostracion radiolégica.

En las pocas oportunidades que se trata este tema en la literatura médica, se percibe que
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otros grupos manejan una definicion equivalente, la cual adolece de multiples imprecisiones.
Generalmente, es la experiencia y destreza clinica de quien evalla cada caso en forma indivi-
dual, la que puede determinar si se trata 0 no de una neumonia recurrente.

En este tipo de situaciones se muestra claramente la diferencia entre lo que puede ser el
enfoque de diagndstico y tratamiento de los nifios con IRA y/o neumonia aguda —relativa-
mente facil y posible en base a estrategias de aplicacion masiva, y el manejo de los casos de
neumonia recurrentes, para los cuales es imprescindible el andlisis individual, y en donde la
experiencia, el conocimiento actualizado y los recursos técnicos disponibles, aumentan las
posibilidades de proporcionar apoyo adecuado a su evaluacién y manejo.

[11. ORIENTACION AL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: LA HISTORIA CLINICA

En estas situaciones, un diagnostico diferencial requiere de una historia clinica lo més com-
pleta posible, complementada con estudios paraclinicos acordes a cada caso. Como punto de
partida, es muy importante contar con una radiografia de torax tomada con una técnica ade-
cuada que incluya idealmente tomas en inspiracion y espiracion forzada.

Es fundamental que se consignen los datos més precisos sobre las caracteristicas y los
antecedentes de:

a) las exacerbaciones y los periodos intercriticos, especialmente que tan asin-
tométicos son los Ultimos;

b) la tos, si es seca, himeda, disfonica, si hay condiciones especiales que la acentian
0 la atendan, y cudl ha sido la evolucion de la misma durante el tiempo transcurrido
desde que se inicid la enfermedad que se estudia;

c) el primer episodio respiratorio que preocupd a la madre y que amerité una
atencién médica especifica, insistiendo en la intensidad de dicho episodio, en sus
sintomas y signos, en qué tipo de atencion médica exigio y cual fue su duracién, entre

otros;

d) problemas respiratorios neonatales, su intensidad, tratamiento recibido y su
evolucion;

e) problemas otorrinolaringoldgicos, como sintomas nasales concomitantes que

incluyen estornudos, prurito u obstruccion nasal, ronquidos nocturnos, otitis supu-
rativas y no supurativas, sintomas de compromiso laringeo tales como disfonia, pre-
sencia de estridor laringeo con lo relativo a su presentacion e intensidad, entre otros;
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f)

9)

h)

)

k)

caracteristicas de la deglucion, distinguiendo la presencia de sintomas respira-
torios en el momento de ingerir alimentos liquidos o s6lidos; antecedentes de regur-
gitaciones, incluyendo datos de posibles regurgitaciones nasales; antecedentes de
vomitos espontaneos, precisando qué tan facil se producen y los estimulos necesa-
rios para que se produzcan;

sintomas de intolerancia alimenticia, como dispepsia o flatulencia; dolor
abdominal y sus caracteristicas, incluyendo su relacion con algun tipo de alimento;
evacuaciones, diarreicas o con esteatorrea (evacuaciones grasosas), entre otras;

infecciones recurrentes de otros sistemas, tales como otitis externa e infeccion
perinasal, relacionadas con las infecciones de la piel, entre otras;

problemas dermatol6gicos no infecciosos, buscando el antecedente atépico,
incluyendo prurigo de tipo alimenticio o por picaduras de insectos, dermatitis sebo-
rreica y dermatitis atopica, entre otros;

ahogamiento por cuerpo extrafio, como lo relacionado con algln episodio de
sofocacion y de sintoma respiratorio agudo después de haber ingerido o introduci-
do accidentalmente en la boca cualquier tipo de material;

atopia o enfermedades respiratorias en los familiares, especialmente los de
primero y segundo grado, los cuales puedan orientar a una enfermedad respiratoria
de tipo genético, incluyendo el asma bronquial, la fibrosis quistica, los trastornos de
la motilidad ciliar y algunas inmunodeficiencias, entre otras;

el ambiente del nifio, incluyendo las posibilidades de contaminacién ambiental
intradomiciliaria y peridomiciliaria que puedan relacionarse con la enfermedad en
estudio.

IV. CAUSAS SEGUN FRECUENCIA DE PRESENTACION

De acuerdo a la experiencia de los casos manejados, se considera como mas frecuentes a
las situaciones siguientes:

Secuelas de IRA de tipo viral y algunas de tipo bacteriano, especialmente cuando se acom-
pafian de atelectasias que no se resuelven en forma adecuada;

Neumopatias aspirativas, incluyendo los trastornos de la deglucién, las diferentes causas
de compresion esofagica, las fistulas traqueo-esofagicas y el reflujo gastroesofégico;
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e Secuelas de enfermedad respiratoria del periodo neonatal;

= Contaminacion ambiental, especialmente intradomiciliaria;

e Alteraciones inmunitarias, especialmente las de las formas de hipogamaglobulinemia
transitoria del lactante;

« (Cardiopatias congénitas;

< Asma grave con caracteristicas secretantes;

e Tuberculosis pulmonar;

e Antecedentes de ahogamiento, con cuerpo extrafio de larga permanencia en las vias
aéreas;

= Fibrosis quistica 0 mucoviscidosis;

< Anomalias, especialmente las broncomalasias y la disquinesia bronquial;

e Otras, incluyendo disquinesia ciliar y quistes congénitos infectados.

V. ORIENTACION DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA

Se presentan algunas pautas para el diagnostico y la conducta terapéutica respectiva para las
causas mas frecuentes de neumonias recurrentes o cronicas:

a) Secuelas de IRA previa

Para orientar este diagnostico es muy importante tener datos del episodio de IRA previa tan
exactos como sea posible, definiendo si aquél se acompafid o no de dificultad respiratoria y la
intensidad de la misma; signos de obstruccion bronquial con las caracteristicas e intensidad
del componente secretante y el manejo que requirié. Para llegar a este diagndstico, se requiere
generalmente eliminar mdltiples enfermedades de tipo hipersecretante, con las cuales se
puede confundir la evolucion de estos pacientes, tales como las inmunodeficiencias, las enfer-
medades de tipo aspirativo, la fibrosis quistica, la alteracion en la dindmica traqueal y bron-
quial, entre otras.

El manejo de estas entidades se basa en la terapia de drenaje postural respiratorio frecuente
y regular, realizada por la madre o por la persona que cuida al nifio, por lo cual la capacitacion
de dicha persona es fundamental. Se aplica una terapia prolongada de antibidticos de acuer-
do con la presencia o no de infeccion bacteriana sobreagregada. Se emplea los broncodilata-
dores inhalados si el paciente tiene un componente bronco-obstructivo reversible secundario.
Se usan esteroides inhalados cuando se asume que existe un componente inflamatorio que los
justifique; y en algunos casos, se hace necesario administrar ciclos de esteroides orales de
diferente duracion.

Una parte clave del manejo de estos nifios es establecimiento de un proceso de control y
seguimiento que permita precisar la evolucion de cada caso, asi como la definicién de las
modificaciones de terapia que se requieran.
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b) Neumonias por aspiracion

La historia clinica orienta en forma significativa, especialmente si se tiene el dato de las
caracteristicas de la deglucidn, si el nifio presenta sintomas de tos o de asfixia en el momento
de ingerir liquidos o también solidos, y si esta el antecedente de un vomito facil y repetido, espe-
cialmente si es espontaneo. ES importante tener presente que algunos nifios durante los 2
primeros afios, especialmente durante los primeros 6 meses de vida, pueden presentar vémitos
secundarios a tos paroxistica, por lo que hay que ser cautos al consignar este dato como un dato
positivo orientador de flujo gastroesofagico. Por el contrario, el dato de regurgitaciones faciles
posteriores a la ingesta de alimentos, podria orientar a un reflujo gastroesofagico.

Los sintomas respiratorios respiratoria de las neumonias por aspiracion pueden ser los de
neumonias recurrentes que con alguna frecuencia se acompafian de signos de obstruccion
bronquial de tipo hipersecretante, con tos persistente y periodos de exacerbacion. En algunos
casos, estos pacientes padecen de otitis recurrentes, facilitadas por un trastorno de la deglu-
cion y/o por reflujo gastroesofégico.

En la radiografia de torax aparecen lesiones de diferentes tipos. Las mas orientadoras son
las imagenes de atelectasias localizadas en las porciones dependientes: segmento posterior del
I6bulo superior derecho; segmento superior del I6bulo inferior; segmento apical del superior
izquierdo y basal de los inferiores; ademas, puede haber cualquier tipo de alteracion
radioldgica en los periodos intercriticos.

En la evaluacion diagndstica debe considerarse el estudio radiografico de las vias digestivas
con bario, buscando visualizar el mecanismo de la deglucion, la morfologia esofagica, la pre-
sencia de compresiones del esofago y los diferentes grados de reflujo gastroesofagico. Debe
tomarse en cuenta la facilidad, la espontaneidad y el tiempo que demora el vaciamiento
esofagico posterior a cada episodio de reflujo. Estos estudios deberian complementarse con
una gamagrafia de las vias digestivas (con tecnesio radioactivo) en la cual se pueda precisar
en forma mas clara el tiempo de cada episodio de reflujo y en condiciones dptimas, se debe
realizar el monitoreo del pH intraesofagico, examen que se considera como el mas sensible y
especifico de todos.

El manejo de las alteraciones en el mecanismo de la deglucion debe realizarse, en los casos
leves, con alimentacion a base de liquidos espesos y fraccionados, administrados con cuchari-
ta o inclusive con gotero. En los casos mas graves, se procede a la alimentacion con una sonda
nasogastrica si se considera que la alteracion es transitoria y reversible en un periodo corto.
Puede usarse una gastrostomia asociada con una cirugia antirreflujo si la causa del trastorno
de la deglucion permite suponer un proceso de evolucion mas larga.

En los casos secundarios a reflujo gastroesofagico, el manejo es médico, salvo en aquellos
€asos en que se acomparfia con un trastorno neuroldgico severo, situacion que de ordinario
requiere una correccion quirargica. El tratamiento médico consiste de la administracion liqui-
dos lo més fraccionados posible, buscando dar la cantidad de liquidos con la cual el nifio no
presente regurgitacion ni vomitos. También se recomienda mantener al nifio en posicion ver-
tical, por lo menos media hora después de la ingesta de cualquier liquido, o tratar de que man-
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tenga la cabeza, los hombros y la espalda en un angulo de més o menos 30 grados con respec-
to a la posicion horizontal, o idealmente boca abajo. Generalmente se completa el manejo con
la administracion de antiacidos y, segun el caso, con facilitadores de la evacuacion gastrica o
benefactores del tono de la unidn es6fago-gastrica, tales como la metoclopramida y el cisa-
pride. En casos especiales, se requiere el uso de antagonistas de los receptores H, de la
histamina, del tipo de la ranitidina.

El manejo del componente respiratorio debe basarse en maniobras de drenaje postural
bronquial, en los casos con componente bronquial hipersecretante; en el uso de broncodi-
latadores, e incluso de ciclos de esteroides de duracion variable, como la beclometasona.

¢) Secuelas de enfermedad respiratoria del recién nacido

El diagnostico se basa ante todo en una historia médica lo mas detallada posible, que pre-
cise la intensidad de las enfermedades respiratorias del periodo neonatal y sus caracteristicas,
asi como el tipo de tratamiento requerido; las fracciones de oxigeno inspiratorio administradas
y su duracién; y la justificacion de ventilacién mecanica con la descripcion de su evolucion y
la duracion de la misma.

Se debe descartar entidades como las mencionadas en el punto de secuelas de IRA previa,
pero el aporte de una buena historia médica sobre el episodio respiratorio neonatal, resulta
mucho mas significativo. En general, el manejo tiene una orientacion muy semejante al men-
cionado para las secuelas de IRA.

d) Contaminacion ambiental

Para atribuir a esta situacion el origen de una neumonia recurrente, hay que basarse en el
antecedente de una contaminacion intradomiciliaria importante, como en los casos de familias
muy pobres, que padecen condiciones de hacinamiento extremo, las cuales incluyen la
coccion de alimentos dentro del area de los dormitorios, en algunos casos utilizando elemen-
tos extremadamente contaminantes como carbon de lefia, detritos organicos multiples o inclu-
so gasolina. El hacinamiento y la contaminacion son mas graves si las personas conviven con
animales, si el piso de la habitacion es de tierra y si el rea del dormitorio permanece sucia.

El antecedente de fumadores intradomiciliarios es también de mucha importancia.
Asimismo, cuando se utiliza para la calefaccion chimeneas de fuego adentro de la vivienda, la
intensidad de la contaminacidn aumenta con la frecuencia del del uso de las cocinas y la pre-
sencia de elementos organicos en el combustible que se quema. En condiciones ideales el
grado de contaminacion ambiental deberia medirse con equipos que determinan las partes por
millén de material contaminante en el aire que se respira.

La dificultad del tratamiento se relaciona con la gravedad del caso, que varfa segin la inten-
sidad de la contaminacion, y la exposicion y susceptibilidad del paciente. El cuadro clinico
puede requerir un manejo complejo pues es de tipo bronco-obstructivo e hipersecretante. Un
sintoma fundamental es la tos con caracteristicas de sequedad, disfonia y de tipo irritativo, o
en algunas condiciones, de tipo himeda y productiva.
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Se presentan episodios de neumonias con componentes parenquimatosos recurrentes como
resultado de la misma contaminacion e irritacion fisico-quimica a la que estan sometidos los
tejidos pulmonares. Puede haber sobreinfeccion bacteriana facilitada por la alteracién de las
barreras y mecanismos de defensa pulmonar causadas en la mucosa de las vias aéreas por la
contaminacion ambiental. Los hallazgos auscultatorios son estertores crepitantes de alta y baja
tonalidad, asociados a diferentes grados de signos de obstruccién bronguial.

Las radiografias de térax muestran ante todo edema peribronquial, diferentes grados de
infiltrados intersticiales periféricos o centrales, y en los periodos de agudizacion maxima, infil-
trados parenquimatosos que corresponden radiol6gicamente a neumonias de diferente grado
de intensidad. Para definir el diagndstico, generalmente se requiere excluir por antecedentes
clinicos o por examenes auxiliares, las diferentes enfermedades cronicas o recurrentes que
puedan comportarse en forma semejante.

El manejo debe orientarse al control de la contaminacién ambiental, al uso de broncodila-
tores y esteroides inhalados en los casos que lo justifiquen, e incluso, el uso de ciclos variables
de esteroides sistémicos cuando sean necesarios. Los procedimientos de drenaje bronquial se
aplican cuando existe un componente hipersecretante claramente establecido; y los antibidti-
cos, cuando se tenga una indicacion clara debido a infeccion bacteriana establecida.

e) Alteraciones inmunitarias

Esta posibilidad surge cuando se encuentran infecciones localizadas en otros sistemas, sien-
do més frecuentes las del oido medio y los senos paranasales, algunos cuadros diarreicos
recurrentes y prolongados, y otros signos que pueden ser graves, tales como infecciones a nivel
de la piel o las mucosas.

Una de las causas mas frecuentes de alteraciones inmunolégicas en los nifios es la hipoga-
maglobulinemia transitoria del lactante, la cual se manifiesta por episodios de infecciones
recurrentes localizadas ante todo en vias aéreas superiores, particularmente otitis media y
sinusitis. Un nimero determinado de estos casos presenta también episodios de neumonias
recurrentes. El diagnostico se confirma con la medicion de las inmunoglobulinas, que se
encuentran en limites inferiores de lo normal o ligeramente por debajo del limite inferior. Al
repetir las mediciones dos o tres meses mas tarde, muestran una tendencia al aumento de las
inmunoglobulinas. Estos pacientes deben tratarse con medidas de limpieza local en la region
nasofaringea, uso de antibioticos por periodos mas o menos prolongados ante las infecciones
de tipo bacteriano. Debe evitarse el uso de gamablobulina por el perjuicio que causa su
administracion al suspender la produccion normal de las mismas y en la maduracion del
nifio.

Una descripcion mas detallada de la etiologfa, asi como del diagnostico y del tratamiento de
los nifios inmunodeprimidos y desnutridos con neumonia, se proporciona en un capitulo
aparte de esta misma publicacion. EI manejo de estos nifios se basa en la evaluacion de las
caracteristicas y los antecedentes de cada caso.
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f) Cardiopatias

En pacientes con signos sugestivos de enfermedad cardiaca, debe tenerse en cuenta que la
cardiopatia puede explicarse por dilatacion de cavidades cardiacas y por compromiso hemo-
dindmico con compresion de vias aéreas centrales y periféricas. Este Gltimo puede causar
cuadros de atelectasias que se infectan y se comportan como neumonias recurrentes, aso-
ciadas casi siempre con signos de obstruccion bronquial. El diagndstico puede precisarse con
un ecocardiograma y por medio de un cateterismo cardiaco. El tratamiento debe orientarse al
control de la alteracion hemodinamica y del componente secretante que puede causar este tipo
de obstruccion bronquial secundaria.

) Asma grave

Un porcentaje bajo de casos de asma se manifiesta por episodios obstructivos con predominio
hipersecretante, con auscultacion de crepitancias de baja tonalidad, que con frecuencia se confunde
con neumonias. En las Radiografias puede verse imagenes de atelectasias de diferentes grados de
intensidad, que pueden ser diagnosticarse erréneamente como neumonias, ya que solo ocasional-
mente se trata de sobreinfecciones bacterianas. Ademés de la historia clinica, se necesitan estudios
que descarten otras entidades, incluyendo fibrosis quistica, déficit de IgA o subclases de IgG,
alteraciones en la dinmica traqueobronquial y neumopatias aspirativas, entre otras. Cuando se
trata de un nifio con edad suficiente para realizar una espirometria o una curva de flujo del volu-
men respiratorio, es facil precisar el diagnostico de asma bronquial; pero en nifios menores de 5
afios se llega a este diagnostico solamente después de descartar las entidades mencionadas.

El manejo es idéntico al de un paciente con asma grave, incluida la administracion de
terapia anti-inflamatoria del tipo de la beclometasona, complementada con teofilina por perio-
dos prolongados; betay agonistas (R-adrenérgicos) inhalados en el momento de la exacer-
bacion y ante la exposicion a factores desencadenantes, fisioterapia respiratoria en determina-
dos momentos de la enfermedad, y esteroides orales por periodos variables en algunos casos.

h) Tuberculosis pulmonar

Sus manifestaciones son menos aparatosas de las esperadas conforme a lo observado en las
radiografias de térax. Generalmente predomina la tos, la dificultad respiratoria de intensidad
variable y el compromiso del estado general. El diagndstico se orienta en parte por hallazgos
radiograficos y se completa con datos epidemioldgicos. Se concluye con la demostracion del
bacilo tuberculoso en un frote de esputo y en el cultivo de secreciones tomadas por aspirado
gastrico durante tres dias consecutivos, o bien de material bronquial procedente de expecto-
racion espontanea o inducida por fisioterapia respiratoria. En algunos casos se requiere pro-
cedimientos broncoscopicos para precisar el diagnostico, incluyido el lavado broncoalveolar.
La terapia puede incluir isoniazida, pirazinamida y rifampicina diariamente por dos meses, y
posteriormente isoniazida y rifampicina, dos veces por semana durante cuatro meses. Esta
enfermedad también se considera con mayor detalle en el capitulo de neumonia en el nifio
inmunodeprimido y desnutrido.
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i) Cuerpo extrafio en vias aéreas

Una historia clinica bien orientada a este respecto contiene frecuentemente el dato de
ahogamiento, o la sospecha de ahogamiento, con un cuerpo extrafio. El diagndstico se hace
por broncoscopia. El tratamiento, en los casos en que no hay destruccion importante de la
estructura bronquial, se reduce a la extraccion del cuerpo extrafio por medio de la misma
broncoscopia. Desafortunadamente, sucede a menudo que en el momento en que se precisa
el diagnostico, ya se ha producido una lesion importante con bronquiectasias seculares que
eventualmente requieren resecciones pulmonares en la zona comprometida.

J) Fibrosis quistica

Debe considerarse en pacientes con signos bronquiales recurrentes, con predominio bronco-
obstructivo hipersecretante, vinculados con sindrome de mala absorcion intestinal identificada
por evacuaciones claramente esteatorreicas. Con frecuencia, existe el dato de un sabor salado en
la piel del nifio. En realidad, hay una gran heterogeneidad en la forma de presentacion clinica.
El manejo se lleva a cabo con fisioterapia respiratoria diaria, antibiéticos en los periodos de exa-
cerbacion, enzimas pancredticas, vitaminas de tipo liposolubles y aporte nutricional optimo.

k) Anomalias bronquiales y disquinesia bronquial

Debe considerarse como explicacion posible de neumonia recurrente en pacientes en
quienes se manifiesta, sobre todo, por episodios bronco-obstructivos con presencia de atelec-
tasias recurrentes localizadas, alternando con zonas de sobre-distension pulmonar. Para su
diagndstico, se requiere el andlisis endoscdpico y en condiciones ideales, se confirma
mediante una cinebroncografia. El manejo de los casos leves y moderados se realiza con
fisioterapia respiratoria y antibidticos por periodos variables en los momentos con sobreinfec-
cion bacteriana. En casos graves, se requiere procedimientos quirdrgicos que solucionen las
lesiones de malasia bronquial localizadas. Otras entidades que deben tomarse en cuenta, tales
como la disquinesia ciliar y los quistes congénitos infectados, entre otras, son mas raras.

V1. CONCLUSION

El diagnéstico diferencial y el manejo de las neumonias recurrentes del nifio, requiere de un
analisis individual mucho mas detallado y especializado en cuanto mas complicado se presen-
ta el caso en estudio. El objetivo primario del Programa de Control de las Infecciones
Respiratorias Agudas en el nifio no pretende incidir en forma importante sobre la morbilidad
y la mortalidad especificas atribuidas a estos casos. Pero puede contribuir a disminuirlas, en
la medida en que la racionalizacion de los recursos humanos y fisicos para el tratamiento de
los nifios con IRA y neumonias agudas secundarias, aumente la disponibilidad del personal
médico con diferentes niveles de preparacién técnica, para que dediquen mas tiempo a este
tipo de pacientes.
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