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NORMAS PARA LA ATENCIÓN DE LOS NIÑOS CON EPOC POSTVIRAL

1. Definición
Son pacientes con el antecedente de infección respiratoria aguda baja (IRAB) grave de probable etiología viral con insuficiencia respiratoria e hipoxemia persistente más allá de 4 semanas del comienzo de la IRAB. Con signos de obstrucción bronquial crónica: rigidez del tórax, ensanchamiento del diámetro torácico antero posterior, taquipnea, espiración prolongada, sibilancias, y radiografía de tórax patológica: hiperinsuflación, patología focal persistente. Habiendo descartado otras enfermedades respiratorias que cursan con dicha signosintomatología.

2. Criterios de internación 

Durante los primeros años de evolución algunos pacientes requieren internaciones frecuentes, estas pueden deberse fundamentalmente a:

· Episodios de infección respiratoria baja que causan la descompensación de la enfermedad respiratoria de base con incremento de la hipoxia, empeoramiento del broncoespasmo, y ocasionalmente falla respiratoria aguda. La fiebre y la infección también incrementan el consumo de oxígeno potenciando el riesgo de compromiso cardíaco.

· Exacerbación aguda: algunos niños con EPOC postviral presentan alteraciones profundas en el tono broncomotor, lo cual genera una hiperreactividad bronquial severa. En la exacerbación aguda de esta situación pueden requerir internación ante la presencia de cambios en los síntomas o signos del estado basal del paciente; por ejemplo el incremento de la disnea o el uso de músculos accesorios, dificultad para alimentarse o dormir, caída de la oximetría de pulso del 10 % respecto de los valores anteriores o menor del 93% respirando aire ambiente en pacientes sin requerimientos de oxígeno domiciliario.

· Otras infecciones con incremento de las necesidades hídricas y del consumo de oxígeno por fiebre, taquipnea, disminución de la ingesta por vómitos o diarrea. 

3. Condiciones de inclusión en cada sector
Se deberá internar en sector de aislamiento con provisión de oxígeno central y aspirador. Valorar internación en unidad de cuidados intermedios o intensivos si el paciente presenta insuficiencia respiratoria aguda, trastornos cardíacos o del medio interno que así lo requieran.

4. Formas clínicas de presentación
· Durante el episodio de origen de la enfermedad: La infección inicial baja se presenta como una bronquiolitis o una neumonía, generalmente causada por Adenovirus y menos frecuentemente por VSR u otros agentes virales, suele ser severa con necesidad de ARM o sin ella, prolongándose la sintomatología broncoobstructiva y los requerimientos de oxígeno más allá de las dos semanas de evolución. 

· Con el diagnóstico de EPOC postviral establecido el paciente puede presentarse con enfermedad leve, moderada o grave según su severidad:

1. Leve: sin insuficiencia respiratoria.

2. Moderada: con insuficiencia respiratoria hipoxémica que se corrige con la administración de un flujo de oxígeno < 1 L/min administrado por cánula nasal.

3. Grave: con insuficiencia respiratoria hipercápnica o con requerimientos de oxígeno > 1 L/min.

5. Diagnósticos diferenciales

El EPOC postviral debe diferenciarse de otras enfermedades como: Displasia Broncopulmonar, Malformaciones Congénitas Pulmonares, Fibrosis Quística, Cardiopatías congénitas, Reflujo gastroesofágico y síndromes aspirativos, Inmunodeficiencias, Enfermedad Pulmonar Intersticial, Asma crónica persistente, Tuberculosis; teniendo presente que en ocasiones puede coexistir con alguno de estos procesos.

6. Anamnesis

Como no existen criterios específicos para realizar el diagnóstico de EPOC postviral, aun cuando el virus aislado sea el adenovirus se deben descartar todas las otras causas de enfermedad pulmonar crónica en el niño pequeño. Interrogando sobre la existencia de datos clínicos y/o epidemiológicos que orienten hacia alguno de los diagnósticos diferenciales.

7. Examen físico

El examen físico debe ser completo consignando la severidad de los hallazgos de manera tal que permita evaluar la evolución de la enfermedad, no sólo en el aspecto respiratorio, sino también considerando otros aspectos tales como el nutricional, cardiovascular, renal y endocrinológico.

· Durante la fase de agresión viral inicial el examen físico puede corresponder al de una neumonía o bronquiolitis.

· Una vez superada la agresión viral el paciente continúa con sibilancias, taquipnea, y estertores bilaterales, aún en situación de estabilidad clínica. Según la severidad y la cronicidad del proceso pueden observarse signos de hipoxia crónica.

8. Procedimientos diagnósticos

Los exámenes complementarios son de utilidad para confirmar el diagnóstico, evaluar la severidad del compromiso pulmonar, y descartar otras enfermedades.

· Gases en sangre arterial.

· Oximetría de pulso.

· Radiografía de tórax.

· Tomografía axial computada.

· Centellograma ventilación/perfusión.

· Examen funcional respiratorio.

· Examen cardiovascular.

· Biopsia pulmonar.

· Otros: según sospecha de diagnósticos alternativos.

9. Tratamiento en internación

El tratamiento debe ser multidisciplinario con participación del clínico, neumonólogo, cardiólogo, nefrólogo, endocrinólogo, kinesiólogo, nutricionista, psicólogo y asistente social.

Debe ser individualizado según las alteraciones predominantes en cada caso en particular. Adaptando a las diferentes situaciones clínicas el aporte de oxígeno, tratamiento inhalatorio broncodilatador (salbutamol, bromuro de ipratropio), corticoides inhalados, corticoides sistémicos, diuréticos, kinesioterapia y antibióticos.

10. Tratamiento post- alta
Los objetivos del tratamiento al egreso son:

· Obtener la mejor función pulmonar posible, corregir la hipoxemia manteniendo valores de saturación de oxígeno > 93% y prevenir el desarrollo de hipertensión pulmonar.

· Prevenir y actuar precozmente en las exacerbaciones.

· Brindar el plan kinésico necesario. 

· Lograr el crecimiento y la maduración adecuados y una buena inserción en el grupo familiar mediante talleres de educación.

11. Interconsultas

Esta patología debe ser abordada con un enfoque multidisciplinario para proveer un óptimo cuidado, interviniendo: Neumonología, Cardiología, Nefrología, Nutrición, Endocrinología, Kinesiología, Servicio Social y Psicopatología.

12. Enfermería
El personal de enfermería debe estar especializado en el cuidado de pacientes con patología respiratoria grave. Sus responsabilidades incluyen la atención directa del paciente y la supervisión de los tratamientos realizados por la familia.

13. Condiciones de alta

· Paciente con estabilidad clínica durante una semana, sin intercurrencias.

· Sin cambios de medicación en las últimas 72 horas.

· Requerimientos de oxígeno 1 L/min o menos, para mantener una saturación > 93%.

· Entrenamiento familiar en la administración del tratamiento.

· Asegurar la continuidad en la provisión de oxigenoterapia domiciliaria.

· Evaluar condiciones de vivienda adecuadas.

· Planificación de los controles posteriores (frecuencia, movilidad, transporte) y conductas ante la urgencia.

14. Tiempo de hospitalización
Debe permanecer internado hasta lograr la estabilidad clínica, entrenamiento del grupo familiar, provisión de elementos necesarios para su tratamiento ambulatorio y condiciones de vivienda adecuadas.

15. Seguimiento

Una vez dado de alta, los pacientes asistirán a controles programados en el Consultorio de Neumotisiología según la severidad de su enfermedad:

· Grave: semanales.

· Moderada: quincenales o mensuales.

· Leve: trimestrales.

16. Pronóstico

Depende de la magnitud de la agresión viral inicial, la extensión de las lesiones y de las intercurrencias. Observándose morbimortalidad más elevada durante los primeros años de evolución.

Dado que la alveolización continúa hasta los ocho años de edad muchos pacientes con el tiempo alcanzan valores de saturación arterial de oxígeno > 92% respirando aire ambiental, lo que les permite discontinuar el tratamiento con oxígeno.

Otros casos evolucionan hacia bronquiolitis obliterante con insuficiencia respiratoria progresiva y peor pronóstico.

17. Factores de mal pronóstico
· Sobreinfecciones reiteradas.

· Desarrollo de hipertensión pulmonar.

· Bajo nivel de compromiso familiar en el tratamiento del paciente.

· Evolución a Bronquiolitis Obliterante.
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