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LACTANTE DE 10 MESES
CON DIFICULTAD RESPIRATORIA
Y AGITACION.

Situacién Clinica. Reflexiones.
Motivo de Consulta: B _ ‘ - Identificar signos sintomas guiones.
Jav1§r es Ll)fl lactante de 10 meses con dificultad respiratoria y . Elaborar diagnéstico de sindrome.
“agitacion”. o S o
- Presumir diagndstico fisiopatolégico.
Antecedentes: Elab di - .
3 dias de evolucién con rinitis y tos poco productiva. + Blabore un diagnostico presuntivo.
Desde hace 48 hs. la madre nota dificultad para alimentarse y - Reflexione acerca de los diagnosticos diferenciales.
conciliar el suefo, y aumento del nimero de respiraciones por - Reflexione acerca del diagndstico etiolégico.

minuto. Recibi6 acido acetil salicilico. - Sugiera un plan terapéutico para este lactante.

Antecedentes Personales: - Evalde los cuidados en el hogar, los signos de alarma a los pa-
RNPret. PN 2000 gs. Apgar 5/7. dres y la necesidad del seguimiento.

Examen fisico: - Reflexione acerca de las complicaciones mas frecuentes.
Paciente en regular estado general, irritable. FC. 140 X minuto.

El cuadro clinico presentado es compatible con bronquiolitis y los
hallazgos en la radiografia de térax con hiperinflacién bilateral y
presumible atelectasia, confirmada ecograficamente, en periodo
epidémico, nos orientan al diagndstico.

FR. 60 x min.

389 C. rectal.

Tiraje universal, disminucién bilateral de la entrada de aire, espi-
racién prolongada sin sibilancias.

Higado y bazo descendidos. Situacién de alta prevalencia en nuestras residencias de pediatria
Resto del exdmen sin particularidades. en el ambito de internacién y en el primer nivel de atencidn.

Es fundamental una concepcién abarcativa del problema que
priorice la promocion y prevencion.

Muchas de las muertes infantiles por bronquiolitis en nuestro
pais son vistas reiteradamente por el sistema sanitario antes de
su deceso.

Las infecciones respiratorias agudas bajas, constituyen uno de
los principales problemas de la Salud Publica en la actualidad, re-
presentando en época invernal el 50% de las internaciones y el
70% de las consultas ambulatorias; siendo una de las principa-
les causas de mortalidad postneonatal reducible por acciones
preventivas o curativas, con una intervencién oportuna y con
tecnologia de complejidad simple o mediana existente hoy en
las instituciones de salud de nuestro pais.

Las presentes recomendaciones surgen de una revision de las ul-

IMAGEN 1. timas publicaciones en relacién a los avances en el diagndstico y
Radiografia de Térax al ingreso: infiltrado intersticial bilateral, manejo de los ninos con Infecciones respiratorias agudas bajas.
con reforzamiento perihiliar derecho. Estan dirigidas a médicos generales, pediatras y estudiantes de
En topografia retrocardiaca se observa imagen compatible con medicinay tienen por objetivo facilitar las decisiones clinicas en
atelectasia. Signos de atrapamiento aéreo. el diagndstico y tratamiento de las bronquiolitis en la etapa de

288



hospitalizacion y colaborar de esta manera, con la disminucién
de la mortalidad por IRA (Infecciones Respiratorias Agudas) que
afecta alos nifios mas pequenios.

Comentario.

Bronquiolitis.

Existen multiples definiciones para esta entidad; por ejemplo el
programa IRA de la provincia de Bs. As. define a la bronquioli-
tis como “una inflamacion difusa de las vias aéreas inferiores de
causa viral, expresada clinicamente por obstruccién de la peque-
fNa via aérea, otra definicion es “infeccion viral del tracto respi-
ratorio superior, caracterizado por rinorreay tos, seguido de difi-
cultad respiratoria acompanada siempre de sibilancias, en ninos
menores de 2 anos”.

Resumiendo podemos entonces definir a la bronquiolitis como
el primer o segundo®episodio de enfermedad respiratoria aguda,
estacional, de etiologia viral, que se produce en nifios menores
de dos anos.

En nuestro pais las enfermedades respiratorias agudas, en los nifios
menores de 1ano, constituyen la tercera causa de muerte; en el gru-
po de edad de1a 4 anos, constituyendo la segunda causa de muerte.!

La distribucién del problema en nuestro pais, se caracteriza por
una variablidad geogréfica, con una tasa de mortalidad que varia
entre 0,19 y 2,85 por 1.000 nacidos vivos en el bienio 2008-2009
seglin el area considerada.!

En la Provincia de Bs.As. la tasa de mortalidad especifica por IRA
ha disminuido entre los anos 2001 y 2010 de 7,1 a 4,4 Casos por
10.000 nacidos; siendo un rasgo distintivo el aumento de la
mortalidad domiciliaria en el menor de 1 afio, situacién que se
viene registrando desde 2007.!

Es mds frecuente en lactantes, especialmente menores de 6 me-
ses, mas frecuente en los varones, en una proporciéon de 2 a1con
respecto al sexo femenino. Predomina en los meses de otofio-
invierno.

El agente causal mas frecuente es el VSR (virus sincicial respi-
ratorio) que causa entre el 50 - 80% de los casos. Actualmente
se da importancia a otros virus como el metapneumo virusy el
rinovirus, también otros virus como el virus Influenza (en in-
vierno con mas frecuencia), el parainfluenza, el coronavirusy el
adenovirus (agente causal de bronquitis obliterante).

El rinovirus es una agente que causa el 30% de los casos de bron-
quiolitis, predomina en otono y primavera y presenta un curso
mas benigno con respecto a los nifios que padecen infeccién por
VSR. En el trabajo realizado en nuestro servicio, el 37.7% de los ca-
sos se aislé VRS de las muestras de aspirado nasofaringeo para IFI.

Factores de riesgo:

Enfermedades previas: cardiopatias congénitas, hipertension
pulmonar, enfermedad pulmonar crénica neonatal; desnutricion;
VIH/SIDA; Fibrosis quistica, enfermedades neuroldgicas o meta-
bdlicas, e inmunodeficiencias congénitas o adquiridas.

Edad: la gran mayoria de los fallecidos por IRAB tiene menos de
1aflo. A su vez, casi la mitad de los que fallecen tiene menos de
3 meses de vida. La prematurez debe ser considerada también
como un factor agravante.

Peso de nacimiento: los ninos que al nacer tienen un peso menor
de 2.500 gramos tienen un riesgo de casi 5 veces mayor que los
que nacen con mas de 3.000 gramos.

Madre menor de 17 anos: se sabe que si la madre es adolescente,
su hijo tiene 3 veces mds probabilidad de morirse por una IRAB
que si ella tuviese entre 20 y 45 anos.

SITUACIONES CLINICAS /
A_ AFECCIONES RESPIRATORIAS.

Madre con primaria incompleta: implica un riesgo importante
que sea analfabeta o no haya completado la escolaridad primaria.
Se sabe que si la madre es analfabeta (no concurrié a la escuela)
o semianalfabeta (no pasé de 3er grado) su hijo tiene un riesgo 5
veces mayor de morir por una de estas enfermedades que si hu-
biera terminado la escuela primaria.

Vias de contagio:

Es muy importante saber que el virus Sincicial Respiratorio (el
mas comun en bronquiolitis) y el Parainfluenza se transmiten
por contacto. El contacto puede ser directo de persona a persona,
o indirecto por objeto contaminado.

El Adenovirus y el virus influenza son de transmision respirato-
ria (por gotitas de Pfligge).

Cuadro clinico:

Los sintomas iniciales son rinorrea, tos y registros febriles de
escasa magnitud (alrededor de 38°C). En una segunda fase co-
mienza a presentar sintomas de obstruccion bronquial periférica
como son la taquipnea, rales, sibilancias tanto espiratorias como
inspiratoria, espiracion prolongada, accesos de tosy en los casos
de mayor gravedad aleteo nasal y asincronia toracoabdominal.
Esta fase dura aproximadamente entre 5a 6 dias.

Luego al ingresar en la tercera etapa o de convalecencia el nino
comienzaa mejorar. En esta etapa debido a la resoluciéon del com-
ponente obstructivo, la hipoxemia comienza a normalizarse len-
tamente. La tos persiste y se acompafia de un componente mas
catarral.

Cuando evaluamos a un nino con bronquiolitis se debe tener en
cuenta no sélo su estado clinico y la saturacion arterial de oxige-
no, sino también la presencia de factores de riesgo que predis-
pongan a una evolucién clinica desfavorable. Para la valoracion
de la incapacidad ventilatoria en menores de 2 afos, nos encon-
tramos ante la escala clinica de Tal, por la cual se pueden deter-
minar los grados de severidad y adecuar el tratamiento.

CUADRO 1. Score clinico de gravedad.

Puntaje clinico de gravedad en obstruccién

bronquial (Tal y col):
CRES <120 | 12040 | 140-160 5160
TREC <30 | 30-45 45-60 560

Fin Inspiracién/ | Sin
SIBILANCIAS | No espiracién | Espiracion estetoscopio
Uso No Leve Tiraje Tiraje +
ACCESORIOS intercostal | generalizado | aleteonasal
PUNTOS 0 1 2 3

Fuente: Ministerio de Salud Buenos Aires. Infecciones respiratorias
agudas. Modulo capacitacion e IRA bajas para el equipo de salud.

Puntaje:

* 4 puntos o menos: Leve
* 5a 8 puntos: Moderada
* 9 puntos o mas: Grave
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SITUACIONES CLINICAS /
A_ AFECCIONES RESPIRATORIAS.

Examenes complementarios:

*Hemograma: este examen es de escaso valor debido a que la
presencia de VSR puede presentar leucocitosis con recuento de
neutrdéfilo elevados y formas inmaduras, debido a la sintesis de
mediadores celulares.

*Estado Acido Base: debe ser de muestra arterial y es de utilidad
en bronquiolitis severa para la evaluacion de la elevacién de la P
CO2.

*Radiologia: La radiografia de térax es Uutil pero se puede pres-
cindir de ella. Ante la presencia de signos de atrapamiento aéreo
como la hiperinsuflacidon, colabora hacia el diagndstico de bron-
quiolitis. Es atil para el diagndstico de la complicacién mads fre-
cuente de esta entidad, las atelectasias. También para descartar
diagndsticos diferenciales como las cardiopatias o la aspiracién
de cuerpo extrano.

Lamentablemente el VSR puede desarrollar imdgenes radiopa-
cas, con broncograma aéreo y bordes difusos, a lo que hace dificil
de diferenciarlo de cuadros producidos por bacterias.

*Examen viroldgico de aspirado de secreciones nasofaringeas: No es
necesaria, especialmente en pacientes ambulatorios. Puede rea-
lizarse a través de investigacion de antigenos de neosintetizados
virales por inmunofluorescencia lo cual habla de replicacién viral
en actividad.

GRAFICO 2. SINDROME BRONQUIAL OBSTRUCTIVO (SBO).

Manejo del niiio menor
de 2 aiios con IRAB.

Las medidas de seguimiento de los nifios con sindrome obstruc-
tivo bronquial, se ajustan al programa IRAB, del Programa Ma-
terno Infantil del Ministerio de Salud de la Provincia (ano 2013)
centrando la atencién ambulatoria en el Primer Nivel de Aten-
cidn, jerarquizando el trabajo conjunto y articulado entre los Ser-
vicios de Salud y los promotores comunitarios.®
En la etapa de Hospitalizacion, durante la evaluacion inicial y de
acuerdo a las recomendaciones vigentes, (valoracién factores
riesgo y criterios de derivacion) se definird si el nifio debe ser
referido a un nivel de mayor complejidad o podra ser atendido
en forma ambulatoria, y se llevara a cabo la prueba terapéutica o
rescate, que dura 1 6 2 horas como maximo.
Luego de este lapso es posible diferenciar a los pacientes en 2
grupos:
- el 90% de los pacientes responden a este tratamiento con sal-
butamol, pudiéndose retirar al domicilio con el tratamiento co-
rrespondiente.

- otros pacientes, no presentardn respuesta a estas medidas ini-
ciales, manteniéndose sin variantes o presentando desmejoria
clinica, y deberan ser internados porque necesitan tratamien-
to de sostén (oxigeno, hidratacion).

Flujograma de decisién terapéutica segin puntaje clinico en el menor de 2 aiios.

CRITERIOS ABSOLUTOS DE DERIVACION. FACTORES RIESGOS RELATIVOS.
(se deriva independiente del puntaje) DE RIESGO (evaluar antes de decidir si envia a domicilio)
- edad menor de 1 mes - edad entre 2 y 3 meses
- enfermedad pulmonar crénica - peso al nacer menor a 2500 gr. (hasta 1 afio de edad)
- cardiopatia - Desnutricién leve o moderada
- inmunodeficiencia - madre adolescente
- Desnutricién grave - madre con primaria incompleta
1° HORA 1 EVALUACION INICIAL 1
TAL 5 0 MENOS TAL DE INGRESO TAL 9 0 MAS
(domicilio, con citacién en 24 hs.) (sin fiebre, despierto, con O,, lo mas tranquilo posible) DERIVACION
tratamiento: I (con tratamiento hasta completar
2 puff de B,cada 6 hs. TALS5,6,7y8 derivacion)
|
2 puff de B,cada 20 min.
(O, a partir del puntaje 7) durante la 2° hora
2°HORA
TAL 5 O MENOS EVALUACION FINAL TAL 6 0 MAS
(domicilio, con citacién en 24 hs.) DERIVACION
tratamiento: = - (con tratamiento hasta completar
2 puff de B,cada 6 hs. EL PUNTAJE MINIMO ES 0 Y EL MAXIMO 12 derivacion)
el sibilante recurrente ademas, ’]\ J\ J\
completa corticoide via oral por 72 hs. ~ ~ =~
LEVE<4 MODERARA=5A8 GRAVE=9A12 POR EJEMPLO:
(SAT <98%) (SAT - 93 A 97%) (SAT <92%) Un nifio presenta:
FC:120 - 140
PUNTAJE CLINICO DE GRAVEDAD TAL FR: 45 - 60.
— Silibancias: al final
- de la espiracion.
PUNTAJE - o FC SIBILANCIAS USO DE MUSCULOS ACCESORIOS Uso de musculos
= accesorios: No
0 <40 <30 <120 No No
1 41-55 31-45 120 - 140 fin espiracion tiraje subcostal Puntaje clinico de
- S— — — - gravedad (TAL): 4.
2 56 - 70 46 - 60 140 - 160 inspiracion / espiracion tiraje subcostal + intercostal sesumal+2+1+0
3 >70 > 60 >160 audible sin estetoscopio universal + aleteo nasal respectivamente

Fuente: Ministerio de Salud Buenos Aires. Infecciones respiratorias agudas. Modulo capacitacién e IRA bajas para el equipo de salud.
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GRAFICO 3. Clasificacién segun severidad de la crisis.

SITUACIONES CLINICAS /
A_ AFECCIONES RESPIRATORIAS.

SINTOMAS LEVE MODERADA GRAVE
. Al . Pued Al hablar. Dificultad En reposo. Inclinado hacia
Disnea caminar. fuede para alimentarse. Llanto adelante. El lactante no come
acostarse. entrecortado. Prefiere sentarse. ni duerme.
Lenguaje Pronuncia oraciones. Pronuncia frases cortas. Sélo pronuncia palabras.
Estado de conciencia Normal. Normal o excitado. Excitado o confuso.

Frecuencia respiratoria

Normal. (hasta 30 x min.)

Aumentada (> 30 x min.)

Muy aumentada o disminuida.

Uso de musculos
accesorios - tiraje

No.

Si. (Subcostal - intercostal)

Tiraje generalizado.
Movimiento téraco-abdominal
paradojal.

Sibilancias Predominan al final de la Audibles en toda la Inspiratorias y espiratorias
espiracion. espiraciéon "silencio respiratorio”
pulso/ min <de 100 x min. 100 2120 X min. >120 xmin. o bradicardia en
€aso0s Muy Severos.
Saturometrs

Fuente: Ministerio de Salud Buenos Aires. Infecciones respiratorias agudas. Médulo capacitacion e IRA bajas para el equipo de salud.

GRAFICO 4. Flujograma de decision terapéutica segiin puntaje clinico en nifios de 2 afios a 5 afios.

INGRESO

EVALUACION INICIAL

CRISISLEVE CRISIS MODERADA CRISIS GRAVE
2 puff (*) de B,cada 20 min. 3 veces. 2 puff (*) de B,cada 20 min. 3 veces. INTERNAR O DERIVAR
Corticoides via oral. Mientras tanto dar:
Oxigeno. 2 puff (*) de B,cada 20 min. 3 veces.
Hidrocortisona LV.
Oxigeno.

2°HORA EVALUACION FINAL

aerosol, salbutamol
(1gota/ kg / dosis)

inhalados continuar.

SI MEJORA, AL DOMICILIO.
2 puff (*) de B,cada 4 - 6 hs.
Corticoides orales. Control el 24 hs.
Sirecibe corticoides inhalados continuar.

NO RESPONDE,
CONSIDERAR

N
SEGUNDA EVALUACION
7 7 7
SIMEJORA, SIMEJORA, AL NO MEJORA, DAR:
AL DOMICILIO. ADLLE LI DOMICILIO. 2 puff () de B,cada 20
CONSIDERAR )
2 puff (*) de B,cada 6 hs. MODERADA B,cada4-6hs. min. 3 veces.
Sirecibe corticoides ) Corticoides orales Oxigeno.
inhalados continuar. Control el 24 hs.
Control el 24 - 48 hs. (*) Si no se dispone de B,en Sirecibe corticoides

GRAVE.

* Se considera que un paciente con crisis leve ha mejorado cuando los sintomas se han atenuado.
* Se considera que un paciente con crisis moderada ha mejorado cuando los sintomas corresponden a los de una crisis leve.

Fuente: Ministerio de Salud Buenos Aires. Infecciones respiratorias agudas. Médulo capacitacion e IRA bajas para el equipo de salud.
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SITUACIONES CLINICAS /
A_ AFECCIONES RESPIRATORIAS.

Criterios de internacion.

- Dificultad para alimentarse

- Deshidratacién

- Alteraciones del sensorio

- Hipoxemia

- Apneas

- Sospecha de sepsis

- Cuidado domiciliario incierto

Esquema de manejo en etapa de Hospitalizacion:
Recomendaciones programa IRAB*

El programa de Internacion Abreviada (SIA) es una modalidad
de atencién que forma parte de la organizacién necesaria en la
atencion de las IRA y tiene como objetivo central disminuir la
mortalidad por esta causa en los nirios de riesgo. Su fundamen-
to es tratar a los nifios con IRAB segtin ciertos factores de riesgo
preestablecidos (edad menor de 3 meses, episodios recurrentes,
alto riesgo social) y un puntaje de gravedad objetivo con un se-
guimiento controlado hasta la resolucién del episodio.

En la SIA se interna durante unas pocas horas y hasta 24-48 hs
como méaximo a los nifos que, por los factores de riesgo que pre-
sentan, requieren ser observadosy tratados con medidas de baja
complejidad, pero que no reunirfan criterios de internacién en la
Sala de Pediatria.

Criterios absolutos de derivaciéon
(se deriva independientemente del puntaje de Tal)

- Menor de 1 mes

- Enfermedad pulmonar crénica: displasia broncopulmonar,
- EPOC postviral, enfermedad fibroquistica.

- Cardiopatia.

- Inmunodeficiencia.

- Desnutricién moderada a grave.

- Apneas.

Tratamiento de sostén.

Los objetivos del tratamiento de sostén son aliviar la hipoxemia,
mantener un adecuado balance de liquidos y prevenir la fatiga de
la bomba muscular.

Hidratacion: Se indicard, en el paciente de tratamiento ambu-
latorio, al encargado de cuidar al nifio que ofrezca abundante li-
quidos, ya que los pacientes con bronquiolitis leves a moderadas
tienden hacia la deshidratacién. El paciente internado tendra la
misma indicacién ante los liquidos. Ante la posibilidad por la evo-
lucién de la enfermedad, de hidratacién parenteral se indicara de
acuerdo a las normas y de segtn los requerimientos del pacien-
te. Debe realizarseles un balance estricto de ingresos y egresos a
los pacientes con bronquiolitis severa, por el posible desarrollo
de sindrome de secrecién inadecuada de hormona antidiurética.

Alimentacién: Se intentara en todos los casos mantener un
aporte nutricional adecuado, mantener la lactancia materna.
Segun el grado de incapacidad ventilatoria se utilizaran diversas
vias para la alimentacién, con frecuencias respiratorias meno-
res a 60 por minuto se podra alimentar la paciente por medio de
sonda nasogastrica u orogastrica, con frecuencias superiores se
recomienda suspender el aporte, esto se debe a la disminucién de
la perfusion intestinal, disminucién de la funcién digestiva con la
posibilidad de distensién abdominal.

Temperatura corporal: el paciente se debe mantener normo tér-
mico debido a que la hipertermia genera aumento del gasto me-
tabdlico, aumentando asi el consumo de oxigeno. Los pacientes
de bajo peso se deben mantener en incubadoras debido a que la
hipotermia conlleva al aumento de la frecuencia y duracién de
las apneas.
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Kinesioterapia: debe ser realizada por personal idéneo. Duran-
te la primera fase de la enfermedad no debe realizarse kinesio-
terapia convencional, el paciente debe permanecer tranquilo,
mientras dure el componente obstructivo. Debido a que los ni-
nos a esta edad son respiradores nasales por excelencia se indi-
ca la aspiracion periddica de secreciones nasales y asi mantener
las fosas nasales despejadas. Se podra recurrir a kinesioterapia
cuando existan abundantes secreciones (fase catarral) que pue-
dan aumentar el riesgo de originar atelectasia.

Oxigenoterapia: es el oxigeno debido a la fisiopatologia de esta
enfermedad, el tratamiento con utilidad probada en el trata-
miento. Por su capacidad de disminuir el trabajo cardiorrespi-
ratorio, su efecto broncodilatador y vasodilatador pulmonar.
Puede administrarse a través de una canula nasal o de una mds-
cara sin o con reservorio, que permite administrar fracciones de
oxigeno mads elevadas y medicaciones. La canula nasal tiene la
ventaja de permitir los movimientos y la alimentacién del nifio,
ademas de maximizar el rendimiento del oxigeno suplementado,
permitiendo asi administrar flujos mas bajos.

Tratamiento farmacoldgico.

Broncodilatadores beta adrenérgicos: La aerosolterapia con in-
halador de dosis medida (IDM) es de primera eleccién, en virtud
de las ventajas terapéuticas que posee. Numerosos trabajos cien-
tificos demuestran que la aerosolterapia con IDM permite una
mejor llegada del salbutamol y un inicio mds rdpido de la bron-
codilatacion.

La nebulizacion es de segunda elecciéon, en una situacion en que
no se cuente con el aerosol y siempre sélo como vehiculo de la
medicacion.

Dosis recomendada: 0.25 mg/kg; 1 gota= 0.25 mg. de salbutamol)
en 3 ml de solucidn fisioldgica, nebulizado durante 15 minutos a
través de mdscara que cubra nariz y boca.

De administrarse en inhalador de dosis medida con aerocamara
(2 “puff” cada 6 horas; 1 “puff” =100 mcg. de salbutamol).

Bromuro de ipratropio: Los estudios que se han realizado sobre
este farmaco no han demostrado utilidad clinica, eficacia y segu-
ridad en el tratamiento de la bronquiolitis.

Corticoides sistémicos: Estudios han demostrado que la utiliza-
cién de corticoides en el tratamiento no mejoraron la evolucién
clinica, no disminuyeron el riesgo de internacion, ni la duracién
de la enfermedad ni el uso de broncodilatadores. A pesar del rol
predominante de la inflamacién en la patogenia de la obstruccién
de la via aérea en la bronquiolitis, los corticoides no han demos-
trado ningln efecto beneficioso en la evolucién clinica de estos
pacientes.s

Solucidn salina hiperténica: Revisiones sistematicas, demostra-
ron que la solucidn al 3% asociada a un broncodilatador, ha reduci-
do en casi un dia la duracién de la internacién® y mejord la evolu-
cién clinica de los nifios internados.3

Corticoides inhalados: Se ha evidenciado en diferentes estudios
que el uso de corticoides inhalados durante las diferentes etapas
de la bronquiolitis, administrado tanto con espaciadores o en ne-
bulizaciones, no mejoran la obstruccién bronquial ni impiden el
desarrollo de futuros episodios de sibilancias post bronquiolitis.
La relacién beneficio-riesgo es desfavorable.

Criterios de egreso hospitalario.

- Estabilidad clinica

- Sa02 > 94% (aire ambiental)

- Alimentacién oral adecuada

- Mejoria de la dificultad respiratoria.



Prevencion.

La medida mds importante para evitar la infeccién por virus res-
piratorios es el lavado de manos ante el contacto con un paciente
con sintomas respiratorios durante la internacién, ante el con-
tacto con personas con sintomas respiratorios fuera de la inter-
nacion.

Otra medida de alto impacto es promover la lactancia materna
exclusiva hasta los 6 meses de edad y continuar amamantando
hasta los 2 afos o mds, complementando con otros alimentos
(recomendacién de la OMS).

Se debe indicar que la casa debe ser un ambiente libre de humo,
estar el menor tiempo posible en guarderias y lugares concurri-
dos como guardias y salas de espera de consultorios.

Otrade las medidas de prevencion es la utilizaciéon de el anticuer-
po monoclonal Anti- VSR que se encuentra indicado en pacientes
con enfermedad pulmonar crénica hastalos dos afios, en dosis de
15 mg/ kg en forma intramuscular mensualmente durante la épo-
ca de epidemia de dicho virus. La recomendacién es prematuros
de 28 semanas o menos de edad gestacional hasta los 12 meses
de edad y en prematuros de 29 a 32 semanas hasta los 6 meses de
edad. Asimismo, dado el elevado niimero de prematuros de 32 a
35 semanas de edad gestacional, se recomienda considerar su uso
solo si presentan factores de riesgo.
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