INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) constituyen uno de los principales motivos
de consulta en los servicios de atencion primaria en todo el mundo, especialmente durante
lainfancia y en el adulto joven, siendo una causa frecuente de ausentismo escolar y laboral,
determinando elevados costos sanitarios y pérdida de productividad!. Aun cuando la
mayoria de las IRA son ocasionadas por virus respiratorios, son autolimitadas, de curso
benigno y bajo riesgo de complicaciones, los errores diagndsticos y terapéuticos
representan un serio problema por el uso excesivo e inadecuado de antimicrobianos?3, lo
cual se ha asociado a aumento del desarrollo de resistencia bacteriana en la poblacién y
eventos adversos, sin modificar significativamente la evolucidn clinica en la poblacién de
bajo riesgo. Por otro lado, se ha encontrado que las principales complicaciones de las IRA
no son identificadas ni tratadas oportunamente en los servicios de atencidn primaria, lo que
favorece la elevada morbimortalidad en algunas areas geograficas*. Por ello, es esencial
seguir las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, adaptadas a las
condiciones locales de nuestro sistema sanitario, como referencia en el primer nivel de
atencién®. El propdsito de esta guia es proporcionar a los médicos una herramienta que
incluya estos criterios para la atencién apropiada de las IRA.

La incidencia de infecciones respiratorias agudas, su distribucién y el desenlace
clinico varian segun diversos factores, los cuales deben ser considerados en su manejo>®:
e Las condiciones del medio ambiente: Contaminacidn atmosférica y domiciliaria,
hacinamiento en los hogares, la humedad e higiene ambiental, la estacionalidad y la
temperatura.
¢ La disponibilidad y eficacia de los servicios de atencion sanitaria y las medidas de
prevencidn y control de las infecciones respiratorias aplicadas para contener la propagacion
en la poblacidn, como los programas de inmunizacidn, el acceso a los establecimientos de
atencidn sanitaria y la capacidad de aislamiento del caso indice.
e lLos factores del huésped como la edad, el consumo de tabaco y alcohol, las

comorbilidades, su capacidad de transmitir la infeccion, el estado inmunitario y nutricional,



infeccidn anterior o concurrente por otros agentes patdgenos y condiciones médicas
subyacentes.
e las caracteristicas del agente patdégeno, entre ellas, modos de transmision,

transmisibilidad, virulencia y la carga microbiana (tamafio del inéculo).

Resfrio comun

El resfrio comun o rinofaringitis aguda es un cuadro respiratorio agudo autolimitado
de curso benigno que compromete el tracto respiratorio superior (nariz, senos paranasales,
faringe y laringe) caracterizado por malestar general, sensacion febril, estornudos,
congestidén nasal, rinorrea acuosa y mucosa, descarga nasal posterior, odinofagia y tos seca
que dura entre 1-2 semanas’. El compromiso rinosinusal es habitual y la secrecidn nasal se
torna mucopurulenta en el curso de algunos dias debido a la presencia de leucocitos
polimorfonucleares y bacterias que colonizan la via aérea superior, sin que implique que
sea una complicacion bacteriana. Los principales agentes causales son rinovirus,
coronavirus, adenovirus, coxsackie, echovirus y virus influenza®. El virus se contagia a través
del contacto con las secreciones de la persona infectada o la inhalacidon de sus gotitas de
saliva. Los sintomas aparecen entre uno y dos dias después del contacto. La recuperacion
suele ser espontanea en el curso de 1-2 semanas con medidas de cuidados generales,
higiene nasal, uso de antiinflamatorios orales y descongestionantes orales.

El resfrio comun es una infeccidn respiratoria viral altamente prevalente en la
poblacién, se estima que afecta 2-6 veces cada afio a la poblacion adulta y 6-10 veces cada
afio a los nifios pequefios®. A pesar de su curso benigno, ocasiona un tercio de los casos de
ausentismo escolar y laboral®. El principal factor de riesgo es el contacto con personas
enfermas, se transmite principalmente a través de la inhalacién de pequeifias particulas que
emite la persona infectada cuando tose, estornuda o exhala. La infeccidn tiende a ser mas
intensa y prolongada en nifios pequefios, adultos mayores con comorbilidad multiple,
sujetos fumadores, inmunocomprometidos o desnutridos. El enfermo desarrolla

inmunidad al virus que le ha ocasionado la infeccién, no obstante, debido al gran numero


https://es.wikipedia.org/wiki/Secreci%C3%B3n

de agentes causales, esta inmunidad es limitada y una persona puede infectarse facilmente

por otro virus del resfriado y comenzar el proceso de nuevo.

Faringitis - Faringoamigdalitis aguda

La faringitis o faringoamigdalitis aguda es una infeccion respiratoria alta
autolimitada, habitualmente de curso benigno, ocasionada principalmente por virus
respiratorios y ocasionalmente por bacterias, especialmente Streptococcus pyogenes*:. Las
principales manifestaciones clinicas son malestar general, mialgias, cefalea, sensacién
febril, escalofrios y odinofagia, la mayoria de los casos ceden espontaneamente con
medidas de cuidado generales y uso de antiinflamatorios orales, mientras que la infeccién
faringea estreptocécica requiere diagndstico y tratamiento oportuno para prevenir las
complicaciones postinfecciosas, enfermedad reumatica y glomerulonefritis aguda, que
aparecen 2-3 semanas después de la infeccidn faringea®?.

Los virus respiratorios ocasionan alrededor del 75% de los episodios de faringitis
aguda, especialmente rinovirus, coronavirus, adenovirus, virus influenza, parainfluenza,
coxsackie, herpes simple y virus de Epstein-Barr. Streptococcus pyogenes ocasiona 5-30%
de las infecciones faringeas, especialmente en los nifios entre 5 y 15 afios, siendo menos
frecuente en la poblacidn adulta (Tabla 1)1%13,

Las principales manifestaciones clinicas de la faringitis aguda son malestar general,
fiebre, odinofagia, con o sin eritema, edema, exudado o ulceraciones en la regién
faringoamigdaliana. La infeccion estreptocdcica faringea suele ser de inicio abrupto,
caracterizada por malestar general, fiebre, escalofrios, cefalea, odinofagia, adenopatias
cervicales anteriores sensibles y exudado faringoamigdaliano purulento3. La presencia de
petequias en el paladar y el rash escarlatiniforme son muy sugerentes de infeccién
estreptocdcica pero son poco sensibles. La presencia de coriza, eritema conjuntival, tos y
diarrea son sugerentes de infeccién viral.

El diagndstico de esta condicidon es clinico, basado en elementos de la historia y
examen fisico, sin poder precisar el agente causal en la mayoria de los casos; para ello, el

cultivo faringeo tiene una sensibilidad cercana al 90-95% para el aislamiento de S. pyogenes,



pero requiere 2-3 dias. Los examenes de deteccidn rdpida de antigenos en frotis faringeo
permiten establecer el diagndstico de la infeccidn estreptocdcica en minutos, con una
elevada especificidad (89-97%) y sensibilidad moderada (55-99%)'*. Si el examen es
positivo, se recomienda indicar tratamiento antibidtico especifico (Tabla 2) y si el examen
es negativo se recomienda medidas de cuidado generales y evitar el uso de antimicrobianos;
si el cuadro clinico y los antecedentes epidemioldgicos sugieren infeccidn estreptocdcica se
recomienda solicitar cultivo faringeo y proceder segun su resultado®®. La determinacién de
titulos de anticuerpos contra Streptococcus pyogenes carece de utilidad clinica, los niveles
de antiestreptolisina O se comienzan a elevar entre los 7 y 14 dias después de iniciada la
infeccidn, alcanzando los valores maximos entre las 3 y 6 semanas.

En las guias clinicas se recomienda emplear los criterios de Centor modificados?®
segln grupo etdreo para predecir el riesgo de infeccién faringea por Streptococcus
pyogenes:

¢ Fiebre (temperatura mayor de 38 °C): +1 punto.

¢ Edema y exudado faringoamigdaliano: +1 punto.

Adenopatias cervicales anteriores sensibles: +1 punto.

Ausencia de tos: +1 punto.

Edad menor de 15 afios: +1 punto.

Edad mayor o igual a 45 afios: -1 punto.

Recomendaciones

Criterios de Centor Riesgo de infeccion Recomendacién

estreptocdcica

Medidas de cuidados generales

0 - 1 puntos 1-10% L .
pu ? No requiere estudio microbiologico
2 puntos 11-17% Deteccmnl .raplda de- antl’genos
estreptocdcicos y/o cultivo faringeo
D hy - .
3 puntos 28 - 35% eteccion rapida de antigenos

estreptocdcicos y/o cultivo faringeo

4 - 5 puntos 51-53% Tratamiento antibiético empirico



El paciente con infeccién faringea tratada con medidas de cuidado generales debe
volver a consultar si los sintomas persisten mas de cinco dias, se recomienda solicitar
examen de deteccion rapida de antigenos estreptocdcicos o cultivo faringeo y ampliar el
diagnodstico diferencial: Mononucleosis infecciosa, infeccion por VIH, infeccion por
Streptococcus grupo C, Sindrome de Lemierre, complicacion supurativa (absceso
periamigdaliano)*!>. En los nifios se recomienda solicitar cultivo faringeo si el examen
directo resulta negativo, no asi en adultos porque la infeccidon estreptocédcica y riesgo de
complicaciones supurativas o no supurativas es menor. Estas complicaciones pueden ser
prevenidas iniciando el tratamiento antibiético dentro de los primeros nueve dias de
iniciada la infeccién faringea. Los pacientes con infeccién faringea estreptocdcica pueden
retornar al colegio o al trabajo a las 24 horas de iniciado el tratamiento antibidtico o cuando
haya cedido la fiebre.

Factores de riesgo de infeccion faringea estreptocdcica: Nifios entre 5 y 15 afios,
contacto con paciente cursando infeccidn estreptocécica aguda, adultos expuestos a nifios
pequefios o escolares, estacionalidad: fines de invierno y comienzos de primavera®>.

Las complicaciones de la faringoamigdalitis bacteriana pueden ser supurativas o no
supurativas, en el primer grupo se encuentran la otitis media y el absceso periamigdaliano
(Tabla 3). En la infeccion faringea por Streptococcus beta hemolitico del grupo A, la
enfermedad reumatica y la glomerulonefritis post-estreptocdcica pueden aparecer entre
las complicaciones no supurativas'¥'®>. En caso de presentarse estas complicaciones, el
paciente debe ser remitido a los especialistas correspondientes para su mejor evaluacién y
tratamiento.

El tratamiento antibidtico de eleccion de la infeccidn faringea estreptocdcica es la
penicilina y sus derivados, en caso de alergia se pueden prescribir un macrdlido o
clindamicina (Tabla 2). El uso racional y apropiado de antimicrobianos en el paciente con
faringitis aguda basado en las recomendaciones de las guias clinicas reduce
significativamente el riesgo de complicaciones supurativas y no supurativas, optimizando el
uso de los recursos sanitarios, disminuyendo el desarrollo de resistencia antibidtica y los

efectos adversos de los antibidticos!*1>.



Otitis media aguda

La otitis media aguda es un motivo de consulta frecuente en la edad pediatrica, un
tercio de las infecciones respiratorias altas se asocian a inflamacién del oido medio, los
principales agentes causales son los virus respiratorios (rinovirus, coronavirus, virus sincicial
respiratorio, bocavirus, metapneumovirus) y las bacterias cldsicas (S. pneumoniae, H.
influenzae, M. catarrhalis) que colonizan la via aérea superior de los nifios pequefios'’. El
diagnodstico estd basado en elementos de la historia clinica y la otoscopia: malestar general,
irritabilidad, sensacion febril, insomnio, otalgia, otorrea, eritema y abombamiento de la
membrana timpdénica o presencia de exudado purulento en el conducto auditivo externo?®,
El diagnédstico clinico no permite precisar el agente causal: virus y/o bacterias, siendo
frecuente la prescripcion de antimicrobianos, los cuales no suelen modificar la evolucién
clinica en los casos de curso benigno autolimitados que pueden ser manejados con medidas
de cuidados generales®®. La otoscopia es un examen que requiere experiencia, siendo dificil
de interpretar en niflos pequefios que no cooperan durante el examen, en presencia de
impactacion de cerumen o uso de instrumentacion inadecuada.

El propdsito del tratamiento es aliviar los sintomas, especialmente reducir el dolor y
la fiebre, acelerar la recuperacidn funcional y reducir el riesgo de complicaciones'’*8, El uso
de paracetamol e ibuprofeno permiten aliviar el dolor y reducir la fiebre de los pacientes;
los productos homeopaticos y las aplicaciones locales de medicamentos no han demostrado
su eficacia. Se recomienda prescribir antibidticos a los niflos de cualquier edad con
sintomas intensos u otorrea y a los nifios menores de dos afios con otitis media bilateral.
En los nifios sin otorrea y con ausencia de sintomas sistémicos se recomienda diferir el uso
de antibidticos y observar la respuesta clinica con tratamiento sintomatico, disminuyendo
con ello el desarrollo de resistencia a antibioticos y los efectos adversos asociados al uso de
antimicrobianos?®. Se estima que el 80% de los episodios de otitis media aguda se resuelven
espontaneamente con medidas de cuidado generales: reposo, analgesia, antipiréticos. Si
los sintomas persisten o se agravan se pueden prescribir antibidticos en el control a las 48-

72 horas o se les puede entregar a los padres o cuidadores una receta de antibidticos que



utilizaran sélo si persisten los sintomas. Esta estrategia reduce significativamente la
prescripciéon de antimicrobianos en nifos pequefios sin aumentar el riesgo de
complicaciones. El antibidtico de eleccién para manejar la otitis media aguda en nifios
pequenos es la amoxicilina en altas dosis (90 mg/kg/dia via oral); en caso de alergia o fracaso
de tratamiento con amoxicilina se recomienda emplear amoxicilina-acido clavulanico,
cefalosporinas de segunda o tercera generacion o clindamicinal’18,

Las principales complicaciones de la otitis media aguda son la perforacién timpanica,
mastoiditis aguda, parélisis facial, meningitis y absceso cerebral'’'8. Las complicaciones
supurativas pueden ser pesquisadas durante la evaluacidn clinica y requieren la pronta
derivacion al especialista para evitar las secuelas asociadas: servicio de otorrinolaringologia
0 neurocirugia.

Factores de riesgo de otitis media aguda: Nifios pequeios con comorbilidades,
anomalias craneofaciales, fisura palatina, deterioro cognitivo, autismo, sindrome de Down,
déficit inmunitario, pérdida auditiva o visual, anomalias del desarrollo?.

Medidas preventivas de la otitis media en el lactante: Promover la lactancia
materna durante seis meses, tratamiento del tabaquismo de los padres y cuidadores, evitar
la exposicidon pasiva a humo de tabaco o contaminantes domiciliarios, programa de
inmunizaciones (vacuna conjugada antineumocdcica de 13 serotipos y vacuna

antiinfluenza), suplementos nutricionales, manejo 6ptimo de las comorbilidades?®.

Rinosinusitis aguda

La rinosinusitis aguda es la inflamacidn de la via aérea superior que compromete las
fosas nasales y cavidades perinasales, ocasionada por virus respiratorios y bacterias clasicas
(S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis), que dura menos de cuatro semanas?l. La
diferenciacién entre las infecciones bacterianas y virales permite reducir el uso inapropiado
de antimicrobianos disminuyendo el desarrollo de resistencia y los efectos adversos
asociados a su prescripcién. La mayoria de los cuadros de sinusitis aguda comienzan con
una infeccién respiratoria alta de etiologia viral, la cual puede ser seguida por una infeccién

bacteriana??. Los nifios pequefios presentan 6-8 episodios de infeccidn respiratoria aguda



alta de origen viral cada afio, se estima que 5-13% de estos casos se complican con
sobreinfeccidn bacteriana de las cavidades perinasales?3. La otitis media aguda y la sinusitis
aguda son las principales complicaciones de las infecciones respiratorias altas de etiologia
viral, siendo las principales indicaciones de uso de antimicrobianos en pediatria?®. La
patogénesis y los agentes causales son similares en ambas entidades. El tratamiento de la
infeccidn rinosinusal de etiologia bacteriana acelera la recuperacién clinica y evita el
desarrollo de las complicaciones, tales como meningitis, absceso cerebral, celulitis o
absceso de la drbita.

El cuadro clinico se caracteriza por malestar general, sensacién febril, fatigabilidad,
cefalea, congestion nasal, rinorrea mucosa o purulenta, obstruccidn nasal, descarga nasal
posterior, dolor facial o dental, halitosis y ocasionalmente tos?"?>. La rinoscopia evidencia
inflamacién de la mucosa nasal, exudado mucoso o purulento proveniente de las cavidades
perinasales. La infeccidn rinosinusal de etiologia viral suele durar menos de dos semanasy
los sintomas ceden con medidas de cuidados generales, tales como uso de
descongestionantes nasales, irrigacion nasal con solucién salina o antiinflamatorios tépicos.
Se recomienda sospechar infeccidn rinosinusal bacteriana en los cuadros prolongados mas
alld de dos semanas con exudado purulento y/o agravacion de los sintomas locales y
sistémicos a pesar del tratamiento sintomatico.

Se recomienda sospechar infeccidn rinosinusal bacteriana en las siguientes
situaciones clinicas?%?:

e Sintomas y signos de rinosinusitis aguda que duran mas de diez dias sin evidencias de
mejoria clinica.

* Presencia de sintomas y signos de gravedad (ej. fiebre mayor de 39 °C), descarga nasal
purulenta y dolor facial que dura mas de 3-4 dias consecutivos al comienzo de la
enfermedad.

e Agravacion de los sintomas y signos clinicos, aparicién de fiebre, cefalea o aumento de la
descarga nasal después de una infeccion respiratoria alta que estaba inicialmente

mejorando.



Si se sospecha una infeccion bacteriana se recomienda implementar las medidas de
cuidado generales y prescribir antibidticos de primera linea, la amoxicilina-acido clavulanico
es el farmaco de eleccidn en nifios y adultos?%2425, No se recomienda prescribir macrélidos
o sulfas debido a la elevada tasa de resistencia de S. pneumoniae y H. influenzae. En caso
de alergia a penicilina se recomienda prescribir doxiciclina o fluoroquinolonas
(levofloxacina, moxifloxacina). Se recomienda tratar con antibidticos durante una semana
en pacientes adultos y se suele prolongar a 10-14 dias en la infancia. Si el paciente se agrava
a las 48-72 horas de iniciado el tratamiento antibidtico o no mejora después de 5-7 dias de
tratamiento se recomienda derivar al especialista porque se debe investigar la presencia de
microorganismos resistentes (solicitar cultivo por aspiracidon del seno comprometido o
cultivo dirigido del meato medio), anomalias estructurales, causas no infecciosas o
complicaciones supurativas (solicitar tomografia computarizada con medio de contraste de
la regién anatédmica comprometida).

Factores predisponentes de rinosinusitis bacteriana: Infecciones y procedimientos
dentales; causas iatrogénicas: cirugia nasal, sonda nasoenteral, ventilacién mecdnica;
inmunodeficiencia primaria o adquirida; disfuncién de la motilidad ciliar: tabaquismo,
fibrosis quistica, discinesia ciliar, sindrome de Kartagener; obstruccion mecanica: poliposis
nasal, hipertrofia de cornetes, desviacion del tabique nasal, tumor, trauma, cuerpo extrano,
granulomatosis de Wegener; edema de la mucosa nasal: infeccidn viral, rinitis alérgica o
vasomotora?®.

En pacientes con infecciones rinosinusales recurrentes o hallazgos sugerentes de
rinosinusitis crénica se recomienda ampliar el estudio diagndéstico en busqueda de
condiciones crdénicas que podrian modificar el manejo, tales como asma bronquial, fibrosis

quistica, discinesia ciliar y estados de inmunodeficiencia®>2°.

Influenza
La influenza es una enfermedad respiratoria infectocontagiosa provocada por los
virus de la influenza A y B, que puede ocasionar cuadros leves que requeriran tratamiento

sintomatico ambulatorio hasta cuadros graves con falla respiratoria aguda progresiva que



pueden llevar a la muerte?”?8, El periodo de incubacién de la enfermedad puede variar
entre 1 y 4 dias desde el contacto. Se manifiesta por sintomas inespecificos, comunes a
otras infecciones respiratorias virales del periodo otono-invierno, asociado a fiebre de inicio
brusco (38-40 °C) que dura entre 1 y 5 dias, malestar general, mialgias, cefalea, tos y
sintomas respiratorios altos o sintomas digestivos?’:28,

Ambos virus pueden ocasionar epidemias estacionales de influenza durante los
meses de otofio-invierno y casos esporadicos o brotes fuera de temporada?’?®. Durante la
temporada de influenza, los virus circulan ampliamente en la poblacién, con una tasa de
ataque anual estimada de 5-10% en adultos y 20-30% en los nifos. En climas templados,
las epidemias estacionales acontecen sobre todo durante el invierno; mientras que en las
regiones tropicales, casos de influenza pueden presentarse durante todo el afio, causando
brotes mas irregulares.

La principal forma de trasmisién de la enfermedad es el contagio de persona a
persona, a través de gotitas que quedan suspendidas en el aire después de que un paciente
con influenza tose o estornuda. También es posible adquirir la infeccion cuando se tocan
objetos contaminados con gotitas provenientes de un paciente infectado y se llevan a la
boca o nariz sin lavarse previamente las manos. De este modo, las principales medidas de
prevencion de esta condicion en la comunidad y ambiente hospitalario son el lavado de
manos, aislamiento respiratorio del caso indice, recambio frecuente del aire de sitios
cerrados, evitar el hacinamiento, promover formas de vida saludable, prevencién del
tabaquismo y exposicién a ambientes contaminados, manejo 6ptimo de las enfermedades
crénicas y trastornos nutricionales, cubrir la boca y la nariz con el antebrazo en caso de tos
o estornudo, pesquisa y tratamiento precoz de los casos. Junto con esto, la mejor manera
de evitar contraer esta enfermedad y en especial las complicaciones graves, es la
vacunacion de la poblacién de riesgo?°.

Aunque la mayoria de los enfermos desarrollan un cuadro respiratorio febril
autolimitado de manejo ambulatorio, se han identificado grupos de riesgo que tienen
mayor probabilidad de sufrir complicaciones graves, a quienes estan dirigidas las medidas

de prevencion: Nifios menores de cinco afios o adultos mayores de 65 afios con o sin



comorbilidades, inmunodepresion (infeccién por VIH, cancer, quimioterapia, tratamiento
inmunosupresor), portadores de enfermedades crénicas (asma, EPOC, fibrosis quistica,
dano pulmonar crdénico, diabetes mellitus, cardiopatias, insuficiencia cardiaca congestiva,
insuficiencia renal crénica, enfermedad neuromuscular, epilepsia, déficit cognitivo,
enfermedad hepatica crdnica), trastornos nutricionales, embarazadas, pacientes
institucionalizados o en reclusion?’28,

El programa de inmunizacidon contra la influenza disminuye las complicaciones
graves y mortalidad asociada a esta condicién, estd dirigido a subgrupos de la poblaciéon
definidos por condiciones biomédicas que se asocian a mayor riesgo de muerte vy
complicaciones asociadas a la infeccidon por el virus influenza?’?°. El programa de
vacunacion antiinfluenza se ajusta a las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la
Salud para el hemisferio sur. La vacuna trivalente estd compuesta de dos cepas inactivas
de virus influenza A (HIN1 y H3N2) y una cepa de virus influenza B.

Los programas de inmunizacién de la poblacién de riesgo, la organizacién de los
recursos humanos y materiales de los prestadores de salud y la vigilancia epidemioldgica de
la Enfermedad Tipo Influenza (ETI) constituyen las estrategias centrales del enfrentamiento
de la Influenza en el periodo epidémico de otofio-invierno?>3%3!, La pesquisa de casos se
realiza en los establecimientos centinela ambulatorios destinados a la vigilancia de la
Enfermedad Tipo Influenza (ETI) y en los hospitales midiendo la circulacidon de los virus
respiratorios; mediante el monitoreo de las consultas de urgencia por sindromes
respiratorios, de las hospitalizaciones por infeccién respiratoria aguda grave y de las
defunciones de causa respiratoria3.

El diagndstico presuntivo de influenza se establece en toda persona que consulta
por cuadro respiratorio de evolucién aguda con fiebre mayor o igual a 38,5 °C axilar y tos,
asociado a uno o mas de los siguientes sintomas: cefalea, mialgias, odinofagia; y contacto
con caso sospechoso o confirmado de influenza durante el periodo epidémico3®3!. En
pacientes adultos, la aparicion brusca de fiebre y tos durante la temporada de influenza
permite establecer el diagndstico de gripe en el ambito ambulatorio con una sensibilidad

superior al 70%32. La influenza estd asociada a una gran variedad de signos y sintomas que



pueden variar con la edad, comorbilidad, complicaciones y estado inmune del huésped. Los
nifios pequefios se pueden presentar con fiebre y sospecha de sepsis. La diarrea se puede
presentar en hasta el 28% de los lactantes y nifos pequefios infectados, aunque los
sintomas respiratorios altos y manifestaciones sistémicas constituyen la presentacién mas
comun. En la poblacién senescente puede no haber fiebre y la exacerbacidon de las
enfermedades crdnicas es comun (por ejemplo, exacerbaciones de asma y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica e insuficiencia cardiaca congestiva).

El uso apropiado de las pruebas de diagndstico, junto con la administracion
oportuna de medicamentos antivirales, puede mejorar los resultados clinicos de la infeccién
por virus influenza, puede reducir las pruebas diagndsticas innecesarias, la duracion de la
atencién médica requerida y el uso inapropiado de antibidticos por presuntas
complicaciones bacterianas?”?8. En las guias clinicas, se recomienda el empleo de pruebas
de diagndstico para la pesquisa de casos de influenza en pacientes con factores de riesgo o
infeccidn respiratoria grave, incluyendo técnicas de biologia molecular como la reaccién en
cadena de la polimerasa con transcriptasainversa (RT-PCR), los ensayos de
inmunofluorescencia, las pruebas rdpidas disponibles comercialmente para diagndstico de
influenza y el cultivo viral en células de tejido?”3°, En la Tabla 4 se describen los principales
examenes empleados en el diagndstico de influenza.

En los pacientes pediatricos y adultos con cuadro clinico sugerente de influenza se
recomienda descartar otras infecciones respiratorias frecuentes durante el invierno, tales
como infecciones de la via aérea superior (faringoamigdalitis, otitis media, sinusitis),
laringitis, epiglotitis, bronquiolitis, bronquitis o neumonia?’?%32, El sindrome gripal puede
ser ocasionado por otros virus respiratorios, tales como adenovirus, virus parainfluenza,
virus sincicial respiratorio, metapneumovirus, enterovirus y hantavirus, entre otros.

El manejo ambulatorio de los pacientes con gripe o influenza no complicada se basa
en las medidas generales recomendadas a todos los pacientes que lo requieran y el
tratamiento especifico con medicamentos antivirales (inhibidores de la neuraminidasa y
derivados de adamantano) se recomienda en los pacientes con factores de riesgo de

complicaciones o enfermedad respiratoria aguda grave?”28. A su vez, el tratamiento con



farmacos antivirales se recomienda a todo paciente hospitalizado por ETI o influenza

confirmada por examenes de laboratorio.

Cuidados generales para nifios y adultos con influenza?”33

¢ Reducir la actividad fisica y reposo en cama durante el periodo febril (1-3 dias).

Medidas de aislamiento del caso indice en el domicilio (precaucién de gotitas).

Régimen liviano, hidratacién adecuada.

Lavado frecuente de manos y medidas de higiene general.

Cubrir la boca y nariz con pafiuelo desechable o el antebrazo al toser o estornudar.

Uso de antipiréticos para el manejo de la fiebre. Se recomienda no emplear acido
acetilsalicilico en menores de 15 afos debido a su asociacién con el sindrome de Reye.
* Promover la consulta precoz en caso de deterioro clinico o agravamiento de los sintomas

(criterios de gravedad).

Tratamiento antiviral

Se recomienda prescribir el tratamiento antiviral a aquellos pacientes pediatricos o
adultos que presenten alguna condicion de riesgo para enfermedad respiratoria aguda
grave y cuyo cuadro clinico corresponda a un caso sospechoso o confirmado de influenza
(Tabla 5)?7:2>-31, La administracién de los farmacos antivirales antes de 48 horas desde la
aparicion de los sintomas ha demostrado que logra reducir la duracidn de los sintomas343>,
El efecto es minimo si su empleo es mas tardio, por lo cual se debe enfatizar la pesquisa y
tratamiento precoz de los casos. En los sujetos hospitalizados por infeccion respiratoria
aguda grave por influenza o ETI se recomienda iniciar el tratamiento antiviral lo antes
posible.

Los virus de influenza A(H1IN1)2009, A(H3N2) e influenza B son susceptibles a los
inhibidores de la neuraminidasa (oseltamivir y zanamivir), por lo tanto son los
medicamentos de eleccidn para su tratamiento3%3l. Asociado al uso masivo de fairmacos
antivirales durante la pandemia de 2009 se han detectado casos aislados de resistencia; sin

embargo, en Chile aun no se han detectado cepas resistentes a los inhibidores de



neuraminidasas. Mientras que los virus influenza A(HIN1) 2009 y A(H3N2) suelen ser
resistentes a amantadina y rimantadina. Los adamantanos no estan indicados para el
tratamiento del virus influenza B.

El uso de medicamentos antivirales (inhibidores de la neuraminidasa) en
embarazadas de cualquier edad gestacional y mujeres en lactancia con diagndstico de
influenza debe ser indicado considerando que el beneficio sea mayor que el riesgo de la
enfermedad (clasificacion C segun la FDA)3**. Ambos farmacos no han sido estudiados
especificamente en la gestante. Sin embargo, la categoria C no significa que el
medicamento no pueda ser utilizado en esta poblacién. Las gestantes pueden y deben
recibir un medicamento de categoria C cuando los posibles beneficios del uso de la droga
son mas probables que el posible riesgo de dafio para la mujer o su bebé. En las
embarazadas hospitalizadas por infeccién respiratoria aguda grave o compromiso sistémico

por influenza, el tratamiento de eleccién es oseltamivir.

Inhibidores de la neuraminidasa®’

Oseltamivir: Es el tratamiento de eleccién en pacientes con factores de riesgo de
complicaciones o enfermedad respiratoria aguda grave. Dosificacion de adultos: 75 mg
cada 12 h por 5 dias. Se requiere ajustar las dosis en pacientes con insuficiencia renal y en
pacientes en hemodialisis. Contraindicaciones: Reacciones de hipersensibilidad conocida al
Oseltamivir. Las reacciones adversas mas comunes son nauseas, vomitos, diarrea y dolor
abdominal. En las reacciones de hipersensibilidad cutdnea graves o aparicién de sintomas
neuropsiquiatricos (confusidn, alteraciones conductuales) se recomienda suspender el
farmaco.

Zanamivir: Es una alternativa para el tratamiento en nifios mayores de 7 afios y adultos que
presentan intolerancia a Oseltamivir. Dosificacion: 2 inhalaciones (10 mg) cada 12 horas
durante cinco dias. Las reacciones adversas mas comunes son fiebre, escalofrios, mareos,
sinusitis, artralgias y sintomas articulares. Contraindicaciones: Por ser un medicamento
inhalatorio, el efecto adverso mas relevante seria el broncoespasmo u obstruccidon

bronquial, por lo tanto no se recomienda su uso en personas con asma, hiperreactividad



bronquial o enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Con el uso de Zanamivir se han
comunicado episodios graves de broncoespasmo, en ocasiones con resultado fatal. En
reacciones alérgicas graves y aparicion de sintomas neuropsiquiatricos (confusion,

convulsiones, alteraciones conductuales) se recomienda suspender el medicamento.

Criterios de hospitalizacion

Se recomienda hospitalizar a los pacientes adultos que cumplan con la definicion de
caso sospechoso o confirmado de influenza y presentan alguno de los siguientes criterios
de gravedad: Compromiso de conciencia, apremio respiratorio, hipotensién arterial (PAS
menor de 90 mmHg), taquipnea (FR > 24 ciclos/min), disnea, cianosis, hipoxemia (SpO; <
90% respirando aire ambiental) y consulta repetida por deterioro clinico?3%37,

Se recomienda hospitalizar a los pacientes pediatricos que cumplan con la definicién
de caso sospechoso o confirmado de influenza y presentan alguno de los siguientes criterios
de gravedad: Compromiso hemodindmico, hipoxemia (SpO2 < 93% respirando aire
ambiental), deshidratacidon o rechazo alimentario (en lactantes), dificultad respiratoria o

aumento del trabajo respiratorio y consulta repetida por deterioro clinico.

Manejo de los contactos

Se define los contactos como aquellas personas que habitan bajo el mismo techo o
gue han estado en contacto cercano con un paciente con sospecha o confirmacién de
Influenza. Se incluye al personal de salud en contacto clinico directo con el caso. El contacto
cercano se refiere al contacto a menos de un metro por un tiempo de exposicién mayor a
15 minutos, con un paciente con sospecha o confirmacién diagnédstica de Influenza. Por
ejemplo: En la sala de clases, jardin infantil, lugar de trabajo, hospederias, albergues,

regimientos, entre otros.

Indicaciones de quimioprofilaxis
La quimioprofilaxis con fdrmacos antivirales ha demostrado ser eficaz en la

prevencion de la influenza en contactos de pacientes con ETl o influenza37:38. Se recomienda



el uso de quimioprofilaxis en contactos que presenten las condiciones de riesgo que se
sefialan a continuacién: a) Embarazada, vacunada o no, que habita bajo el mismo techo o
es contacto cercano de un paciente sospechoso o confirmado con influenza; b) Paciente
inmunodeprimido o con terapia inmunosupresora, vacunado o no, que habita bajo el mismo
techo o es contacto cercano de un paciente sospechoso o confirmado con influenza. El uso
de quimioprofilaxis en otros grupos de riesgo (adultos mayores y portadores de
enfermedades crénicas) queda a discrecion del equipo de salud.

Para limitar la propagaciéon de la infeccién viral en los centros de salud, seria
recomendable el uso de quimioprofilaxis en el personal de salud no vacunado que haya
realizado atencién clinica directa o administrativa a menos de un metro y por tiempo
prolongado a un paciente con influenza confirmada, sin utilizar barrera de proteccion.

En la quimioprofilaxis se puede utilizar oseltamivir o zanamivir. Ambos pueden ser
utilizados en embarazadas de cualquier edad gestacional evaluando los beneficios y riesgos
del caso. En la Tabla 6 se describen las dosis de los farmacos antivirales empleados en la

quimioprofilaxis de influenza y la duracién de la terapia.

Bronquitis aguda

La bronquitis aguda es la inflamacién de origen infeccioso del arbol bronquial que
afecta tanto adultos como nifios sin enfermedades pulmonares crénicas®. Se estima que
el 5% de los adultos padece un episodio durante el afio y mas del 90% buscan atencion
médica. Es el principal motivo de consulta por infeccién respiratoria baja en los servicios
de atencién primaria. Los virus respiratorios (rinovirus, coronavirus, adenovirus, virus
influenza, parainfluenza, metapneumovirus y virus sincicial respiratorio) son los principales
agentes causales, lo cual explica el aumento de las consultas durante el otofio e invierno,
periodo en el cual la circulacidn viral es elevada3®%. Los agentes causales varian segun la
estacion del afio, la circulacidn de los virus de comportamiento epidémico y el antecedente
de vacunacién contra el virus influenza de la poblacidon. Se estima que se prescriben
antibidticos en dos tercios de los pacientes atendidos por bronquitis aguda, lo cual no

modifica significativamente la evolucion de la enfermedad que suele ser de curso benigno



y autolimitada*!. No se ha demostrado el rol patogénico de las bacterias clasicas
(Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis) en la
etiopatogenia de la bronquitis aguda; cuando estos microorganismos son aislados en
cultivos de secreciones respiratorias de pacientes con bronquitis aguda se trata mas de una
colonizacién que de una infeccion verdadera, ya que la biopsia bronquial no muestra
invasién bacteriana y no se ha podido demostrar una asociacién entre estos gérmenes vy el
desarrollo de la bronquitis aguda. Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae y
Bordetella pertussis son agentes causales ocasionales de bronquitis aguda, se los aislaen 5
al 10% de los cultivos obtenidos de pacientes adultos y hasta en un 20% de los pacientes
que cursan con cuadros respiratorios prolongados. Bordetella pertussis se aisla en 13 al
32% de los cuadros que cursan con tos persistente o prolongada pero solo en el 1% de las
bronquitis agudas de la consulta ambulatoria general.

El diagndstico de bronquitis aguda es clinico, esta basado en elementos de la historia
clinica y el examen fisico, el principal diagndstico diferencial de esta condicién es la
neumonia, considerando el riesgo de complicaciones y su manejo protocolizado basado en
los factores de riesgo y la gravedad de la infeccidén respiratoria. El cuadro clinico se
caracteriza por malestar general, fatigabilidad, sensacién febril, tos irritativa o productiva,
expectoracion mucosa o purulenta que dura entre 1 y 4 semanas. La intensidad de la tos
empeora a medida que progresa la enfermedad, suele durar 2-3 semanas y ocasionalmente
se prolonga hasta 6-8 semanas. El esputo purulento usualmente evidencia la presencia de
células epiteliales descamadas y células inflamatorias, no es un buen predictor de infeccidon
bacteriana pulmonar. El paciente no refiere compromiso del estado general, los signos
vitales y el examen pulmonar suelen ser normales o puede pesquisarse signos de
obstruccion bronquial (hiperreactividad bronquial asociada a la infecciéon viral). La
hiperreactividad bronquial puede durar 4-6 semanas después de la infeccion bronquial. Un
20% de los pacientes vuelven a consultar al mes debido a persistencia de los sintomas
respiratorios.

Los estudios complementarios y microbiolégicos de esputo (cultivos, técnicas de

inmunofluorescencia o PCR) no estan recomendados en individuos previamente sanos, los



cuales mejoraran con medidas de cuidados generales tales como reposo, hidratacion,
analgesia y ocasionalmente jarabes antitusivos®?>43. En pacientes con tos persistente que
dura mas de 6-8 semanas se puede solicitar examen de PCR de secreciones respiratorias
para la busqueda de Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae y Bordetella
pertussis o indicar tratamiento antibidtico empirico.

En el adulto previamente sano con diagndstico presuntivo de bronquitis aguda, el
médico debe descartar siempre la posibilidad de neumonia, pero no es necesario realizar
examenes radioldgicos en todos los pacientes cuando no se sospecha esta enfermedad. En
el diagnéstico diferencial con neumonia se deben considerar los siguientes aspectos: edad,
comorbilidades, compromiso del estado general, fiebre, escalofrios, dificultad respiratoria,
compromiso de conciencia, alteracion de los signos vitales (taquicardia, taquipnea, fiebre y
reduccion de la saturacidn arterial de oxigeno) y la presencia de signos focales en el examen
pulmonar. Si usted sospecha una neumonia debe solicitar una radiografia de térax en dos
proyecciones.

Los principales diagnodsticos diferenciales de la bronquitis aguda son la gripe o
influenza, inflamacidn de la via aérea inferior en pacientes con asma bronquial o EPOC,
bronquiolitis o enfermedad de la via aérea pequena, sindrome hipersecretor o bronquitis
crénica, bronquiectasias, tuberculosis y la neumonia adquirida en la comunidad.

El tratamiento de los episodios de bronquitis aguda es sintomatico. El uso de
antimicrobianos no ha demostrado beneficios clinicamente significativos que justifiquen su
prescripcidon en pacientes con bronquitis aguda no complicada®?>*3. Los sintomas
respiratorios, especialmente la tos, pueden durar 4 a 8 semanas, sin implicar que exista una
complicacién. Se recomienda brindar informacién adecuada al paciente, explicarsele la
razén porque no se indica tratamiento antibidtico y anticiparle los signos de alarma para
gue vuelva a consultar: compromiso del estado general, fiebre elevada durante mas de tres
dias, escalofrios, dificultad respiratoria, dolor tordacico y tos persistente que dura mas de 4-
6 semanas.

Se recomienda evaluar la indicacién de tratamiento antimicrobiano en las siguientes

situaciones clinicas324°;



* Infeccién por Bordetella pertussis: Considerarlo en pacientes con tos prolongada y
exposicion a pacientes infectados o en época de brote. En tales casos debe tomarse una
muestra respiratoria para realizar examen de PCR e iniciar el tratamiento antibidtico
(claritromicina 500 mg cada 12 horas durante 7 dias o azitromicina 500 mg/dia el primer dia
y luego 250 mg/dia durante cuatro dias) para reducir la transmisién de la enfermedad, si se
indica antes de los 7-10 dias del comienzo de los sintomas, y también con el objetivo
potencial de reducir la duracién de los sintomas respiratorios.

* Infeccién por Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae: No esta claro si los
antibidticos (macrdlidos, azdlidos y fluoroquinolonas) producen algin beneficio en estos
casos, por esta razon el tratamiento de los episodios de bronquitis aguda ocasionados por
estos microorganismos debe ser considerado solo en situaciones particulares.

¢ Infeccién por virus influenza en los grupos de riesgo: Se recomienda prescribir farmacos
antivirales (oseltamivir, zanamivir) para reducir la duracién de la enfermedad, acortar el
periodo de transmision y reducir el riesgo de complicaciones en los grupos de riesgo:
adultos mayores, presencia de comorbilidades, embarazadas, inmunocomprometidos,
obesos morbidos, entre otros.

El uso de broncodilatadores inhalados (agonistas 32 adrenérgicos) en pacientes con
bronquitis aguda no ha demostrado beneficios clinicamente significativos, excepto en
pacientes con enfermedad obstructiva crénica de la via aérea (asma bronquial, EPOC,
fibrosis quistica), en quienes aliviaria la disnea asociada a la obstruccion bronquial,
facilitaria la eliminacion de esputo y reduciria la intensidad de la tos**. El uso de mucoliticos
o antitusivos tampoco ha demostrado beneficio clinico en el alivio sintomatico de pacientes
con bronquitis aguda.

La sobreinfeccién bacteriana y riesgo de neumonia luego de la bronquitis aguda es
poco frecuente en individuos sanos; se ha descripto con mayor frecuencia en infecciones
por virus influenza y en las categorias de riesgo (Tabla 7), en quienes se debe considerar la
prescripcion de antimicrobianos?!.

No existe evidencia claramente establecida de que los pacientes con bronquitis

aguda, aun con cuadros repetidos, desarrollen dafo pulmonar con posterior apariciéon de



enfermedades tales como asma bronquial o bronquitis crénica. Es mas probable que dichas

condiciones crénicas predispongan a padecer episodios de bronquitis aguda.
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Tabla 1. Principales agentes causales de la faringoamigdalitis aguda.

Microorganismos Prevalencia
Virus respiratorios 70 - 80%
Streptococcus pyogenes Nifos: 15 - 30%
Adultos: 5 - 15%
Virus de Epstein Barr 1-10%
Mycoplasma pneumoniae 2-5%
Chlamydophila pneumoniae 2-5%
Haemophilus influenzae tipo b 1-2%
Neisseria gonorrhoeae 1-2%
Candida spp Menor de 1%
Corynebacterium diphtheriae Menor de 1%

Tabla 2. Tratamiento antibidtico de la infeccidn faringea por Streptococcus pyogenes.

Farmacos Dosis Duracién
‘Amoxicilina  Nifios: 50 mg/kg/dia vo 10 dias
Adultos: 875 mg cada 12 horas vo 10 dias
Penicilina benzatina Nifios: 600.000 U IM Una dosis
Adultos: 1.200.000 U IM Una dosis
Penicilina V Nifios: 25-50 mg/kg/dia vo 10 dias
Adultos: 500 mg cada 12 horas vo 10 dias
Azitromicina Nifios: 12 mg/kg/dia vo 5 dias
Adultos: 500 mg/d y luego 250 mg/d 5 dias
Claritromicina Nifios: 7,5 mg/kg cada 12 horas vo 10 dias
Adultos: 250 mg cada 12 horas vo 10 dias
Clindamicina Nifios: 21 mg/kg/dia vo 10 dias

Adultos: 300 mg cada 8 horas vo 10 dias



Tabla 3. Complicaciones de la faringoamigdalitis estreptocdcica aguda.

Complicaciones supurativas Complicaciones no supurativas
Bacteremia Enfermedad reumatica
Linfoadenitis cervical Glomerulonefritis post-estreptocdcica

Endocarditis

Mastoiditis

Meningitis

Otitis media

Absceso periamigdaliano o retrofaringeo

Neumonia

Tabla 4. Métodos de pesquisa y diagndstico de influenza en poblacidén infantil y adulta.

Técnicas de laboratorio Tiempo de Recomendacién
respuesta
RT-PCR (convencional, en tiempo - Sensibilidad y especificidad elevadas
e oras
ROl Método diagndstico de eleccion
Inmunofluorescencia Sensibilidad moderada y alta especificidad
] 2 -4 horas
Dmf‘cta Métodos diagndsticos recomendados
Indirecta
Tests rapidos de influenza 10 - 20 minutos  Sensibilidad baja-moderada y alta especificidad

Deteccion de antigenos (EIA)

. .. 20 - 30 minutos  Permite detectar virus influenza Ay B
Deteccion de neuraminidasa

Cultivo viral 48 - 72 horas Sensibilidad moderada, especificidad elevada
Shell vial 3 -10dias Herramienta de vigilancia epidemioldgica
Cultivo celular

Serologia: ELISA, fijacion de Soélo disponible en laboratorios de referencia

complemento, inhibicion de

. . . .. Vigilancia epidemioldgica e investigacion
hemaglutinina y neutralizacion & P 8 g



Tabla 5. Categorias de riesgo de complicaciones o enfermedad respiratoria aguda severa

en pacientes con influenza.

Categorias de riesgo

Niflos menores de 2 aiios y adultos mayores de 65 afnos
Enfermedad respiratoria cronica (asma, EPOC, fibrosis quistica, bronquiectasias)

Enfermedad cardiovascular (cardiopatia coronaria, cardiopatia congénita, insuficiencia
cardiaca congestiva)

Enfermedad neurolégica cronica (enfermedad neuromuscular, epilepsia, deterioro
cognitivo)

Enfermedades metabolicas — Diabetes mellitus

Inmunodepresion (infeccidn por VIH, inmunodeficiencias primarias y adquiridas)
Neoplasias

Anemia de células falciformes y otras hemoglobinopatias

Embarazo y lactancia

Obesidad mérbida (IMC > 40 kg/m?)

Insuficiencia renal crénica

Dafio hepatico crénico

Pacientes institucionalizados



Tabla 6. Recomendacion de medicamentos antivirales en pacientes con influenza y

manejo de los contactos.

Medicamentos Tratamiento Quimioprofilaxis
Oseltamivir
Adultos 75 mg cada 12 h por 5 dias 75 mg/dia por 10 dias

Nifos = 12 meses

<15kg 30 mgcada 12 h por5dias 30 mg/dia por 10 dias
15-23 kg 45 mg cada 12 h por 5 dias 45 mg/dia por 10 dias

24 —-40 kg 60 mg cada 12 h por 5dias 60 mg/dia por 10 dias

> 40 kg 75 mg cada 12 h por 5dias 75 mg/dia por 10 dias
Zanamivir

Adultos 2 puff cada 12 h por 5dias 2 puff (10 mg)/dia por 10d
Niflos > 7 afios 2 puff cada 12 h por 5dias 2 puff (10 mg)/dia por 10d

Tabla 7. Pacientes con infeccion respiratoria baja en quienes se deberia considerar la

prescripcion de antimicrobianos.

Categorias de riesgo

Compromiso sistémico por la infeccion

Evidencias clinico-radiografica de neumonia

Comorbilidades: insuficiencia cardiaca, insuficiencia respiratoria, insuficiencia renal,
dafo hepatico crénico, fibrosis quistica, enfermedad neuromuscular e

inmunosupresion.

Edad mayor de 65 aios con dos criterios de riesgo o mayor de 80 afnos con un criterio
de riesgo: historia sugerente de insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus, uso de

glucocorticoides, hospitalizacidn en los tltimos doce meses.



