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1 NFECCIONES RESPIRATORIAS 
AGUDAS EN LOS NIÑOS. 

MEDIDAS DE APOYO EN EL N-IVEL PRIMARIO1 

En el tratamiento de pacientes con in- 
fecciones respiratorias agudas (IRA) en el nivel primario, lo más importante es 
determinar si la enfermedad es leve, moderada o grave (1); en segundo lugar, 
seleccionar cuidadosamente el agente antimicrobiano que debe adminis- 
trarse con el fin de controlar la infección y evitar sus secuelas (2); en tercer 
lugar, utilizar medidas de apoyo apropiadas que puedan contribuir al éxito 
del tratamiento o del traslado del paciente y proporcionar tecnología simple 
pero fundamental a las familias para que actúen en forma adecuada ante 
futuros episodios (3). La notoria recidividad de las infecciones respiratorias 
agudas (4) hace que estos conceptos resulten trascendentales para su control. 
A continuación se examinan algunas de las medidas de apoyo que pueden ser 
de utilidad para el tratamiento de cualquier proceso infeccioso de las vías 
respiratorias con un tiempo de evolución menor de dos semanas. 

Medidas generales 

Si bien es importante dejar que los pa- 
cientes adopten la posición que les resulte más cómoda, es necesario recordar 
que cuando existe dificultad respiratoria la posición semisentada parece ser la 
más conveniente. Cuando hay estridor y el niño respira por la boca, la humi- 
dificación del ambiente alivia la molestia producida por la sequedad de la 
garganta (5). La alimentación al pecho materno no debe suspenderse (6) y en 
niños mayores debe continuarse la alimentación normal, aunque en forma 
fraccionada, para evitar el vómito y la anorexia concomitante. Es necesario 
mantener al niño junto a su madre la mayor parte del tiempo, incluso por la 
noche, pues esto le hará sentirse seguro; esta situación debe aprovecharse 
para orientar a la madre en cuanto a prácticas apropiadas de diagnóstico y 
cuidado del niño en el hogar (7). 

Medidas específicas 

Hidratación. La deshidratación en las infecciones respiratorias leves o mo- 
deradas es prácticamente inexistente; en cambio, en las bronconeumonías y 
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bronquiolitis graves llega a observarse en el 26% de los casos, si bien es casi 
siempre leve (menor del 3 % ) o moderada (menor del 5 % ) y es muy raro 
encontrar la forma grave (8). En el 80% de los casos la deshidratación es de 
tipo isotónico y en el 20% hipotónica. No existe en la actualidad una explica- 
ción clara acerca de las causas de la hiponatremia en la quinta parte de los 
pacientes, pero parece estar parcialmente determinada por pérdidas elevadas 
de sodio en las secreciones nasales y por secreción inadecuada de hormona 
antidiurética (9, 10). Como la deshidratación puede contribuir a agravar la 
condición del enfermo, su tratamiento adecuado es esencial (ll). Tradi- 
cionalmente la hidratación se ha efectuado por vía intravenosa, pero en la 
actualidad existen pruebas de que los pacientes que aceptan y toleran la hi- 
dratación por vía oral responden satisfactoriamente a la solución hidroelec- 
trolítica recomendada por la Organización Mundial de la Salud para las dia- 
rreas cuando se alterna con biberones de agua. La vía intravenosa puede 
reservarse para casos muy graves y para los pacientes que no toleran la hidra- 
tación oral. 

Control de la fiebre. Es común que los enfermos presenten fiebre, inde- 
pendientemente de la gravedad del cuadro. No está aclarado aún si la fiebre 
es beneficiosa o perjudicial (12) en el curso de una infección, y la información 
disponible a este respecto es contradictoria. En tales circunstancias, se reco- 
mienda administrar aspirina o acetaminofén (13) para eliminar las molestias 
que causa la fiebre; la acción de ambos fármacos se considera similar en 
cuanto a eficacia (14) cuando se administran en dosis de 50 a 100 mg por año 
de edad, tres o cuatro veces al día. 

Uso de oxígeno. En casos graves se puede presentar insuficiencia respira- 
toria de distintos grados que puede producir hipoxia y por último fallo respi- 
ratorio y muerte (5). La insuficiencia respiratoria y la hipoxia en estos casos 
son equivalentes a la deshidratación en las diarreas. Si bien por lo general los 
hospitales disponen de oxígeno, con frecuencia este no se consigue en zonas 
alejadas del hospital. Aun cuando sería deseable contar con oxígeno en los 
centros de salud cercanos a las comunidades (U), donde es indispensable que 
exista es en las ambulancias que se utilizan para trasladar a los enfermos 
graves a los centros de mayor complejidad. Cuando el niño respira con di& 
cultad o las uñas o labios adquieren un color gris o azul, es necesario adminis- 
trarle oxígeno húmedo mediante una cánula nasal (16) en cantidades que 
van de uno a tres litros por minuto. 

Antitusivos . En general no se recomienda el uso de antitusivos, pues son 
poco eficaces o potencialmente tóxicos (17). La tos es un poderoso me- 
canismo de defensa (Il, 17, 18) y para controlarla se requieren dosis altas que 
pueden causar trastornos al sensorio, con lo cual se pone al niño en grave 
peligro. Cuando la tos es intensa y frecuente, y llega a interferir con el sueño, 
la alimentación y la oxigenación (19), se justifica enviar al paciente a un cen- 
tro de mayor complejidad para determinar la causa y tratar de controlarla 
bajo estricta vigilancia médica. 



Aspiración de secreciones nasales. En niños menores de un año la acu- 
mulación de secreciones en la nariz causa muchas molestias e impide la respi- 
ración y la alimentación; los torna irritables y no pueden concebir el sueño, 
con lo que se agrava su problema respiratorio. Es muy importante limpiar las 
fosas nasales cuantas veces sea necesario, utilizando gotas de solución salina o 
agua hervida y efectuando a continuación una suave aspiración. 

Broncodilatadores. Por lo común la presencia de sibilancias indica asma; 
sin embargo, también pueden presentarse en las bronquiolitis y en algunas 
bronquitis víricas (20, 21). Cuando se acompañan de dificultad respiratoria 
debe enviarse al paciente a un centro hospitalario: mientras tanto se puede 
administrar por vía oral una dosis de 1 mg de salbutamol a los niños menores 
de tres años y de 2 mg a los que tienen más edad. Debe recordarse que el 
asma es poco frecuente en los menores de un año y que en estos niños la causa 
mayor de sibilancias es por bronquiolitis. En estos casos (22) los broncodilata- 
dores son, en términos generales, poco útiles (23, 24). 

Digitalización. Cuando la infección respiratoria es grave algunos pa- 
cientes presentan insuficiencia cardíaca congestiva que se manifiesta por 
aumento de la dificultad respiratoria, pulso débil y rápido, ingurgitación de 
las venas del cuello y hepatomegalia dolorosa (2j); a veces se presenta tam- 
bién edema en las piernas y el aspecto del niño es de extrema gravedad, con 
un quejido constante. Estos casos deben enviarse inmediatamente a un cen- 
tro hospitalario (26) y como último recurso se les puede administrar digoxina 
en la forma siguiente: 2 ml(lO0 pg) por vía oral a los menores de un año y de 
3 a 4 ml (150 a 200 pg) a los niños de más edad. Estas cantidades equivalen 
aproximadamente a la mitad de la dosis total de digitalización. Durante el 
traslado debe colocarse al paciente en posición semisentada, y administrársele 
oxígeno y la primera dosis de antibiótico. 

Fisioterapia de tórax. En las infecciones respiratorias que se acompañan 
de abundantes secreciones bronquiales es importante facilitar su expulsión 
(ll, 27) mediante técnicas manuales de fisioterapia del tórax (5) ; la más prác- 
tica de ellas es la percusión en diferentes posiciones del niño para mejorar el 
drenaje de los bronquios, palmoteando con la mano durante uno o dos 
minutos el área del tórax. Existen manuales didácticos que contienen las re- 
comendaciones precisas para realizar esta operación (27-30). 

Nota: El autor expresa su agradecimiento al Dr. José F. Chavarría Milanés por su inestimable 
ayuda en la realización de este estudio. 
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