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RESUMEN

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) se destacan como un gran problema de salud
debido a la alta morbimortalidad en nifios menores de 5 afios. Dentro del Centro
Materno Infantil de Bastion Popular, en el servicio de consulta externa pediatrica se
atienden aproximadamente 90 nifios al dia, por lo que se consider6 importante
investigar la prevalencia de estas enfermedades en estos pacientes pues son quienes mas
se ven afectados por un diagnostico inoportuno y un tratamiento no adecuado,
presentando un sin ndmero de complicaciones, que deterioran la calidad de vida de los
pacientes. Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo mediante la revision de
historias clinicas de todos los pacientes menores de 5 afios que presentaron como
diagndstico Infeccion Respiratoria Superior para poder clasificarlos por rango de edad y
sexo. Se excluyeron todos los pacientes con otro diagnostico asociado. EI Centro
Materno Infantil de Bastién Popular cuenta con un departamento de estadistica que
proporcioné toda la informacion necesaria para el presente estudio. Dentro de la
investigacion se determind que teniendo en cuenta que la poblacion infantil menor a 5
afios asignada en el subcentro es de 8203 habitantes, se presentaron 6317 casos
diagnosticados como IRAS y de esos pacientes se tomo de forma aleatoria las
encuestas a 1600, padres y/o cuidadores de los menores. Se identificaron los principales
diagnosticos dentro de este grupo de enfermedades, ubicandose la Rinofaringitis (51%)
como el diagndstico més frecuente, seguido por la Faringoamigdalitis con un 42% vy se
determin6 que por edad la poblacion mas afectada fue el grupo de entre 1 y 5 afios. Los
resultados de la encuesta realizada nos permitié detectar los principales problemas de
salud en las viviendas del sector, el hacinamiento, las condiciones de ventilacion,el
manejo de las enfermedades por parte del cuidador primario, el cumplimiento del
esquema de vacunacion, el tipo de construccién de la vivienda, la presencia de animales
intradomiciliarios, el tipo de alimentacion, lo que nos di6 las pautas para plantear una
propuesta educativa para las madres que acuden al CMI de Bastion Popular, lo que
devengara en un mejor manejo de estas patologias y que disminuyan las complicaciones
de las mismas.

PALABRAS CLAVES: Infecciones respiratorias, prevalencia, poblacion infantil,

protocolos de manejo, incidencia.



ABSTRACT

The upper respiratory tract infections are considered as a major health problem due to
the high morbidity and mortality associated in children under 5 years old. Inside the
Centro Materno Infantil of Bastion Popular, in the service of Pediatric Ambulatory
Consults, approximately 90 kids are attended per day, which is why it was considered
important to investigate the prevalence of this diseases in young patients, because they
are the most affected when there isn’t an opportune diagnosis or an adequate treatment,
presenting a lot of complications, that deteriorate their quality of life. The study realized
Is descriptive retrospective, through the analysis of the clinical charts of every patient
under 5 years that presented as a confirmed diagnosis Upper Respiratory Tract
Infection, in order to classify them by age and gender. Every patient with other
diagnosis was excluded. The Centro Materno Infantil of Bastion Popular counts with a
Statistics Department with all the information needed for this study. During this
investigation, it was determined that the population under 5 years old assigned to the
Center is 8203 kids. 6317 were diagnosed as Upper Tract Respiratory Infections and in
this group of patients we realized the interview to 1600 parents or care givers. The
principal diagnoses were identified in this group of diseases, being the Rhinopharyngitis
(51%), the most frequent diagnose, followed by the Pharyngoamygdalitis with the 42%
and it was determined that the most affected population was the group between 1 and 5
years old. The results from the poll, allow us to detect the major health problems in the
area, such as ventilation conditions, type of construction, animals in the house, nursing
habits, which helped us to create an educational strategy for all the parents that bring
their kids to the CMI of Bastion Popular, which will develop a better treatment for this
pathologies, and to decrease the complications that are frequent in this conditions.

KEY WORDS: Respiratory infections, prevalence, child population, treatment
protocols, incidence
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1.-INTRODUCCION

La alta prevalencia de las infecciones respiratorias superiores en los pacientes menores
de 5 afios que acuden a la consulta externa del Centro Materno Infantil de Bastion
Popular, podria tener su origen en que al tratarse de una poblacion con una realidad
social marcada por la pobreza, alimentacion deficiente, problemas sanitarios, ausencia
de servicios basicos como agua potable, alcantarillado etc., lo que la vuelve
particularmente susceptible a este tipo de enfermedades y con un mayor nimero de
complicaciones frente a un diagnostico tardio que van desde un gasto monetario que
afecta una economia ya disminuida, ausentismo laboral de sus padres y en muchas
ocasiones que se agraven al punto de poner en peligro la vida de los infantes.

El manejo de estas patologias esta ampliamente difundido en los protocolos de atencion
dentro del marco de la Atencion Primaria de Salud (APS) como son la Atencion
Integrada a las Enfermedades Prevalentes del Infancia (AIEPI) establecidos por el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador y por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS).

El Centro Materno Infantil de Bastion Popular se ubica en la manzana 533 solar 3 del
bloque 3, mejor conocida por su poblacion como la “Maternidad de Bastion” que
pertenece al area 12 de Salud y brinda cobertura a los habitantes del sector, que abarca
una zona extensa e importante del norte de Guayaquil.

Dentro de sus servicios cuenta con un area de consulta externa que ofrece los servicios
de medicina general, pediatria y ginecologia; asi mismo cuenta con un &rea de
maternidad para la atencién de partos y del recién nacido y hospitalizacion de los
pacientes y ademas cuenta con un area para el manejo de emergencias de los paciente
dentro del parametros establecidos de APS.

En el servicio de consulta externa pediatrica se atienden aproximadamente 90 nifios al
dia, por lo que se considerd importante investigar la prevalencia de las enfermedades de
origen respiratorio en los pacientes menores de 5 afios, pues son quienes mas se ven
afectados por un diagndéstico inoportuno y un tratamiento no adecuado, presentando un
sinnimero de complicaciones, que deterioran la calidad de vida de los pacientes y de las

familias
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Existié factibilidad para la realizacion de la investigacion ya que existe acercamiento
tanto con los directivos del area y con el departamento de estadistica, lo que permitid
realizar la evaluacion de las historias clinicas de los sujetos de estudio. Se realizd un
trabajo descriptivo correlacional y no experimental, soportando el mismo con encuestas
para poder determinar, el conocimiento y el interés de sus padres o cuidadores, para el
manejo de estas enfermedades.

Con este analisis de prevalencia se plantearon las propuesta para realizar un programa
de educacion a los padres o cuidadores, enfatizando el caracter de la prevencion sobre el
manejos de las IRAS y tratando de disminuir la prevalencia de la misma y sus posibles
complicaciones, aportando de esta manera a mejorar la calidad de atencion en los

centros médicos de nuestro pais.

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La alta prevalencia de las infecciones respiratorias superiores en los pacientes menores
de 5 afios que acuden a la consulta externa del centro materno infantil de Bastion
Popular, que por ser una poblacién susceptible es precisamente la que mas

complicaciones presenta frente a un diagnostico tardio.

Las posibles complicaciones de un manejo inadecuado de estos pacientes al no seguir
con los protocolos de atencion (AIEPI) establecidos por el Ministerio de Salud Publica

y las repercusiones en la calidad de vida de estos pacientes.

1.2.-OBJETIVO GENERAL

1. Determinar la prevalencia de las infecciones respiratorias superiores en nifios
menores de 5 afios en el Centro Materno Infantil de Bastion Popular mediante la
revision estadistica para elaborar un programa educativo de cambios Yy/o

actualizaciones para los padres de familia que acuden al Subcentro.

12



1.2.1.-OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer la prevalencia de las Infecciones Respiratorias Superiores por edad, sexo
y diagndsticos mas frecuentes.

2. Registrar los factores de Riesgo, sintomas de las Infecciones Respiratorias
Superiores.

3. Evaluar si el manejo de las Infecciones Respiratorias se ajusta a los protocolos de la
AIEPI, determinando la necesidad de cambio o actualizaciones.

4. Valorar los conocimientos, actitudes y practicas en los hogares sobre las Infecciones

Respiratorias Superiores.

1.3.-HIPOTESIS

Aplicando una propuesta educativa para familiares de pacientes y actualizando el
protocolo del AIEPI sobre Infecciones Respiratorias Superiores, lograremos un control
mas efectivo de la patologia y una disminucion de las complicaciones en los menores de

5 afios.

1.4.-VARIABLES

Variable Independiente.- Los nifios menores de 5 afios con Infeccion respiratorias
superiores.

Variable Dependiente.- Programa Educativo y Protocolo de Atencion Médica a
plantearse.

Variable Interviniente.- La prevalencia, filiacién, factores de riesgo, sintomas,

diagnéstico y tratamiento.
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2.- MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

En los paises europeos, por ejemplo Espafia, que se presentan las cuatro estaciones, los
cambios climaticos son los que favorecen el desarrollo de enfermedades respiratorias
tanto virales como bacterianas, complicando aun més los cuadros alérgicos. La mayor
parte de las rinofaringitis o resfriado comln son viricas ocupando 65-80% Yy tienen un
predominio estacional (otofio-invierno) ©

El estreptococo beta hemolitico del grupo A (EBHGA, Streptococcus pyogenes) es el
agente bacteriano predominante; si bien, salvo en periodos epidémicos, en los que puede
ser causa de un 30% de episodios, no origina mas de un 15% del total de infecciones,
predominando al final del invierno y principio de primavera®®

Cabe recalcar que las otras patologias de infecciones respiratorias altas en nifios ocupan
menos del 20% de la estadistica encontrada o a veces son complicaciones o mal
manejos de la misma rinofaringitis, tenemos que la otitis media ocupa el 11% de los
casos, seguido de la sinusitis con un 7% dejando a las demas entidades en menos del
5%, segun el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de Espafia®-
Haciendo referencia a América, especificamente Norteamérica, en los Estados Unidos,
al también presentarse todas las estaciones y especialmente al tener inviernos y veranos
con temperaturas extremas, se maneja una estadistica interesante. El refriado comun
ocupa 33% de los casos, considerado netamente un proceso viral, seguido de la
faringitis aguda con un 29,4% y amigdalitis aguda un 29,20%. La rinitis alérgica, que
no se la considera ningun proceso infeccioso, ocupa mas del 50% de los casos, dejando
un 10% para la sinusitis y la otitis media, segiin datos del CDC de Atlanta

Segun informacion publicada en la pagina web del ISEM en México la incidencia de
infecciones respiratorias superiores es similar a los Estados Unidos, la faringitis aguda
se presenta en un 23.75%, seguido de amigdalitis aguda en un 22%, la otitis media se

encuentra en un 17%, seguida por la laringotraqueitis en un 9% -2
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Dentro de Latinoamérica, la estadistica varia dependiendo del pais. Asi tenemos que en
Colombia se reporta un mayor indice de infecciones en forma de faringoamigdalitis en
un porcentaje del 48% por encima del resfriado comin que ocupa una incidencia del
32%. Aparentemente el estreptococo beta hemolitico sigue generando brotes endémicos
segun datos del Ministerio de Salud y Proteccion Social ©

En el Ecuador las Enfermedades respiratorias agudas (IRAs) son el principal motivo de
consulta pediatrica, representando cerca del 50% de las consultas, de las que un 10%
terminan necesitando una reevaluacion médica durante la fase aguda de la enfermedad ¢
En el afio 2007 en Ecuador la primera causa de morbilidad en nifios son las
Enfermedades Respiratorias Agudas ocupando una tasa de 14% (1°703.803 Habitantes).
Segun datos INEC “9)

La pobreza en Ecuador en el afio 2006 alcanzo el 39%, una de las mas elevadas en el
continente, segun el informe entregado por la Comision Econdémica para Ameérica
Latina y el Caribe, titulado “Panorama social de América Latina 2007

El documento indica que la extrema pobreza alcanza el 12.86% “9

Afade que de acuerdo con los indices del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC), en los niveles urbanos, urbanos marginales, el porcentaje de pobres asciende al
38.36% 4. La canasta familiar vital asciende actualmente a $503,05; es asi, que si
presenta un ingreso mensual de 500 délares en adelante, es satisfactorio; pobres, si
ganan de 300 a 499 dolares y extremadamente pobres, entre 100 y 199 délares. 0

En el siglo XXI los nifios de América alin mueren por causas facilmente prevenibles, al
no implementarse medidas relativamente simples, ya sean de prevencion, atencion o
tratamiento @

Las Infecciones respiratorias agudas son un grupo de enfermedades que son dificiles de
establecer su antigiiedad, ya que desde el afio 412 A.C. Hipdcrates y Livio describieron
una epidemia que comenzd en diciembre después de un cambio climéatico y muchos
enfermos tuvieron complicaciones con neumonia. En Europa hubo epidemias de tipo
gripal en los siglos VI y IX. Sin embargo la primera epidemia de Influenza descrita
como tal y generalmente aceptada ocurrié en diciembre de 1173.

El historiador Kirsch ha reportado 299 epidemias entre 1173 y 1985. La primera

pandemia (epidemia generalizada que afecta a poblaciones de varios paises y durante el
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mismo periodo de tiempo) que afectd Europa, Asia y el norte de Africa ocurrié en 1580
y la primera de América ocurri6 en 1647. ¢7)

En este siglo se han presentado 5 pandemias: 1900,1918 (la mas devastadora causando
mas de 20 millones de muertes en todo el mundo, conocida como "Gripe Espafiola™),
1957, 1968 y 1977 ©)

Dentro de las infecciones respiratorias la influenza desempefia un importante papel por
la magnitud y trascendencia que tiene en la morbilidad y mortalidad. Esta enfermedad
origina brotes epidémicos en diferentes regiones del mundo cada afio, por lo que la
OMS recomienda el uso de una vacuna como medida preventiva contra su potencial de
virulencia en determinadas condiciones. @

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) constituyen la causa mas frecuente de
consulta en la edad pediatrica, presentes a lo largo de todo el afio y aumentando de
manera muy importante durante los meses de invierno ©4- Corresponden a la principal
causa de ausentismo escolar y de hospitalizacion. Aunque no existe consenso en cuanto
al sitio anatomico que separa las IRA en altas y bajas, se acepta como IRA alta toda
aquella patologia que afecta al aparato respiratorio de laringe a proximal (incluyendo
region subgldtica®® Sin embargo, se debe tener presente que muchas patologias
respiratorias afectan tanto el tracto superior como el inferior en forma concomitante o
secuencial. Dentro del grupo de las IRA altas se pueden mencionar la otitis media
aguda, sinusitis, resfrio comun, faringoamigdalitis, faringitis, adenoiditis, laringitis
obstructiva y epiglotitis.

A pesar que las IRA bajas concentran habitualmente la atenciébn por su mayor
complejidad, costo del tratamiento y complicaciones, son las IRA altas las que se
presentan con mayor frecuencia en la consulta ambulatoria. Por este motivo, es
fundamental conocer su etiologia, patogenia y evolucion para poder formular un
diagnostico correcto que permita, a su vez, un tratamiento concordante. %
Paradodjicamente, a pesar de ser un motivo de consulta tan frecuente, existe una gran
diversidad de tratamientos no acordes a su etiologia y evolucién, con uso y abuso de
medicamentos, cuyos efectos no solo son muy discutibles sino también potencialmente
deletéreos. Se puede decir que las IRA altas estan siempre "maduras” para ser objeto de

iatrogenia y que por ello y por las caracteristicas socioldgicas de la poblacion
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consultante (exceso de consultas y aprehension al respecto), ocasionan méas problemas

que lo que su importancia clinica justifica. )

2.2.-EPIDEMIOLOGIA

Para la mayoria de los paises en desarrollo, en la region de las Américas, el control de
los problemas de salud que afectan a la madre y al nifio, particularmente las IRA, ha
adquirido gran importancia. ?

En los dltimos 14 afos, las IRA pasaron a ocupar los primeros lugares como causa de
muerte®, debido a la reduccion de la mortalidad por enfermedades prevenibles por
vacunas y a la reduccién de la mortalidad por diarreas producto, en ambos casos, del
marcado aumento en la cobertura de las estrategias de control disponibles. De este
modo, las IRA se han transformado en uno de los principales problemas de salud que
los paises deberan enfrentar hasta mediados de este nuevo siglo, en el marco del
compromiso internacional de reducir la mortalidad materno-infantil. La implementacion
de medidas relativamente simples, de prevencién o de tratamiento, deben contribuir a
este proposito®

Aunque las cifras exactas son dificiles de obtener, se estima que alrededor de 4,5
millones de nifios entre 1 y 5 afios de edad mueren cada afio por esas causas; de ellos
casi la tercera parte son por las IRA fundamentalmente neumonia, Esta situacion es aun
mas aguda en los paises subdesarrollados. 9

En los paises en vias de desarrollo las IRA representan uno de los problemas principales
de salud entre los nifios menores de 5 afios.

Mientras el mundo desarrollado ha logrado reducir la mortalidad por IRA en nifios, en
los paises en vias de desarrollo prevalecen varios factores de riesgo que contribuyen a
mantener ese problema en dichas naciones®

En América Latina la mayoria de los paises reportan bajas tasas de mortalidad. No
obstante, existe una marcada diferencia entre la situacion de los paises desarrollados de
la region y el resto de las naciones del continente. Por ejemplo, segin estimaciones de la
OPS, la mortalidad por IRA en menores de 5 afios (incluye Influenza, Neumonia,
Bronquitis y Bronquiolitis) va desde 16 muertes por cada 100 000 en Canada a mas de

3000 en Haiti, donde estas afecciones aportan entre 20 y 25 % del total de defunciones
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en esa edad®V- Entre los factores que determinan esta situacion estan el bajo peso al
nacer, la malnutricion, la polucion atmosférica, las inadecuadas condiciones de atencién
médica y de salud, los bajos niveles de inmunizacion e insuficiente disponibilidad de
antimicrobianos.

Las infecciones respiratorias agudas son actualmente uno de los principales problemas
de salud que afectan a los nifios menores de 5 afios de los paises de la Region de las
Ameéricas. La situacion actual del problema puede resumirse en las siguientes
caracteristicas principales:

Cada afio, alrededor de 150.000 nifios menores de 5 afios de los paises de Ameérica
mueren por neumonia, la cual es responsable del 80 al 90% de las muertes totales por
|RA(28).

Estas casi 150.000 muertes anuales por neumonia ocurren principalmente en los paises
menos desarrollados de la Region (fundamentalmente en Bolivia, Haiti, Pert, México,
nordeste del Brasil y otros paises de América Central) que concentran cerca del 90% de
estas muertes (Y. La neumonia sigue siendo en todos ellos una de las principales causas
de enfermedad y consulta a los servicios de salud y representa la causa principal de
mortalidad en los nifios y se ubica entre las cinco primeras causas de muerte del grupo.
Mientras en los paises desarrollados de la Region de las Américas la mortalidad por
neumonia ha tendido a disminuir, la tendencia al descenso de las tasas de mortalidad por
neumonia en los paises en desarrollo de la misma Region, registra valores muchos
menores. Incluso, en algunos las tasas de mortalidad por neumonia permanecen
estables. 19

Las IRA representan en muchos paises de la Region una de las principales causas de
hospitalizacién, las cuales no sélo se deben a Neumonia sino también a Bronquitis,
Bronquiolitis y otras afecciones del aparato respiratorio.

Aun cuando no existe informacion cuantitativa en los paises de la Region, algunas
infecciones agudas de las vias aéreas superiores, como otitis y faringitis estreptocécica
son causantes de secuelas graves en los nifios, tales como hipoacusia y sordera y en
menor medida, cardiopatia reumatica. ¢4

En la epidemiologia de las IRA en Brasil, la bronquiolitis, laringotraqueobronquitis,

bronquitis y neumonias son la mayor causa de morbilidad en nifios menores de 3 afios
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de edad. En grandes estudios tales enfermedades tienen causas infecciosas
identificables. La gran mayoria de las infecciones son causadas por 4 tipos de virus
respiratorios: Virus Respiratorio Sincitial (VRS), Parainfluenza (VPI), Influenza y
Adenovirus @0

Existen factores que caracterizan al problema de las Infecciones Respiratorias Agudas
(IRA) en los nifios de los paises de América, que causan de mortalidad,
hospitalizaciones, y acciones emergentes de salud en materno infantil a nivel local, son
debido a secuelas dejadas por malas consultas, uso inapropiado de antibioticos y uso
inadecuado de medicamentos para la tos y el resfriado. 8

De acuerdo a los datos existentes, puede afirmarse que las Infecciones Respiratorias
Agudas (IRA), junto con las enfermedades diarreicas agudas (EDA) y la desnutricion,
son tres de las primeras cinco causas de defuncion en la mayoria de estos paises. Es por
ello que la necesidad de incrementar las medidas de control para modificar la situacion
de prevalencia de estas entidades, ha llevado en los ultimos afios a organismos como
OMS y UNICEF, a unir esfuerzos en el desarrollo de la estrategia denominada Atencion
Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) G2

La Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) es una
iniciativa de OPS/OMS, UNICEF y otras agencias, establecida con el propdésito de
coordinar todos los posibles recursos y las actividades hacia la consecucion de objetivos
especificos que incluyen la reduccion de la mortalidad por estas enfermedades asi como
su ocurrencia y gravedad; y principalmente, el mejoramiento de la calidad de la atencién
del nifio en los servicios tanto de las EDA como de otras enfermedades prevalentes de la
infancia, su manejo esta siendo integrado en muchos de los paises de la region con
acciones de control de Infecciones Respiratorias Agudas (IRA). @

Por otra parte, se ha logrado establecer el compromiso por parte de los encargados
nacionales de Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) de los paises -coordinados por la
OPS- de apoyar el fortalecimiento del proceso de integracion de las actividades de
control de las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) en todos los niveles de la

estructura de salud a Nivel mundial, regional y nacional G2
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2.3.-CONTEXTO NACIONAL

En el Ecuador, la infeccidn respiratoria es otra de las principales causas directas de
muerte en nifios menores de 4 afios. En general, las infecciones respiratorias causan
pérdida del apetito y desgastes que pueden asociarse directamente al inicio o
empeoramiento de un proceso de desnutricion. &

Por lo tanto, las infecciones respiratorias no sélo son relevantes como causa de
enfermedad y muerte, sino que también son factores desencadenantes y sostenedores de
los procesos que conducen a la desnutricion. ©

Al clasificar la prevalencia de las infecciones respiratorias de acuerdo a la gravedad de
los sintomas identificados por la madre, se encuentra que el 7.8 por ciento tuvo sélo tos
o resfriado, el 6.7 por ciento tos o resfriado junto con una enfermedad grave, el 10.4 por
ciento sibilancias, el 9.0 por ciento neumonia y el 8.3 por ciento neumonia grave.
Acumulando estas ultimas dos cifras se puede mencionar que los sintomas asociados
con algun grado de neumonia representan una prevalencia del 17.3 por ciento, cifra que

varia del 16.3 por ciento en el &rea urbana al 18.6 por ciento en la rural ¢

2.4.-INFECCION RESPIRATORIA AGUDA

La infeccidn respiratoria aguda como el conjunto de infecciones del aparato respiratorio
causadas por microorganismos virales, bacterianos y otros, con un periodo inferior a 15
dias, con la presencia de uno o mas sintomas o signos clinicos como: tos, rinorrea,
obstruccion nasal, odinofagia, otalgia, disfonia, respiracion ruidosa, dificultad
respiratoria " los cuales pueden estar 0 no acompariados de fiebre; siendo la infeccion
respiratoria aguda la primera causa de morbimortalidad en nuestro medio, como
también de consulta a los servicios de salud y de internacién en menores de cinco afos.
El nifio desarrolla entre tres a siete infecciones del aparato respiratorio superior cada
afo, que, dependiendo de la intensidad y el compromiso del estado general, pueden ser
leves, moderados o graves, siendo estas Ultimas responsables de una mortalidad

importante en lactantes y menores de cinco afios. ¢-2?)
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2.4.1.-FACTORES RELACIONADOS CON LA INFECCION RESPIRATORIA
AGUDA

Dentro de los agentes o factores de riesgos causales que predominan en el desarrollo de
las infecciones respiratorias en los nifios de 1 a 5 afios, que se deben evitar para no tener
brotes de enfermedades més graves por una multicausalidad en su origen, entre estas
podemos nombrar las mas latentes (7

Condiciones Climaticas: climas frios o cambios bruscos en el clima.

Ambientes contaminados: el ambiente puede ser factor de que el nifio sea mas
vulnerable para presentar las infecciones respiratorias sobre todos aquellos que estan en
persistentes contactos con contaminacion atmosférica, sobre todo con el smog o diéxido
de carbono. )

Bajos recursos socio-econdémicos: donde las condiciones de vidas son desfavorables y
pobres, que a mas de eso existe el hacinamiento y desaseo.

Fumadores: donde los pequefios son fumadores pasivos y reciben periédicamente el
humo de cigarrillos, en esta categoria entran también las madres fumadoras, las que
durante el embarazo consumen cigarrillos afectando asi al feto, el cual puede padecer, a
futuro, asmas u otras enfermedades respiratorias.

Desnutricion: ya que las defensas son bajas y no hay mecanismo que atacan al virus o
bacteria que entra al organismo y también un bajo consumo en citricos, verduras,
cereales y otros.

Carencia de Lactancia materna: aquellos nifios que no recibieron o recibieron muy poca
leche de su madre son vulnerables a estas infecciones ya que la leche que les brinda la
madre lleva en su interior las inmunizaciones que ella ha producido a lo largo de su

vida. @
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2.4.2.-INFECCIONES RESPIRATORIAS SUPERIORES AGUDAS

Las infecciosos que pueden ingresar por via aérea (inhalacion o aspiracién) o por via
hematogena, Se consideran como infeccion respiratoria aguda Altas, las siguientes
Afecciones (8

. Rinofaringitis Aguda (Resfriado comun/Gripe)

. Faringoamigdalitis.

. Laringitis

. Otitis media.

. Laringo Traqueitis (Crup).

. Sinusitis

. Epiglotitis

. Adenoiditis

coO N o o A W DN P

2.4.3.-ETIOLOGIA

El 80 a 90% de los cuadros de IRA son de etiologia viral ® Los grupos mas
importantes corresponden a rinovirus, coronavirus, adenovirus, influenza, parainfluenza,
virus sincitial respiratorio (VRS) y algunos enterovirus (ECHO y coxsackie).(32)
Dentro de cada uno de ellos existen, a su vez, numerosos serotipos por lo que el namero
de posibles agentes patdgenos para la via respiratoria asciende al menos a 150, pudiendo
incluso producir reinfeccion por re-exposicion. ¢4

A pesar que todos pueden afectar varios niveles en la via respiratoria, cada uno tiende a
producir un sindrome caracteristico lo que permite diferenciarlos clinicamente. La
etiologia bacteriana, de mucha menor frecuencia, esta relacionada a algunos cuadros
especificos de IRA alta, como otitis media aguda, sinusitis, adenoiditis y

faringoamigdalitis. %
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2.4.4.-PATOGENIA

El periodo de incubacion de las IRA es corto, de 1 a 3 dias - Esto se debe
principalmente a que el 6rgano blanco de la infeccidn es la misma mucosa respiratoria
que sirvié como puerta de entrada. El contagio se realiza por via aérea, a través de gotas
de flugge o por via directa a traveés de objetos contaminados con secreciones. La
infeccion se propaga por vecindad en la via respiratoria hacia las regiones colindantes,
sin necesidad de pasar a través de la sangre. La replicacion viral en una puerta de

entrada abierta hacia el exterior explicaria su alta contagiosidad. 2

2.5.-CLASIFICACION INFECCIONES RESPIRATORIAS SUPERIORES:
2.5.1.-RINOFARINGITIS

El resfrio comun, también conocido como rinofaringitis aguda > es la infeccion mas
frecuente en los nifios y se caracteriza principalmente por rinorrea, obstruccién nasal y
estornudos. Su etiologia es predominantemente viral, encontrandose ocasionalmente
agentes bacterianos, en forma secundaria, en casos de complicacion. Los agentes mas
importantes son el rinovirus, con mas de 100 serotipos distintos, el coronavirus y el
VRS @Y Los nifios presentan en promedio 5 a 8 infecciones al afio, con una incidencia
méaxima en el menor de dos afios. Esta frecuencia se mantiene relativamente alta a lo
largo de la vida, aunque con cuadros mas leves, con un promedio de 2 a 4 resfrios al afio
en el adulto. El periodo de incubacién es corto, pudiendo ser incluso de pocas horas, y
el cuadro dura generalmente de 3 a 7 dias. La transmision viral se produce por via aérea
desde un enfermo o portador a un individuo susceptible. La infeccion se localiza
preferentemente en la mucosa nasal y rinofaringea, donde se produce un fenémeno de
inflamacién local, con edema y vasodilatacion en la submucosa, seguido de una
infiltracion de mononucleares y posteriormente de polimorfonucleares. Finalmente se

produce descamacidn del epitelio afectado.
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CUADRO CLINICO

Dentro de las manifestaciones mas constantes a lo largo de las distintas edades se
encuentran las locales como la rinorrea y la obstruccion nasal. En los lactantes el cuadro
comienza habitualmente con fiebre, irritabilidad, decaimiento, estornudos y ruidos
nasales. Pronto aparece rinorrea, inicialmente serosa, que se va transformando en
mucosa al pasar los dias hasta adquirir aspecto mucopurulento y desaparecer dentro de
la primera semana. Mientras mas pequefio el nifio, mas depende de su respiracion nasal,
por lo que esta obstruccién puede incluso producir sintomas de dificultad respiratoria.
Cuando se asocia fiebre, habitualmente se presenta al inicio del cuadro extendiéndose
no mas alla de 72 horas. Puede ocurrir aumento transitorio de las evacuaciones
intestinales. En el examen fisico s6lo se objetiva congestion faringea y presencia de
coriza. Los sintomas comienzan a disminuir hacia el cuarto dia, pudiendo aparecer otros
signos respiratorios por extension o por contigiiidad, como disfonia o tos productiva.
Los lactantes mayores y preescolares habitualmente presentan menos fiebre y menor
compromiso del estado general ® A mayor edad, el cuadro comienza con sensacion de
sequedad e irritacion nasal, seguido de estornudos y coriza serosa. Otros sintomas como
mialgias, cefalea, fiebre baja y tos pueden estar presentes. Esta fase aguda también dura,
por lo general, 2 a 4 dias. @9

Dentro del diagnoéstico diferencial se debe considerar, en los nifios pequefios, la etapa
inicial de una bronquiolitis o una laringitis. En los mayores de 4 afios, los principales
diagndsticos diferenciales corresponden a la rinitis alérgica y vasomotora. Ademas se
deben tener presente enfermedades como el coqueluche, sarampidn, poliomielitis, fiebre
tifoidea y otras que pueden presentar sintomas catarrales en su inicio. Finalmente, se
debe recordar que los sintomas iniciales de cualquier patologia respiratoria pueden
sugerir un resfrio coman por lo que es esencial considerar y supervisar la evolucion del

cuadro. 19

COMPLICACIONES
Las complicaciones se producen por sobreinfeccion bacteriana o desencadenamiento de
fenomenos alérgicos. La mas frecuente es la otitis media aguda favorecida por una

trompa de Eustaquio mas corta y mas ancha en el lactante lo que facilita la
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contaminacion del oido medio. Otra complicacion es la adenoiditis en el lactante,
favorecida por un anillo de Waldeyer hiperplasico. En el escolar, la complicacion mas
frecuente es la sinusitis. EI mal uso de los antibidticos suprime la flora bacteriana
normal lo que permite la sobreinfeccion con agentes patogenos 234

Considerando la evolucion normal del resfrio comun, se debe poner atencion a la
persistencia o reaparicion de fiebre més alla del cuarto dia, prolongacion més alla de 7
dias de la etapa purulenta de la rinorrea y falta de tendencia a la mejoria a partir del

quinto dia de evolucion, hechos que pueden indicar sobreinfeccion del cuadro. 2

TRATAMIENTO

El tratamiento es principalmente sintomatico, con reposo relativo dependiendo de la
edad, una adecuada hidratacion y uso de antipiréticos en caso de fiebre. Con respecto a
la alimentacion, por lo general s6lo acepta liquidos. En los lactantes méas pequefios es
fundamental realizar un buen aseo nasal en forma frecuente, el que debe hacerse con
"cotonetes™ de algoddn (sin varilla plastica o de papel) y "suero fisiologico" (solucion
de NaCl al 9 por mil). El uso de antihistaminicos y vasoconstrictores es discutido.
Aunque pueden aliviar en forma transitoria los sintomas, pueden producir efectos
adversos como rebote en el caso de los descongestionantes, lo que es especialmente
peligroso en los lactantes menores. El uso profilactico de antibidticos esta

completamente contraindicado 6
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2.5.2.-FARINGOAMIGDALITIS

Aunque variable segun edad, etiologia y tipo clinico, es uno de los procesos mas
frecuentes en Atencion Primaria -

En la practica médica preocupa especialmente la etiologia por S. pyogenes, por lo que el
diagnostico de rutina se encamina a confirmar o descartar el citado microorganismo.

El tratamiento antimicrobiano debe hacerse solo bajo sospechas fundadas de etiologia
bacteriana.

Si bien en los procesos por S. pyogenes, el tratamiento con penicilina ha venido siendo
el de eleccion @

La faringitis es un proceso inflamatorio difuso de los foliculos linfoides de la faringe,
con participacion de la mucosa y de las estructuras subyacentes ©

Dada la continuidad anatémica suelen afectarse zonas contiguas tales como las
amigdalas (adenoiditis, tonsilitis o amigdalitis), la mucosa nasal (rinitis), la Gvula y el
paladar blando. En nuestro medio, a efectos practicos de signos, sintomas y etiologia, es
habitual en la practica médica ambulatoria englobar este proceso como
faringoamigdalitis. ©

En la mayoria de los casos la infeccion es virica, pero hay una serie de situaciones en

donde la participacion bacteriana es importante y requiere tratamiento antimicrobiano.
9)

EPIDEMIOLOGIA

Es una causa de consulta médica muy frecuente, con méas de 40 millones/afio en EE UU,
y unos 4 millones en Espafia (20% de las consultas pediatricas), en donde es el tercer
cuadro respiratorio mas frecuente después del resfriado comun y traqueobronquitis
aguda ©

En Espafa se calculan 16 millones de casos anuales (de ellos 50 mil por Streptococcus
pyogenes), que equivalen al 15-20% de todos los casos de infecciones respiratorias para
los que se destinan el 36% de todas las prescripciones de antibidticos, porcentaje mas
elevado, 55%, si se considera en pediatria. La edad donde la incidencia es mayor se

sitGa entre los 3 y 15 afios, sin predileccion de sexos %
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La mayor incidencia de faringoamigdalitis se presenta en los meses frios del afio,
invierno y primavera; no obstante, las causadas por rinovirus y otros virus respiratorios
son mas frecuentes al final de la primavera, las de adenovirus, al principio del verano, y
las estreptocdcicas, en invierno y principios de primavera. La propagacion de los
microorganismos involucrados en estos procesos se produce a través de pequefias gotas
de saliva o por las manos del huésped, lo que requiere contacto directo entre personas.
Los antecedentes familiares, hacinamiento y contaminacién ambiental, incluyendo el
tabaco, son factores de riesgo epidemiologicos bien conocidos. Todos los grupos
depoblacién estan expuestos a su padecimiento, independientemente de su condicién
socio-economica y profesion. En el adulto, aunque la incidencia es menor, también es
una causa frecuente de consulta médica y absentismo laboral (hasta 6,5 dias de baja
laboral). Los médicos de Atencion Primaria sospechan una etiologia bacteriana en el
60% de los casos, pero administran antibidticos en el 85% de los enfermos, que puede
Ilegar al 98% si es una amigdalitis pultacea. Hay que distinguir las formas agudas de las

croénicas. 4V

2.5.3.-FARINGITIS AGUDAS

Desde el punto de vista clinico pueden dividirse en tres grandes apartados:

1.-Faringitis agudas inespecificas o “Rojas”

Son las méas frecuentes. Aqui se incluyen las faringitis catarrales agudas muy
eritematosas, de etiologia preferentemente virica 4%

2.- Faringoamigdalitis eritemato-supurativas o " Blancas"

Normalmente de origen bacteriano. Esta clasificacion, que es la clasica, no siempre se
ajusta a la realidad, ya que se dan ambas etiologias en una y otra forma.

Los virus son la causa mas frecuente de las faringitis rojas, que suelen presentarse en
forma de brotes epidémicos preferentemente en los meses frios y van acompafiadas de
los sintomas tipicos de las virosis: rinorrea, tos, mialgias, cefalea y febricula.

Destaca el enrojecimiento de la faringe centrado sobre todo en las amigdalas palatinas y
en los foliculos linfoides de la pared posterior, sin exudado. No suelen detectarse

adenopatias y es rara la leucocitosis. En algunas ocasiones estas faringitis forman parte
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de un cuadro infeccioso general como la gripe, la faringe-laringo-traqueitis virica o
catarro descendente, y la fiebre faringo-conjuntival por adenovirus ¢4

La faringoamigdalitis blanca, o angina folicular aguda, suele ser de origen bacteriano,
siendo el Streptococcus pyogenes (b-hemolitico del grupo A) el agente mas importante
tanto por su frecuencia como por las complicaciones no supuradas a las que puede dar
lugar (fiebre reumética y glomerulonefritis aguda difusa). Es raro en los nifios menores
de 3 afios, poco frecuente entre los 3 y 5 afios, y de incidencia alta entre los 5 y 15 afios
(30-55%). En los adultos se aisla en el 5-23% de los casos, ligeramente superior en los
estudiantes universitarios y es raro en los mayores de 50 afios. Se da con més frecuencia
al final del otofio y comienzo de primavera. Clinicamente suele comenzar, tras 3 a 5
dias de incubacion, de forma brusca, sin rinitis previa, con un marcado ascenso térmico
(hasta 39° C), escalofrios, intensa odinofagia que pasa a ser franca disfagia.
Recientemente se ha vuelto a prestar especial atencion a esta bacteria por aparecer cepas
mas virulentas, como el serotipo M1, y haber aumentado la complicaciones,aconsejando
profundizar en los estudios de patogenicidad y tipado con fines epidemioldgicos. A la
hora de atribuir la patogenicidad de S.pyogenes Yy las recaidas tras
tratamientoantibiotico, hay que tener en cuenta que en los nifios de 5-10 afios un 20%
pueden ser portadores sanos. También se pueden encontrar otras bacterias como
Mycoplasma pneumoniae més frecuente entre los adolescentes y adultos jovenes 2
Chlamydia pneumoniae y C. trachomatis también se han asociado a casos de
faringoamigdalitis, oscilando la frecuencia de unos estudios a otros, sin que esté
perfectamente aclarado su papel, no habiéndose demostrado recurrencias en los
casoscausados por ellas 16-18. Streptococcus de los grupos C y G, aunque con
protagonismo controvertido, se han considerado como causa etioldgica en algunas series
de adultos. Archanobacterium haemolyticum, descrito como frecuente en algunos
paises, no lo es en el nuestro, ya que representa menos del 0,5%. En este tipo de
faringoamigdalitis, la faringoscopia muestra unas amigdalas muy congestivas cubiertas
por un exudado blanquecino. Suele haber adenopatias cervicales inflamatorias y en el

hemograma aparece una marcada leucocitosis con desviacion a la izquierda.
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Complicaciones posibles, ademas de la glomerulonefritis y fiebre reumaética, son los
abscesos periamigdalinos, linfadenitis cervical y abscesos cervicales. Méas dudosas son
la otitis media, sinusitis aguda, mastoiditis, meningitis y endocarditis. ¢34

El flemon periamigdalino, cuya etiologia es S. pyogenes, o flora mixta entre la que se
encuentran Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae y bacterias anaerobias,
puede cursar con fiebre alta o sin ella, dolor de garganta unilateral, disfagia, trismus,
babeo y voz de “"patata caliente”. En casos excepcionales puede llegar a extenderse al
cuello, dando lugar a un absceso cervical profundo,0 ser el origen de la,
afortunadamente rara, fascitis necrotizante. La adenoiditis aguda es la infeccion
inespecifica de la amigdala faringea o adenoide. Es un cuadro tipico de la infancia,
sobre todo en los dos primeros afios de vida. Puede ser de etiologia virica o bacteriana.
La clinica se caracteriza por un pico febril de corta duracion acompafiado de rinorrea,
obstruccion nasal y resto de sintomas de las faringitis inespecificas. Puede preceder o

acompafiar a una rinitis y/o una otitis. 4

3.-Faringitis agudas especificas.

Son las manifestaciones faringeas de infecciones sistémicas. Algunas préacticamente han
desaparecido en los paises industrializados, como la angina diftérica por
Corynebacterium diphteriae, aunque existe el riesgo de importacion por medio de los
emigrantes, la angina fuso-espirilar de Plaut-Vincent por Fusobacterium necrophorum,
que se presenta sOlo en colectivos desnutridos 'y de bajo nivel
sanitario;faringoamigdalitis exudativas por Neisseria gonorrhoeae, en personas
sexualmente activas y promiscuas; lo mismo podria decirse de la sifilis faringea. La
tularemia por Francisella tularensis puede manifestarse también como faringitis, sobre
todo durante brotes epidémicos. Entre nosotros las principales formas que actualmente
tienen interés practico son: La herpangina producida por los virus Cosxackie A y virus
Echo, tipica de la infancia, que suele presentarse de forma epidémica, con mas
incidencia en los meses de verano. Los sintomas consisten en fiebre alta (40 °C), intensa
odinofagia y disfagia. A la exploracion se observa una faringe eritematosa, sobre todo

en los pilares y el velo del paladar y unas tipicas vesiculas que pronto se rompen y dejan
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Ulceras poco profundas de un par de milimetros de diametro rodeadas de un intenso halo
rojo. Estas lesiones curan espontaneamente en 4-5 dias 4!

No hay que confundir la herpangina con la angina herpética producida por el virus del
Herpes simple o el virus varicela-zoster. También hay fiebre y odinofagia. A la
exploracién aparecen pequefias papulas que al poco tiempo pasan a vesiculas y
finalmente se ulceran, curando al cabo de una o dos semanas. Estas lesiones, a
diferencia de lo que ocurre en la herpangina, suelen extenderse por toda la cavidad oral,
dando lugar a una gingivoestomatitis. Cuando se debe al virus del Herpes zoster se
presenta solo unilateralmente, el dolor es mas intenso y esporadico. 4

En la mononucleosis infecciosa producida por el virus de Epstein-Barr (EBV) la
faringitis es un componente tipico. El cuadro clinico estd dominado por la fiebre, la
mencionada faringitis, hipertrofia de los ganglios linfaticos cervicales y esplenomegalia.
En el hemograma hay leucocitosis y linfomonocitosis con una elevada proporcion de
células linfo-monociandfilas. El diagnéstico se refuerza con la demostracién de
anticuerpos anti-EBV, mas especifico que la clasica reaccion de anticuerpos heteroéfilos
de Paul-Bunnell. Es una infeccion tipica de nifios mayores y adolescentes y pueden
presentarse en pequefias epidemias. Hay una afectacion del estado general que se
prolonga durante dias, con astenia, mialgias y con bastante frecuencia exantema
méculo-papular en térax y extremidades, y alteracion hepéatica manifestada por una
elevacion de las transaminasas séricas. 314

Puede presentarse una dificultad respiratoria franca por la afectacion de amigdalas y
vegetaciones que obliga al paciente a adquirir una posicion tipica, estirando el cuello.

En la faringoscopia se ve una gran hiperplasia y edema amigdalar. En la mitad de los
casos aparece también un exudado con membranas blancas que cubren las amigdalas.
Este exudado puede durar unos diez dias.

La candidiasis faringea suele aparecer en enfermos inmunodeprimidos o sometidos a
largos tratamientos con antibidticos o en el curso de radioterapia sobre el cuello, y
especialmente si se asocia a quimioterapia. Es tipico el exudado mucoide blancuzco
sobre las amigdalas y la cavidad bucal. Este exudado puede arrancarse facilmente y deja

ver una mucosa enrojecida ligeramente ulcerada. No suele haber fiebre ni adenitis. 4
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2.5.4.-FARINGITIS CRONICAS

Entre las faringitis cronicas hay que considerar las formas hipertroficas o granulosas y
las formas atréficas. En general no tienen un caracter infeccioso, y detras de ellas hay
un cuadro irritativo cronico: reflujo gastro-faringo-laringeo, irritante ambiental
(productos de la limpieza, o del ambito laboral), o un cuadro atréfico que interfiere en la
capacidad defensiva frente a noxas de distinto tipo *:

La clinica suele ser comin a ambas y consiste en una sensacioén de cuerpo extrafio,
carraspera, prurito y odinofagia al tragar saliva. La intensidad de estos sintomas varia a
lo largo de los meses y suele mejorar con las comidas. Con frecuencia existe un fondo
psicosomatico. En la forma hipertrofica hay una hipertrofia de los foliculos linfoides y
en la atréfica una mucosa seca y con moco pegado en la pared posterior de la faringe.
Dentro de las faringitis cronicas pueden incluirse las llamadas parestesias faringeas
funcionales, con los mismos sintomas subjetivos que en las anteriores pero sin ningun
hallazgo a la exploracion.

La hiperplasia de la amigdala faringea es conocida normalmente como "vegetaciones
adenoideas” o simplemente "vegetaciones™ Es tipica de los nifios y crea mas problemas
mecanicos que inflamatorios. %

Realmente no supone una enfermedad sino la expresion de una intensa actividad de los
organos linfoides, que al hipertrofiarse y bloquear las fosas nasales, puede propiciar la
aparicion de otras patologias como la otitis media. En la edad adulta es infrecuente,
aungue se presenta habitualmente en pacientes con infeccion HIV.

Entre los procesos inflamatorios cronicos especificos de las amigdalas palatinas se
encuentran: el cimulo de caseum (secreciones blancuzcas) junto a restos alimenticios en
las criptas amigdalares sin ninguna otra sintomatologia. Es un hallazgo casual
relacionado con las caracteristicas anatomicas de las criptas sin ninguna o escasa
repercusion clinica. Lo mas importante es no confundir este caseum con un exudado
purulento. @3

Las amigdalitis de repeticion bastante comunes son favorecidas por cambios
estructurales en las amigdalas que favorecen las re-infecciones ©- Son mas frecuentes
en los jovenes. Si los episodios se repiten a lo largo de un afio, o no tan frecuentemente,

a lo largo de dos, se plantea la necesidad de una amigdalectomia. Las bacterias que se
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aislan son muy variadas: S. pyogenes, Staphylococcus aureus, Haemophilus spp,
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, y otras, con
diferentes resultados e interpretaciones. 4

La persistencia de bacterias, especialmente de S. pyogenes, en la zona central amigdalar
después de la terapia antibi6tica con penicilina, facilita las recaidas, que se explican por
diferentes razones:

Prescripcion inadecuada.

Falta de cumplimiento por parte del enfermo de la pauta antibiotica recomendada.
Alteracion de la absorcion del farmaco y baja penetracion en el tejido amigdalar.
Copatogenicidad por bacterias no sensibles y/o productoras de b-lactamasas que
inactivan a la penicilina.

Cepas de S. pyogenes tolerantes a la penicilina.

Ausencia de S. viridans protectores de la colonizacion e invasion por S .pyogenes.
Bacterias intracelulares donde no llega el antibiético.

Defectos inmunologicos

Nuevas infecciones dificiles de separar de las precedentes.

En el caso concreto de infecciones de repeticion por S. pyogenes, un factor
determinante es la dificultad de eliminar el estado de portador después de un tratamiento
antibidtico, probablemente condicionado por la capacidad de algunas cepas de penetrar
dentro de las células epiteliales tanto in vitro como in vivo debido a la proteina F1, que
condiciona su union a la fibronectina. 4

La hipertrofia amigdalar tipica de la infancia (aunque también se ve en adultos) no es
necesariamente una enfermedad infecciosa sino, como se ha dicho a propdésito de las
vegetaciones, resultado de una intensa actividad linfatica. Puede causar problemas
mecanicos y contribuir al sindrome conocido como "apnea obstructiva del suefio" ©
Realmente se trata de una serie de cambios estructurales que convierten la amigdala en
un medio de cultivo. 314

En cualquiera de estos procesos cronicos se detectan leucocitos neutréfilos hiperactivos
como mecanismos de defensa y un aumento de la concentracion de superdxido

dismutasa plasmatica. %)
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DIAGNOSTICO

Diagnostico de presuncién: es clinico, epidemioldgico y/o inespecifico.

Diagnostico de confirmacion etioldgico directo.

El cultivo debe hacerse: a partir de muestra tomada de cripta preferentemente

y transporte inmediato y adecuado

Una alternativa al cultivo es la prueba de diagnostico rapido (“test" rapido) que debe, si
es posible, confirmarse con el cultivo

Las pruebas indirectas no tienen valor diagnostico. Su escasa utilidad queda limitada al
seguimiento de la amigdalitis recurrente (cifras de ASTO altas no es argumento para
iniciar el tratamiento antibidtico).

TRATAMIENTO

1. Erradicar la presencia del agente causal.

La persistencia de Streptococcus pyogenes en la faringe se considera un importante
factor de riesgo de fiebre reumatica.

Las pautas terapéuticas de la faringitis estreptococica van dirigidas fundamentalmente a
erradicar el estreptococo para prevenir la aparicion de esta complicacién. Sin embargo,
el tratamiento antibidtico no es eficaz en la prevencion de otras complicaciones no
supuradas como la glomerulonefritis aguda postestreptococica.

2. Prevenir las complicaciones supuradas

Especialmente el absceso periamigdalino, absceso retrofaringeo, y linfadenitis cervical
supurada, tal como ha sido puesto de manifiesto en diversos estudios. La practica
desaparicion en la época actual de estas complicaciones con respecto a la era
preantibiotica se debe a la utilizacidén de antimicrobianos en la faringoamigdalitis aguda.
3. Evitar el contagio

Se ha comprobado que el tratamiento adecuado logra en el 97% de los casos la
negativizacion del cultivo en las primeras 24 horas minimizando el riesgo de contagiar a
familiares o compafieros 4

4. Acortar el curso clinico de la enfermedad

Diversos estudios han demostrado que el tratamiento antimicrobiano acorta el curso
clinico de la faringoamigdalitis aguda, especialmente cuando se instaura de una forma

precoz.
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Betalactamicos

Penicilina

La penicilina se considera el antibiotico de eleccion. Pese al incremento de resistencias
a betalactdmicos de otros patdgenos, S. pyogenes sigue siendo uniformemente sensible
a penicilina. Actualmente estd demostrada la eficacia de penicilina oral administrada en
2 0 3 dosis/dia, durante 10 dias. Las pautas de penicilina en la que se administra una
dosis diaria se han mostrado ineficaces, por lo que no son recomendadas. Gerber y cols.
comprobaron que la administracion de una dosis diaria de penicilina V dio lugar a una
tasa de fracasos del 22%, comparada con un 8% cuando se administraron 250 mg de
este antibidtico 3 veces al dia. Fracasos en el tratamiento con penicilina y otros b -
lactdmicos. Desde 1958 han aparecido numerosas publicaciones que hacen referencia a
los fracasos bacteriologicos, o persistencia de S. pyogenes en la faringe tras el
cumplimiento del tratamiento con penicilina correctamente. La incidencia de estos
fracasos varia mucho de unos estudios a otros, habiéndose comunicado cifras que
oscilan entre el 8 y el 38%. Las diferentes hipotesis que se han propuesto para explicar
estos fracasos incluyen: @2

a) La patogenicidad indirecta ejercida por la presencia de bacterias productoras de b-
lactamasas (BPBL) en la flora faringea que inactiva la penicilina, impidiendo su accion
sobre el microorganismo.

b) la presencia de tolerancia a la penicilina.

c) la falta del cumplimiento de la pauta terapéutica.

d) la ausencia de la flora faringea habitual que actia compitiendo con S. pyogenes
(interferencia bacteriana).

e) el estado de portador.

Se han llevado a cabo diversos estudios en los que se demuestra la relacion entre la
presencia de BPBL y los fracasos terapéuticos con penicilina. Sin embargo, otros
autores no encuentran esta correlacion y ponen en duda el papel que se ha atribuido a las
BPBL de la faringe como responsables de los fracasos del tratamiento con penicilina.
En la actualidad es un tema bastante discutido. %

También se han comunicado datos muy variables sobre la incidencia de la tolerancia a

la penicilina en S. pyogenes, oscilando entre el 12 y el 92%, debido en parte a la
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metodologia utilizada. En un estudio realizado en nuestro pais se pudo comprobar que
el 12,6% de las cepas causantes de faringitis estreptocdcica eran tolerantes a penicilina.
En 1985 Kim y Kaplan, observaron que en el 25% de los casos de pacientes en los que
habia tenido lugar el fracaso terapéutico con la penicilina se aislaban cepas tolerantes a
dicho antibi6tico. Estos autores propusieron que el fenémeno de la tolerancia podria ser,
en algunos casos, responsable de los fracasos del tratamiento con penicilina.
Posteriormente, esta hipotesis ha sido rechazada por otros grupos de trabajo y en la
actualidad no se conoce del todo el significado que pueda tener el fendmeno de la
tolerancia en la clinica. ¥

Otro aspecto de interés que corroboraria el fracaso con penicilinas y otros b-lactdmicos
podria ser la existencia de cepas S. pyogenes con una proteina especifica (F1) que le
facilitaria el acceso al interior de la célula, siendo de esta forma inaccesible a estos
antimicrobianos.

Diferentes autores han insistido sobre la necesidad de cumplir 10 dias de tratamiento
completo con penicilina, a pesar de la rapida desaparicion de los sintomas.

Se ha comprobado que la disminucion de los dias de tratamiento aumenta el nimero de
fracasos bacterioldgicos y la aparicion de complicaciones supuradas. Por otra parte,
diversos estudios han puesto de manifiesto que entre los portadores de S. pyogenes tiene
lugar una alta tasa de fracasos del tratamiento con penicilina para erradicar el
microorganismo.

Ampicilina o amoxicilina

Las aminopenicilinas presentan una eficacia semejante a la de la penicilina para el
tratamiento de la faringoamigdalitis aguda. Amoxicilina se utiliza a menudo en lugar de
la penicilina VV en el tratamiento por via oral. Algunos estudios han demostrado la
eficacia de la administracion oral de una Gnica dosis diaria de amoxicilina. Sin embargo,
penicilina permanece como el tratamiento de eleccion por su demostrada eficacia y
seguridad, espectro reducido y bajo coste. 4

Cefalosporinas de administracién oral

Aunque la penicilina es el tratamiento de eleccion, el aumento de fracasos del

tratamiento comunicado por diversos autores, asi como la eventual hipersensibilidad a
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este antibidtico ha hecho que se consideraran otros agentes alternativos para el
tratamiento de la faringitis estreptocdcica.

Diversos estudios ponen de manifiesto que la administracion de una dosis Unica diaria
de algunas cefalosporinas orales (cefadroxilo, cefixima, y cefprozilo) resulta eficaz para
erradicar S. pyogenes. A pesar de estos resultados, las cefalosporinas no deben sustituir
de forma rutinaria a la penicilina para el tratamiento de la faringitis estreptocdcica, al
tener un mayor espectro de actividad y costo que ésta.

Amoxicilina-clavulanico ¢4

Kaplan y Brook realizaron estudios comparativos entre penicilina y amoxicilina-
clavulanico en pacientes en los que no se habia erradicado S. pyogenes tras haber
recibido tratamiento con penicilina oral.

Con amoxicilina-clavulanico se evidencio, en ambos estudios, una disminucion
significativa en el porcentaje de fracasos bacteriolégicos, hecho que los autores
consideran debido a la accion de la amoxicilina-clavulanico sobre las BPBL y
recomiendan dicho tratamiento a aquellos pacientes con faringitis recurrentes.

Sin embargo, como ya se ha comentado anteriormente, el papel que desempefian las
BPBL en los fracasos terapéuticos con la penicilina sigue siendo en la actualidad un
tema de debate. 4

Indicacion de cirugia en faringoamigdalitis

La indicacion de amigdalectomia o adenoamigdalectomia en faringoamigdalitis
constituye hoy en dia una indicacion relativa, relacionada con el fracaso terapéutico y la
recurrencia de los cuadros de amigdalitis estreptococica.

Otras indicaciones relativas pueden presentarse en algunos casos de amigdalitis caseosa
refractaria a tratamiento.

Son también indicaciones relativas los abcesos periamigdalinos.

Las indicaciones absolutas de amigdalectomia en la actualidad no corresponden a
cuadros infecciosos sino en la patologia tumoral y en la obstructiva de la via aérea

superior por sindrome de apnea obstructiva.(14-14)
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2.5.5.- LARINGITIS

La laringitis es una inflamacion de la laringe, con inicio tipicamente por la noche.

La laringitis se considera aguda si dura un par de dias. Se considera cronica si dura mas
de dos semanas. 9

CAUSAS

La laringitis, salvo muy raras excepciones, es causada por virus. Suele haber epidemias
anuales entre los meses de noviembre y marzo, (en el hemisferio norte), asi como
también puede haber casos medianamente aislados. ?%

Esta enfermedad puede ser causada por:

Infeccidn virica.

Bacteriano

Fungico.

Inflamacion de las cuerdas vocales por estrés.

Presencia de nodulos.

Reflujo gastroesofagico.

SINTOMAS

Los sintomas de la laringitis pueden variar dependiendo de la gravedad y de las causas
que la provocan. El sintoma mas comun y obvio es el deterioro de la voz, que puede ser
desde una ronquera aspera a la pérdida total de la capacidad de hablar (la voz sale como
un susurro) (9

Otros sintomas pueden ser:

Fiebre, Garganta seca y dolorida, con dificultad para tragar alimentos, Dificultad para
respirar y se pueden marcar las costillas.

Tos constante y a veces produce dolor toracico (que puede ser ademas de sintoma).
Todos los sintomas de un catarro o una gripe.

Malestar, sensacion de hinchazon en la zona de la laringe.

Inflamacion de ganglios linfaticos en el cuello, el pecho o la cara.

Dolor en los oidos.

37


http://es.wikipedia.org/wiki/Inflamación
http://es.wikipedia.org/wiki/Laringe
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_aguda
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_crónica
http://es.wikipedia.org/wiki/Virus
http://es.wikipedia.org/wiki/Noviembre
http://es.wikipedia.org/wiki/Marzo
http://es.wikipedia.org/wiki/Hemisferio
http://es.wikipedia.org/wiki/Nódulo_(voz)
http://es.wikipedia.org/wiki/Reflujo_gastroesofágico
http://es.wikipedia.org/wiki/Roncar
http://es.wikipedia.org/wiki/Catarro

En pacientes infantiles se presenta durante varios dias un cuadro catarral leve
(mucosidad nasal, tos escasa o fiebre). De manera progresiva, en unas horas, y
tipicamente por la noche, la tos comienza a cambiar, haciéndose mas fuerte. El paciente
puede presentar sensacion de agobio y, en ocasiones, "marca” las costillas al respirar
(retraccion o "tiraje” intercostal). Asimismo los nifios presentan ronquera o disfonia. *
21).

En otras ocasiones, el inicio es mas repentino, también de noche y el paciente no tiene
sintomas previos. Esta forma de presentacion puede repetirse varias veces en el mismo
nifio. Es el Illamado "crup espasmodico”. No es necesario realizar ninguna prueba
complementaria para el diagndstico ya que éste se basa en la exploracion fisica del

paciente (9

2.5.6.- OTITIS MEDIA AGUDA

DEFINICION Y CLASIFICACION

Se define otitis media como la presencia de exudado (seroso, mucoso, purulento o
mixto) en la cavidad media del oido. La duracion de este exudado, junto a la presencia o
no de sintomas agudos, permite la clasificacion de cada una de las formas clinicas de la
otitis media (9

Otitis media con exudado (OME) u otitis media subaguda, Es la presencia de exudado
en la cavidad del oido medio de manera asintomatica o con sintomas muy leves. Si el
exudado persiste mas de 3 meses la enfermedad pasa a llamarse otitis media crénica no
supurada (OMC). (1©

Otitis media aguda (OMA). Se define como la presencia sintomatica de exudado
(generalmente, pero no obligadamente, purulento) en el oido medio.

Existen dos formas clinicas de OMA:

OMA esporadica

OMA de repeticion.

(Esta a su vez se divide: OMA persistente, OMA recurrente)

Recurrente si el nuevo proceso agudo ocurre después de una semana, por lo que se

suponen como episodios diferenciados. A su vez, si hay 3 o mas episodios de
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recurrencia en 6 meses 0 5 en 12 meses, se considera como propension o inclinacion
(prone en la literatura inglesa) a la OMA.

Otitis media crénica (OMC). Se divide en dos grupos:

OMC con exudado. Es una OME con una duracion del exudado > 3 meses.

OMC supurada. Es una supuracion superior a 3 meses. Si el tiempo de supuracién es
inferior se denomina subaguda

ETIOLOGIA DE LA OMA

Los patdégenos mas frecuentes de la OMA son Streptococcus pneumoniae, 30% de los
casos, Haemophilus influenzae, 20-25% y Moraxella catarrhalis 10-15%, aunque en
nuestro pais este patdgeno se aisla entre el 1 3%.(10) Otros patdgenos menos habituales
son Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, y, mas excepcionalmente, bacilos
anaerobios y Gram negativos como E. coli y Pseudomonas aeruginosa. Se acepta que la
infeccion virica de vias respiratorias es un factor favorecedor de la OMA, aungue se
discute el papel etiolégico de los virus, considerandose a la OMA como un proceso
fundamentalmente bacteriano (16-17-18)

En el momento actual alrededor del 50% de las cepas de S. pneumoniae han perdido
sensibilidad a la penicilina, con una tercera parte de los aislamientos con resistencia a
este microorganismo. Esta alta frecuencia de aislamientos de neumococo con pérdida de
sensibilidad a la penicilina es especialmente significativo en el nifio y mas aun en las
infecciones de vias respiratorias altas, en donde la frecuencia de estas cepas llega hasta
el 70%. ®® Las cepas con resistencia a penicilina presentan una tasa superior de
resistencia a otros antibi6ticos como cefalosporinas y macrolidos.

No obstante, datos mas recientes en nuestro pais indican un descenso de estas cepas
resistentes, posiblemente en relacion con un uso mas racional de la antibioterapia,
aunque este dato necesita ser confirmado ©°- La resistencia de H. Influenzae es menos
importante, ya que la resistencia a amoxicilina, el antibiético de eleccion, esta entre el
20-25% y de manera estable desde hace 20 afios.

EPIDEMIOLOGIA. FACTORES DE RIESGO

La OMA es una enfermedad propia de lactantes y nifios pequefios. Se calcula que a la
edad de 5 afios méas del 90% de los nifios han sufrido algun episodio de OMA y un 30%
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tiene OMA recurrente - Los factores epidemioldgicos se pueden dividir en personales
y externos.

Factores epidemioldgicos personales los mas importantes y significativos son:
Antecedentes familiares: el antecedente de tener un hermano con historia de OMA
recurrente aumenta el riesgo de padecer la enfermedad. Seguramente este factor esté en
relacion a la constitucion hereditaria de la trompa de Eustaquio. ®

Sexo: la OMA es mas frecuente en nifios que en nifias. Esto es propio de todas las
enfermedades infecciosas durante la infancia.

Comienzo del primer episodio: el primer episodio de OMA antes del 6° mes de vida
predispone a padecer posteriormente de OMA. Es l6gico suponer que la infeccion de la
trompa pueda producirse mas lesion cuando esta es muy pequefia y estrecha.
Alimentacién con lactancia artificial en los primeros meses de vida: se debe a que la
presencia en la leche materna de agentes antiinfecciosos y, posiblemente, la menor
asistencia a guarderia de nifios alimentados a pecho son factores protectores de la
lactancia natural.®)

Factores epidemioldgicos externos los mas importantes son:

Asistencia a guarderia: es un factor de riesgo para contraer OMA y para contraer
patdgenos resistentes. El contacto intimo y mantenido entre los nifios, mas en nifios
pequefios, y la permanencia en lugar cerrado facilitan esta predisposicion.

Presencia de fumadores en el medio familiar: el humo del tabaco ambiental es factor
predisponente para padecer todo tipo de infeccidn respiratoria en la infancia.

Clima: como ya se ha sefialado, en los meses frios es mas facil contraer OMA.
DIAGNOSTICO DE LA OMA

Se han producido importantes avances en el conocimiento y diagnostico de la OMA en
los dltimos afios. Estudios recientes han comenzado a poner alguna luz sobre el tema,
evidenciando que el diagnéstico de OMA debe pasar por considerar los signos y
sintomas mas especificos, como son la otalgia, la otorrea aguda o la otoscopia con datos
inequivocos de inflamacién, suprimiendo otros mas inespecificos como la fiebre, la
rinitis, los vomitos y la otoscopia poco significativa. Lo que ocurre es que el dolor es
dificil de evaluar en los nifios mas pequefios, precisamente aquellos en los que la OMA

es mas grave y mas frecuente. Sin embargo, aunque no existan estudios cientificos en
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este sentido, es muy caracteristico de la otalgia del lactante el despertar brusco vy el
[lanto desconsolado varias horas después de un suefio profundo o la irritabilidad diurna

injustificada y prolongada “®:

Los nuevos criterios diagndsticos que propone la guia americana son:

presentacion aguda.

presencia de exudado en la cavidad media del oido demostrada por abombamiento
timpanico, neumatoscopia patologica u otorrea. 617

signos y sintomas inflamatorios como otalgia o evidente enrojecimiento del timpano.
Sin embargo, si realizamos una critica razonada de esta magnifica propuesta, nos
encontramos que su aplicacion estricta no incluye todos los casos posibles de OMA,
por lo que no es una garantia de diagnostico, ya que su traduccion a la realidad origina
dos situaciones diagndsticas diferentes.

Una es aquella donde se cumplen los 3 criterios y que podriamos llamar OMA
confirmada, como ocurre en el caso de otorrea aguda (reciente + exudado +
inflamacion) o en la otalgia aguda con exudado trans-timpanico demostrado (reciente +
exudado + inflamacion).

Otra en la que no se cumplen todos los criterios, pero existe una alta posibilidad de que
el enfermo padezca una OMA:

1?) otalgia con imposibilidad de confirmacién de exudado en oido medio (presencia de
cerumen no extraible, conducto auditivo externo complicado, otoscopia de dificil
interpretacion).

2%) confirmacion de exudado en oido medio por otoscopia, pero sin otalgia. En ausencia
de dolor u otorrea no existe seguridad plena de que el exudado sea de una OMA y no de
una otitis media secretora. Tampoco la otalgia tiene una sensibilidad absoluta de OMA
y ademas, como hemos sefialado puede ser un sintoma dificil de reconocer en el nifio
pequefio.

Para obviar esta dificultad el Consenso Nacional sobre OMA de la Asociacion Espafiola
de Pediatria y la Sociedad de ORL ofrecer al pediatra una solucion aceptable al llamar a
esta situacion B como OMA probable y considerarla como OMA confirmada si se
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acompafa de un catarro de vias altas reciente, dada la fuerte asociacion entre ambos

procesos (Tabla I).

TABLA I Criterios diagnésticos de OMA.

OMA confirmada

e Otorrea de aparicion en las dltimas 24-48 horas, u
* Otalgia de aparicion en las dltimas 24-48 horas mas abombamiento timpénico con
o sin fuerte enrojecimiento

OMA probable*

* Sin otalgia. Evidencia de exudado en oido medio con fuerte enrojecimiento
timpdanico + catarro reciente

*  Sin otoscopia. Otalgia explicita en el nino mayor o llanto injustificados de
presentacion brusca, especialmente nocturno y después de varias horas de cama,
en el lactante + catarro reciente

En cualquier caso el diagndstico de OMA probable debe ser muy ponderado, valorando
el pediatra su propia experiencia y los riesgos de un diagnostico equivocado. También
creemos que el pediatra debe tener en cuenta en caso de duda diagndstica (OMA
probable) la presencia de factores de mal pronéstico evolutivo (Tabla 1), ya que son
causas de OMA recurrente, de sordera y de mayor numero de intervenciones

quirargicas. @8

TABILA I1. Factores de mal

pronostico evolutivo.

* Inicio de la OMA antes de 6 meses
de vida

e  OMA recurrente (excluir las OMA
persistentes™)

* Familiares de ler grado con
complicaciones Oticas por patologia
inflamatoria

*OMA persistente es la recaida
temprana (dentro de la 1“ semana)
postratamiento. Se debe considerar el
mismo episodio.

El diagndstico diferencial mas importante de la OMA se recoge en la tabla IlI.
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TABLA III. Diagnostico diferencial de la OMA.

Diagnostico diferencial Clinica diferencial

OMA con otorrea Otitis externa Dolor y/o hipersensibilidad
del pabellon auricular

Otitis media serosa, rinitis y ~ Evidente abombamiento y/o
obstruccion tubdrica aguda  enrojecimiento timpanico

OMA con irritabilidad/  Dolor de otro origen: Otoscopia patologica
llanto no justificado traumatismo no
en el nino pequeno visualizado, invaginacion

intestinal, sindrome
del torniquete, otros

FORMAS CLINICAS DE OMA

OMA recurrente (OMAr). Se define como otitis media aguda recurrente la presentacion
de OMA con una frecuencia minima de 1 episodio cada 2 meses y una historia minima
de 6 meses de evolucion, es decir, un minimo de 3 episodios durante los ultimos 6
meses % Entre los posibles factores de riesgo de padecer OMAr se pueden citar los
siguientes: bajo nivel socioecondmico,meses frios, asistencia a guarderia, sexo
masculino, historia familiar de OMAr, lactancia artificial, tabaquismo domiciliario,
inicio precoz del primer episodio.

OMA persistente o recaida verdadera (OMAp). La OMAp realmente es una recaida del
mismo episodio anterior. A falta de microbiologia resulta dificil reconocer la recaida
verdadera de la reinfeccion, pero se acepta que cualquier episodio antes de pasadas 2
semanas del anterior se debe considerar como OMAp causada por el mismo
microorganismo. Por el contrario, el episodio es superior a ese tiempo debe considerarse
como otro distinto y entrar a ser evaluado para la OMAr. ®

COMPLICACIONES DE LA OMA

Mastoiditis aguda. La mastoiditis aguda se divide en mastoiditis simple, mastoiditis con
periostitis y mastoiditiscon osteitis (coalescente en la literatura americana). EI primer
proceso es muy frecuente, suele ser asintomatico (solo diagnosticable por imagen) y
evolucionar dentro del curso de una OMA. La mastoiditis con periostitis u osteitis se
manifiesta con edema inflamatorio retroauricular y ambas formas solo se pueden
identificar por imagen (TAC preferiblemente), distincion importante, ya que en la

osteitis es obligada la intervencion quirdrgica. ‘®
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Pardlisis facial. La pardlisis facial secundaria a OMA es la segunda complicacion méas
frecuente, aunque también rara en la actualidad. Suele tener buen pronéstico y
evolucion con el tratamiento.

Laberintitis. Complicacion excepcional. Se presenta con signos de vértigo de tipo
periférico y nistagmus en el contexto de una OMA evidente.

Meningitis. Es una complicacion excepcional, aunque, sin duda es una de las mas
graves. La via de acceso puede ser hematdgena o por proximidad, siendo esta aun mas
rara. (16-18)

Absceso cerebral. Se produce por extension de la infeccion local. Son extradurales o
subdurales y son muy graves.

Complicaciones no graves, la mas frecuente es la OME. Se calcula que después de una
OMA tratada el 50% de los nifios presentan una OME, siendo esta mas frecuente cuanto
mas pequefio es el nifio. Si la OME persiste mas de 3 meses se llama otitis media
cronica con exudado. La complicacion mas importante de esta es la hipoacusia
permanente. Esta puede ocasionar en el nifio un retraso del lenguaje y un retraso escolar.
Si existe una hipoacusia permanente, estan indicados los tubos de timpanostomia,
aungue en ciertas circunstancias pueden sustituirse por miringotomias repetidas. La
audiometria en el nifio es dificil, cuando no imposible, los potenciales evocados es una
exploracién de técnica complicada y de resultados inciertos y la timpanometria
(impedanciometria) no define si existe o no hipoacusia.

Una postura correcta puede ser la vigilancia del lenguaje, la apreciacion auditiva de los
padres y el progreso escolar. Si todo esto es correcto, no debe preocupar demasiado la
persistencia de OME.

Otras complicaciones son la retracciones timpanicas (atelectasia), que si es importante
puede causar adherencia timpanica con pérdida de la membrana, perforacion timpanica
seca, otorrea cronica (otitis media crénica supurada) y colesteatoma.

TRATAMIENTO

* Sintomatico. El tratamiento de eleccion en todos los casos es la analgesia, siendo
suficiente en la mayoria de los casos ibuprofeno o paracetamol. En caso de no respuesta

debe plantearse la timpanocentesis.
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* Antibioterapia. La OMA presenta una curacion espontanea entre alrededor del 80-
90%, lo cual debe considerarse en la valoracion del tratamiento. 7

No obstante, esta curacién espontanea no es igual para los diferentes patogenos
causales, siendo superior en M. catarrhalis y H. influenzae y mucho menor en S.
pneumoniae.

Igualmente es inferior en los nifilos menores de 2 afios y en OMA graves y en enfermos
con historia familiar.

Por todo esto, los nifios pequefios con OMA, las OMA graves a cualquier edad y los
enfermos con antecedentes familiares de secuelas 6ticas por OMAson los que mas se
beneficia de la antibioterapia.

Aunque existen diversos antibidticos que pueden ser utilizados en la OMA, la
resistencia actual de neumococo a betalactdmicos y macrélidos limita el uso a
amoxicilina a dosis elevadas de 80-90 mg/kg asociada o no a ac. clavulanico.

Hay controversias con respecto a la duracion 6ptima del tratamiento. Al comparar 5 dias
de antibioticoterapia con 7-10 dias, la pauta larga resulté discretamente mas eficaz al
final del tratamiento, pero a los 20-30 dias ambos eran similares, de forma que habria
que tratar 44 nifios durante 7-10 dias en vez de 5 dias para que uno se beneficiase. Por
consiguiente, la duracién del tratamiento deberia contemplar la edad del nifio, la historia
previa de OMA recurrente y la existencia o no de fracaso previo. Se aconseja una
duracion de 10 dias en nifios de corta edad, en OMA grave y OMA recurrente. Si existe
una recaida precoz (OMA persistente) se repetird la misma antibioterapia, pero con una
duracion mas prolongada en el segundo ciclo. 7

Tratamiento antibiotico OMA

Nifio con diagndstico evidente y afectacion leve o moderada:

Amoxicilina, 80-90 mg/kg/dia, repartida cada 8 horas, 5-7 dias Si fracaso clinico a las
48-72 horas de tratamiento: cambiar a amoxicilina acido clavulanico 8:1, 80 mg de
amoxicilina/kg/dia, repartida cada 8 horas, 5-10 dias *")

En los nifios mayores de 2 afios sin factores de mal prondstico evolutivo, una alternativa
a la antibioticoterapia es el tratamiento analgésico con reevaluacion al cabo de 48 horas
Nifios con diagnostico evidente y afectacion intensa (fiebre > 39° C o importante

otalgia) o menores de 6 meses:
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Amoxicilina-acido clavulanico 8:1, 80 mg de amoxicilina/kg/dia, repartida cada 8 horas,
7-10 dias si falta de respuesta clinica adecuada las 48-72 horas de
tratamiento:timpanocentesis y tratamiento segun tinciébn de Gram, cultivo y
antibiograma

Nifios con “posible” OMA:

Procurar efectuar un diagndstico de seguridad.

Si cuadro leve 0 moderado: conducta expectante.

Si cuadro intenso: valorar el inicio de tratamiento con amoxicilina asociada o no a acido
clavulanico segun la edad del nifio y los antecedentes.

Fracaso del tratamiento anterior (falta de respuesta clinica):

Si tratamiento inicial con amoxicilina dar amoxicilina-4cido clavulanico 8:1, 80
mg/kg/dia, 7-10 dias.

Si tratamiento inicial con amoxicilina-acido clavulénico: ceftriaxona i.m. 50 mg/kg/dia,
3 dias.

Si tratamiento con ceftriaxona: timpanocentesis y tratamiento segun tincion de Gram,
cultivo y antibiograma.

Nifios con alergia a la penicilina:

Reaccion no anafilactica: cefpodoxima proxetilo o cefuroxima axetilo, 5-10 dias.
Reaccion anafilactica (de tipo 1): azitromicina (o claritromicina). Tener en cuenta la
posible conveniencia de hacer una timpanocentesis si la afectacion es importante o si
hay fracaso clinico. 7

PROFILAXIS

Existen tres grandes lineas de profilaxis: antibidtica, vacunal y quirurgica.

La profilaxis antibidtica esta indicada en la OMA recurrente, pero no en la persistente y
se realiza con amoxicilina a 20mg/kg/dia en una sola dosis durante los meses de
invierno. Sin embargo, la profilaxis reduce entre un 0,1-0,2 episodios de OMA al mes
en nifilos menores de 2 afios, al mismo tiempo que facilita las resistencias bacterianas
por la seleccion de cepas intermedias y resistentes 8

Por esto por lo que su uso es muy controvertido. Recientemente se ha introducido la
vacunacion conjugada frente a siete cepasde S. pneumoniae. Los primeros estudios en

OMA encuentran unos pobres resultados ya que la disminucion de los casos causados
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por cepas vacunales se ve neutralizada por un incremento de casos de cepas no
vacunales, con un resultado final muy equilibrado ®® Sin embargo, un hallazgo
importante es que estas cepas de reemplazo presentan un menor nivel de resistencia, lo
cual tiene repercusiones terapéuticas, aunque series recientes no corroboran esta
informacion, presentando las cepas de reemplazo un nivel también alto de resistencia.
En estas circunstancias, no existe actualmente una indicacién cientificamente aceptada
para la vacunacion anti-neumocacica en la OMA. Sélo en casos muy recurrentes y antes
de una cirugia correctora, podria haber una posible indicacién, aunque no hay estudios
de evidencia en este sentido.

Nuevas vacunas frente a S. pneumoniae con mayor nimero de cepas 0 asociadas a H.
influenzae no tipable podrian ser una alternativa.

Otra buena alternativa preventiva frente a la OMA es el uso de vacunas antigripales
especialmente si se regulariza su uso intranasal, aunque estos datos necesitan una
informacion mas exhaustiva que la actualmente disponible.

La alternativa quirdrgica consiste en la implantacion de tubos de timpanostomia. Su
actividad es sustituir a la trompa de Eustaquio y facilitar la ventilacion y presion
positiva de la cavidad del oido medio. La adenoidectomia exclusiva no esta indicada en
la OMA recurrente, aunque se valorara después de un estudio radiolégico y en el caso

de se vaya a realizar implantacion de tubos. %

2.5.7. LARINGO TRAQUEITIS AGUDA

El crup es una causa frecuente de obstruccion aguda de las vias aéreas superiores
infancia, representando el 15-20 % de las enfermedades respiratorias 6

Es un sindrome caracterizado por la presencia de un grado variable de tos perruna o
metélica, afonia, estridor y dificultad respiratoria.

Este cuadro clinico comun se denomina con el término anglosajon de “crup”, que quiere
decir “llorar fuerte”. La incidencia estimada es del 3-6 % en nifios menores de 6 afos
de edad @4

La terminologia es confusa y se la denomina con los siguientes términos:
laringotraqueobronquitis, laringitis espastica, estridente, viral o crup, que corresponden

a entidades clinicas dificiles de diferenciar.
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Las dos mas frecuentes que provocan este sindrome son la laringotraqueitis aguda
(LA) y el crup espasmoédico @4

Ambas presentan caracteristicas clinicas comunes, y la diferencia se establece, a veces,
por el tiempo de resolucidon. El diagndéstico diferencial tiene poco valor para decidir el
tratamiento, pero para el pediatra de atencion primaria es importante diferenciar
ambas de la epiglotitis y la traqueitis bacteriana, de evolucion potencialmente fatal.

El trastorno de base es un edema subglético que provoca disfonia y compromiso de

la via aérea, causando tos perruna, estridor y dificultad respiratoria.

EPIDEMIOLOGIA

La LA aparece principalmente en nifios entre 3-6 meses y 3 afios, con una incidencia
méaxima en el sequndo afio de vida y durante el otofio y el invierno. Predomina en
varones, con una relacion nifios: nifias de 2:1 ¥

Los patrones epidemiolédgicos de la LA dependen de la edad y de los perfiles
estacionales de los distintos agentes causales. El virus parainfluenza tipo 1 produce la
mayoria de los casos, sobre todo en otofio.

Existe otro pico de incidencia menor, en invierno, asociado al virus influenza A, al
VRS y al parainfluenza tipo 3.

Los casos esporadicos de la primavera y el verano suelen asociarse con el virus
parainfluenza tipo 3 y, menos frecuentemente, con adenovirus, rinovirus y M.
pneumoniae

El crup espasmddico afecta a nifios del mismo grupo de edad, tiene predisposicion

familiar y predomina en invierno. @4

PATOGENIA

La infeccion se transmite por contacto de persona a persona 0 por secreciones
infectadas.

La infeccién viral comienza en la nasofaringe y se disemina hacia el epitelio
respiratorio de la laringe vy la traquea, donde puede detenerse o continuar su descenso

por el arbol respiratorio.
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Ocasiona inflamacion difusa, eritema y edema en las paredes de la traquea, y deteriora
la movilidad de las cuerdas vocales.

La frecuencia del crup viral a una edad determinada se explica, en parte, por razones
anatomicas: el diametro de la via aérea en los nifios es mucho mas pequefio que en los
adultos; por tanto, ante un mismo grado de inflamacidn, la obstruccion al flujo aéreo
sera mayor. ¢®

La region subglotica es la parte mas estrecha de la via aérea superior en los nifios y la
mas afectada en la LA. Ademas, esta zona estd rodeada por un cartilago firme que
facilita que pequefios grados de inflamacion causen una obstruccion importante.

La ventilacion del nifio también resulta afectada por la congestion nasal acompafiante
y por un aumento de la velocidad respiratoria durante el llanto.

El estrechamiento de la laringe origina la dificultad respiratoria y produce un ruido
ronco inspiratorio que se llama estridor. 9

La inflamacion y la paresia de las cuerdas vocales provocan la afonia de estos cuadros.
El edema de la mucosa y submucosa de la porcion subglotica de la via aérea, asociado
a un aumento en la cantidad y viscosidad de las secreciones, provoca una disminucion
de la luz traqueal. Al inicio, esta obstruccion puede compensarse con taquipnea, pero si
aumenta, el trabajo respiratorio sera mayor y puede llegar a agotar al paciente.

En esta fase de insuficiencia respiratoria aparece hipoxemia.

Cuando la inflamacion se extiende a los bronquios se denomina
laringotraqueobronquitis aguda, y si afecta a los alvéolos, laringo traqueo
bronconeumonitis aguda. En estos casos es frecuente que exista una sobre infeccién
bacteriana. ?®

En el crup espasmadico, la obstruccion se debe a la aparicion subita de edema no
inflamatorio dentro de la submucosa de la traquea subglética. Por ello, se cree que no
hay compromiso viral directo del epitelio de la trAquea en esta enfermedad. Se ha
sugerido que el crup espasmddico tiene una base genética e inmunoldgica; seria mas
una reaccion alérgica a antigenos virales que una infeccion directa.

CUADRO CLINICO

Comienza como una infeccion respiratoria de las vias altas que evoluciona en 1-3 dias

hacia el cuadro tipico de crup laringeo, caracterizado por tos ronca, estridor de
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predominio inspiratorio, afonia y dificultad respiratoria con tiraje de intensidad variable
y empeoramiento nocturno.

El estridor se produce por la turbulencia del paso del aire a través de las cuerdas
vocales y la subglotis inflamadas.

La agitacion, el llanto y la posicion horizontal agravan los sintomas, por lo que el
nifio prefiere estar sentado o de pie. Una caracteristica del crup es su evolucion
fluctuante: el nifio puede mejorar 0 empeorar clinicamente en una hora. El cuadro
tipico dura 2-7 dias, aunque la tos y el catarro pueden persistir durante mas tiempo ©
El examen fisico revela a un nifio con voz ronca, coriza, faringe normal o levemente
inflamada y una frecuencia respiratoria ligeramente aumentada. La velocidad de
progresion y el grado de dificultad respiratoria pueden variar bastante.

La mayoria de los casos presentan solo ronquera Yy tos perruna, sin otro signo de
obstruccion de la via aérea.

En otros casos, la gravedad de la obstruccion se manifiesta con aumento de las
frecuencias cardiaca y respiratoria, aleteo nasal y cianosis con tiraje supra e
infraesternal.

Los nifios afectados se vuelven inquietos y ansiosos ante la hipoxia progresiva.

CRUP ESPASMODICO

Es dificil diferenciarlo de la LA. El nifio puede 0 no tener sintomas de catarro. Se
despierta por la noche con tos perruna y estridor inspiratorio, pero es excepcional que
haya un grado importante de dificultad respiratoria. Se define por la recurrencia de sus
ataques. ¥

DIAGNOSTICO

El diagnostico es clinico, basado en la anamnesis y en la exploracién fisica detallada, y
la mayoria de las veces no son necesarias las pruebas complementarias. Los estudios
de laboratorio y radioldgicos tienen escasa utilidad y no se solicitan de manera
rutinaria. (19-20-21)

No aportan datos relevantes y pueden empeorar la situacion clinica del nifio al

provocar su enfado.
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El estridor es un ruido respiratorio fuerte que indica la obstruccion de la via aérea
desde la nasoorofaringe hasta la trdquea; por tanto no es especifico de la laringitis
aguda ni exclusivo de los procesos infecciosos. (9

Ante la presencia de estridor es necesario establecer el diagndéstico diferencial con todos
los procesos que producen obstruccion de las vias respiratorias altas.

La fase respiratoria (inspiracion-espiracion) en la que se escucha el estridor es
fundamental para localizar el nivel de la obstruccion: cuando ésta se produce en las
zonas superiores a la traquea, el estridor es inspiratorio, mientras que si la obstruccion
es bronquial el ruido es espiratorio; en estos casos se habla de sibilancias o roncus;
finalmente, si la obstruccion se sitda en la traquea, el estridor puede escucharse tanto
en la fase inspiratoria como espiratoria.

Los recién nacidos pueden presentar estridor y, en estos casos, se debe descartar la
existencia de malformaciones congénitas que afecten a la via aérea (laringomalacia,
estenosis subglética congeénita).

Puede asociarse broncospasmo, pero la fiebre elevada o la afeccion del estado general

son excepcionales.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La LA es normalmente facil de diagnosticar; sin embargo, es dificil de diferenciar del
crup espasmodico.

En este Gltimo no existen sintomas catarrales ni fiebre (pero, ¢qué nifio de estas
edades y que vaya a guarderia esta libre de mocos en invierno?), la presentacion es
mas brusca, con claro predominio nocturno y tendencia a repetirse.

La mayor preocupacion reside en diferenciar el crup de otras causas menos
frecuentes aunque mas graves de obstruccion de las vias respiratorias alta: epiglotitis
aguda, traqueitis bacteriana, absceso retrofaringeo o aspiracion de cuerpo extrafio.

La epiglotitis aguda es la inflamacion de las estructuras supragloticas que produce
una obstruccion respiratoria muy grave y puede ser mortal sin una terapia inmediata.

Estd causada fundamentalmente por H.influenza tipo B, por lo que existe cierta
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tranquilidad entre los pediatras desde que se incluyé la vacuna conjugada (Hib titer)
en el calendario vacunal.

Sin embargo, no conviene olvidar que puede haber nifios incorrectamente vacunados,
y hay que considerar su presencia en nifios de 2-4 afios que presenten fiebre elevada,
afeccion del estado general, disfagia y dificultad respiratoria progresiva.

El absceso retrofaringeo es, después de la epiglotitis, la infeccion supragldtica méas
grave. Aunque los abscesos pueden producir estridor y, hasta cierto punto simular un
crup, la inspeccion cuidadosa de la faringe demostrard la masa y la inflamacion
posterior a la epiglotis. 425

Estos pacientes no suelen tener tos. La radiografia lateral del cuello puede ser dtil
para identificar el absceso, pero como el tratamiento es el drenaje quirdrgico urgente
bajo anestesia, deberia derivarse al paciente al hospital. Es poco probable que un
absceso periamigdalino afecte a la via respiratoria, porque es unilateral. Debe ser
drenado quirdrgicamente.

En la aspiracion de cuerpo extrafio la obstruccion suele ser brusca. Es un episodio
repentino de ahogamiento en un nifio habitualmente menor de 2 o 3 afios, con historia
de atragantamiento y tos, y sin fiebre. ¢4

No existe fiebre y se acompafia de edema de cara, labios o Gvula, asi como de urticaria
y una historia previa de reacciones similares. El angioedema se presenta usualmente en
personas con predisposicién familiar a otras reacciones de hipersensibilidad inmediata.
La mononucleosis infecciosa puede causar una faringitis aguda vy, algunas veces,
obstruccion respiratoria. Existe un exudado grisaceo, pero la epiglotis es normal.

La laringotraqueitis puede extenderse a los bronquios (laringotraqueobronquitis) y
también causar una neumonia (laringotraqueobronconeumonitis), habitualmente con
sobreinfeccion bacteriana que complica mas el cuadro clinico.

Los agentes bacterianos mas frecuentes son Staphylococcus aureus, Strepto- coccus
pneumoniae y H. influenzae. Se manifiesta por un deterioro brusco del cuadro clinico:
fiebre elevada, aumento del esfuerzo respiratorio y afectacion del estado general.

En estos casos es probable que sea necesario el ingreso hospitalario ya que, ademas
del edema y la obstruccidon subglotica, existen secreciones espesas y purulentas que

impiden el paso del aire en una via aérea ya comprometida. %
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La traqueitis bacteriana es la infeccion de la pared traqueal y de los bronquios
principales. El estridor se acompafia de fiebre elevada, aspecto tdxico, dificultad
respiratoria intensa y progresiva y mala respuesta al tratamiento. Los patdgenos
implicados con maés frecuencia son S. aureus y los estreptococos betahemoliticos del
grupo A. Se forman membranas traqueales mucopurulentas y adherentes existiendo,
ademas, edema inflamatorio difuso de la laringe, trdquea y bronquios. Los pacientes

deben ser ingresados en el hospital.

VALORACION CLINICA

Es dificil determinar la gravedad en un proceso tan fluctuante.

La evaluacion del grado de severidad de la laringitis aguda es importante para decidir
si el paciente puede continuar el tratamiento en el domicilio o es necesario derivarlo
al hospital.

El primer objetivo es valorar el grado de dificultad respiratoria considerando los
siguientes parametros: estridor, retraccion, entrada de aire, color y nivel de conciencia.
Para ello se han utilizado diferentes escalas de puntuacion clinica: la escala de
Westley (es la mas utilizada en todos los ensayos clinicos) vy el score de Taussig,

aunque subjetivas, son Gtiles para controlar la respuesta al tratamiento. 425
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Tabla Il. Escala de Westley para valorar la gravedad del crup.

Indicador de gravedad Puntuacion

Estridor respiratorio:

— Ninguno 0
— En reposo, audible con fonendoscopio Il
— En reposo, audible sin fonendoscopio 2
Tiraje:

— Ausente 0
- Leve 1
— Moderado 2
— Grave 3
Ventilacion (entrada de aire):

— Normal 0
— Disminuida 1
— Muy disminuida

Cianosis:

— Ausente 0
- Con la agitacion 4
— En reposo 5
Nivel de conciencia:

— Normal 0
— Alterado 5

Leve <3; moderado 3-7; grave >=7.

La traqueitis bacteriana es la infeccién de la pared traqueal y de los bronquios
principales.

El estridor se acomparia de fiebre elevada, aspecto toxico, dificultad respiratoria intensa
y progresiva y mala respuesta al tratamiento.

Los patdgenos implicados con mas frecuencia son S. aureus y los estreptococos
betahemoliticos del grupo A. Se forman membranas traque- ales mucopurulentas y
adherentes existiendo, ademas, edema inflamatorio difuso de la laringe, traquea y
bronquios. Los pacientes deben ser ingresados en el hospital. ¢4

TRATAMIENTO

La LA y el crup espasmddico suelen ser procesos benignos que, en muchas

ocasiones, no requieren medidas terapéuticas.
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La mayoria de los pacientes no precisan exploraciones complementarias ni
hospitalizacion, por lo que pueden ser tratados en atencion primaria. ¢®

Si el nifio va a ser tratado en su domicilio, debe estimularse la ingesta de liquidos y
administrar antipiréticos si esta febril.

El estridor angustia mucho a las familias, pues creen que el nifio se va a ahogar.
Conviene informar a los padres del caracter autolimitado de la enfermedad y de los
signos y sintomas que les deben llevar a consultar de nuevo. 124

Es fundamental irritar al nifio lo menos posible; la exploracion fisica y las medidas
terapéuticas pueden realizarse con el nifio en brazos de sus padres, ya que el llanto y los
gritos empeoran significativamente la obstruccion respiratoria. Si existe hipoxemia, se
administrara oxigeno de la forma que mejor sea tole- rada, siempre en compafiia de
los padres.

La angustia familiar y la distancia del domicilio al centro sanitario a veces son tan
importantes a la hora de tomar decisiones terapéuticas como el grado de afectacion
clinica del paciente. Existe consenso res- pecto a que los farmacos fundamentales en
el trata- miento del crup son los corticoides y la adrenalina, pero las distintas medidas
terapéuticas son objeto de controversia en relacion con las indicaciones, las dosis, la
posologia y la via de administracion. ?%

La nebulizacién de farmacos en la laringitis precisa flujos de oxigeno o aire de 5 I/min
para que las particulas del farmaco nebulizado se depositen en la laringe.
HUMIDIFICACION (HUMEDAD AMBIENTAL)

A pesar de que no existe evidencia cientifica que justifique su uso, ha sido una
medida terapéutica clasica, bien como vapor caliente o nebulizacién ultrasonica en el
domicilio, o en forma de carpa de humedad fria en el hospital.

Es muy popular y muchas familias la aplican de forma rutinaria en el domicilio,
aunque no se utiliza en el paciente ingresado por el aislamiento de la madre que
ocasiona. ?¥

La aplicacién de humedad en forma de aerosoles, vaporizadores o mediante la estancia
del nifio en el cuarto de bafio con los grifos del agua caliente abiertos se ha usado para
evitar la desecacion de las secreciones. La temperatura del aire himedo ha de ser

agradable, pero si el nifio la rechaza y llora, no debe utilizarse.
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Los mecanismos de accién propuestos que intentan explicar su beneficio son la
humidificacién y, con ello, el aclaramiento de las secreciones, siendo mas discutible su
efecto sobre el edema laringeo. No esta exenta de riesgos: la humedad puede aumentar

el broncospasmo en nifios que tienen un crup a la vez que sibilancias.

ADRENALINA NEBULIZADA

La eficacia de la adrenalina nebulizada en los casos moderados y graves de LA esta
demostrada, tanto en su forma racémica como estandar (adrenalina L).

Su mecanismo de accion es la vasoconstriccion de las arteriolas precapilares mediante
la estimulaciéon de los alfarreceptores, disminuyendo la presion hidrostatica vy, por
tanto, el edema de la mucosa laringea.

Su efecto es rapido, comenzando a los 10 min, con un pico maximo de accion a los 30
min y una duracion de 2 h.

La adrenalina estandar (adrenalina L) se presenta en ampollas de 1 ml al 1:1.000 (o
0,1%); es decir, contiene 1 mg por cada ml.

La dosis es de 3-6 mg (2,5-5 ampollas) o 0,5 ml/kg (maximo 5 viales) disuelta con
suero fisiologico hasta llegar a 10 ml @

Su efecto es transitorio y la situacion clinica puede volver a ser la misma que al inicio.
Esto se ha llamado durante mucho tiempo “efecto rebote de la adrenalina”, pero debe
considerarse mas bien como justo el fin de su accion (se trata de un retorno a la
situacion de partida). Por ello, se dejaba al paciente en observaciéon al menos durante
6 h tras su administracion antes de decidir el alta.

Esta situacion se evita con la administracion simultanea de corticoides sistémicos
(dexametasona oral o i.m.) y el paciente puede ser remitido a su domicilio si la
mejoria se mantiene.

Su administracién en pacientes que no tienen distrés respiratorio no esté justificada.
CORTICOIDES

Se ha demostrado su utilidad porque mejoran los parametros clinicos, disminuyen la
estancia hospitalaria, reducen la necesidad de tratamientos ulteriores con adrenalina,
disminuyen el numero de pacientes trasladados a unidades de CIP vy el nimero de

nifios que precisan intubacion.
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No existen recomendaciones claras en cuanto a qué corticoide o via de administracion
es mejor. La indicacion, por seguridad y eficacia, seria administrar dexametasona oral.

Si el niflo vomita, se utilizardn budesonida nebulizada o dexametasona intramuscular
3.

CORTICOIDES INHALADOS

Existen numerosos estudios en nifios que demuestran el efecto beneficioso de la
budesonida nebulizada en el tratamiento de la LA leve y moderada, asi como su apoyo
en las graves.

Se administra a dosis de 2 mg, independientemente del peso y la edad. Mejora la
sintomatologia inicial, disminuye el tiempo de estancia en urgencias, reduce la
necesidad de adrenalina nebulizada y la tasa de hospitalizacion. Es eficaz a las 2 h de su
administracion en todas las formas clinicas y podria persistir algin beneficio clinico
durante las primeras 24 h después de su aplicacion. @4

También se ha comparado la eficacia de la budesonida nebulizada con la adrenalina
nebulizada en el tratamiento de casos moderados y graves de LA en nifios,
observandose resultados clinicos similares a las 2 h, con un alta temprana en los
pacientes tratados con budesonida ¢4

Tedricamente seria el tratamiento ideal en el crup, por la disminucién rapida de la
inflamacion laringea y los minimos o nulos efectos sistémicos que produce. Ejerce su
efecto al disminuir la permeabilidad vascular inducida por la bradicinina, con lo que
se reduce el edema de la mucosa y, al estabilizar la membrana lisosémica, disminuye
la reaccion inflamatoria.

No son dtiles la fluticasona o la budesonida administradas mediante otros sistemas de

inhalacion, ya que estan disefiados para llegar a los bronquios, no a la laringe.

CORTICOIDES SISTEMICOS

Existe una amplia evidencia de sus beneficios en el tratamiento del crup moderado y
grave.

El corticoide maés utilizado y estudiado ha sido la dexametasona, probablemente por

su potencia Yy disponibilidad. Disminuye la gravedad de los sintomas, la necesidad de
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adrenalina nebulizada, los ingresos hospitalarios, la necesidad de intubacién vy la
estancia en observacion en urgencias.

Aunque los maximos resultados clinicos no se observan hasta 6 h después de su
administracion, la mejoria clinica comienza tras 1-2 h.

En un principio se utilizaron dosis de 0,6 mg/kg (médximo 10 mg) por via
intramuscular, pero dosis de 0,15 mg/kg por via oral son igual de eficaces.

Esto es importante porque se reducen los efectos adversos potenciales y se evitan las
molestias de la inyeccion.

La budesonida nebulizada y la dexametasona oral en nifios con LA son igual de
eficaces. Dado el bajo coste de la dexametasona oral (y teniendo en cuenta que muchos
nifios lloran a rabiar con los aerosoles), deberia considerarse la primera como eleccion.
Se ha demostrado un beneficio aun mayor cuando se ad- ministran ambas,
observandose un efecto aditivo.

En los cuadros de LA que mejoran lo suficiente como para remitir al paciente a su
domicilio, solo es preciso administrar una dosis, porque la dexametasona mantiene
sus concentraciones durante 36-72 h.

Existen pocos estudios acerca de la prednisona o prednisolona en el tratamiento de la
LA, pero no hay razones objetivas para considerar que dosis equivalentes de este
farmaco (1 mg/kg) no sean igualmente eficaces. No esta claro aun si los beneficios son

los mismos administrado en dosis Gnica o repartida en 3 dosis diarias durante 3 dias. ?®

Otros farmacos

No hay ningun estudio que avale la administracion de supositorios de sulfato de
magnesio, papaverina, propifenazona o atropina. Los broncodilatadores sélo estan
indicados si existen signos de broncospasmo.

Los antibiéticos no estan indicados, excepto que haya otro foco infeccioso asociado.
La sospecha de infeccién bacteriana secundaria (tragqueitis seudomembranosa) o de

epiglotitis obliga al traslado urgente al hospital.
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ACTITUD PRACTICA CRUP LEVE

Ante un estridor leve sin signos de dificultad respiratoria, los pacientes pueden ser
remitidos a su domicilio recomendando observacion, ingesta abundante de liquidos y
antipiréticos si es preciso.

La recomendacion de respirar aire himedo o frio no tiene base cientifica, pero
muchas familias lo han incorporado a su rutina (sobre todo cuando han tenido otros
hijos con crup) y les parece eficaz porque evita desplazamientos de madrugada a los
servicios de urgencias. ¢®

Muchos pacientes sélo precisan una observacion cuidadosa; se indicara a los padres
qué signos y sintomas indican un empeoramiento.

La administracion de dexametasona en una dosis oral Unica de 0,15 mg/kg (méximo 10
mg) o su equivalente en prednisolona, 1 mg/kg por via oral (1 mg por kg/dia en 3
dosis/8 h durante 3 dias) queda a criterio del pediatra, teniendo en cuenta la distancia
del domicilio al centro sanitario, la edad del nifio y el grado de angustia familiar. Si
existe intolerancia oral, puede usarse la via intramuscular 1 ampolla: 4 mg.

Existe controversia respecto a si es eficaz, se trata de una dosis baja y con pocos
efectos secundarios y disminuye el nimero de consultas y la duracion de la

enfermedad, o bien aumenta las consultas por un proceso que es autolimitado. %

CRUP MODERADO

Se observa estridor en reposo con dificultad respiratoria leve (tiraje sub o intercostal).
— Intensidad moderada sin signos de insuficiencia respiratoria: se administraran 2 mg
de budesonida nebulizada

— Con dificultad respiratoria importante: se utilizara L-adrenalina (1/1.000) nebulizada
(3-6 mg en 10 ml de suero fisioldgico) para obtener una mejoria répida, seguida de
dexametasona oral. Segun la evolucion clinica, se seguird con adrenalina nebulizada
(hasta 3 dosis con un intervalo de 30 min) o se pasard a budesonida nebulizada.

Si la evolucién es buena se podria remitir al paciente a domicilio en 2 h; en caso

contrario, se planteara su derivacion al hospital. 425
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CRUP SEVERO

Se observan dificultad respiratoria grave, hipoventilacion y alteracion del nivel de
conciencia.

Precisa monitorizacion estrecha, adrenalina nebulizada (normalmente 3 aerosoles casi
seguidos), budesonida nebulizada de apoyo, dexametasona parenteral e ir organizando
el traslado al hospital 234

2.5.8.- SINUSITIS

Los nifios manifiestan, en promedio, entre seis y ocho infecciones de las vias aéreas
respiratorias superiores por afo, de las cuales 5 a 10% se complican con rinosinusitis
(alteracion comdn en la préactica pediatrica y otorrinolaringolégica)

En la mayoria de los casos es dificil diferenciar entre alguna infeccion viral de las vias
aéreas superiores y la rinosinusitis aguda.

Los nifios pueden sufrir rinosinusitis cronica cuando falla el tratamiento médico
convencional. @

Los senos paranasales corresponden a cavidades neumaéticas alrededor de la cavidad
nasal, constituidos por cuatro componentes anatomicos: seno maxilar, etmoidal,
esfenoidal y frontal (dos en nimero par [frontal y maxilar] y dos cavidades unicas
[etmoidal y esfenoidal]), cuya forma, tamafio y extension son diferentes en cada
individuo. 9

El desarrollo y neumatizacion de los senos paranasales varian segun la edad del
paciente: desde el nacimiento existen los senos maxilares y etmoidal; al afio inicia la
neumatizacion de los senos frontales y finaliza entre los seis y ocho afios; mientras que
el seno esfenoidal inicia su neumatizacion a los tres y finaliza a los 12 afios de edad.

La fisiologia de los senos paranasales depende del adecuado drenaje de las secreciones,
mediante la permeabilidad del ostium u orificios de drenaje, integridad del aclaramiento
mucociliar y calidad de las secreciones mucosas. ¢

La mucosa de los senos paranasales estd constituida por epitelio ciliar columnar

estratificado, glandulas submucosas y células caliciformes.
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Las glandulas submucosas producen una capa de moco superficial que contiene
inmunoglobulinas y proteinas especificas y no especificas, como lactoferrina, con
potente accidén bactericida. Las bacterias o sustancias extrafias atrapadas en el
revestimiento superficial del moco se transportan por aclaramiento mucociliar hacia el
ostium, donde drenan su contenido dentro de la cavidad nasal, con la eliminacion
posterior hacia la nasofaringe.

La sinusitis es mejor conocida como rinosinusitis, pues la cavidad nasal suele estar
afectada; incluso, existe la tendencia actual de reemplazar el término de sinusitis por
rinosinusitis. Es la inflamacion de la mucosa de las fosas nasales y de los senos
paranasales, secundaria a procesos infecciosos y no infecciosos. La mayor parte de las
infecciones virales provoca sinusitis bacteriana (80%), mientras que el componente
alérgico es significativo en el resto de los casos (20%) “5)-

EPIDEMIOLOGIA

La rinosinusitis representa una alteracion con un alto y claro incremento en su
prevalencia. Entre los padecimientos alérgicos y virales de la via aérea superior, la
rinosinusitis constituye una de las alteraciones mas frecuentes del aparato respiratorio.
Actualmente, México no cuenta con datos estadisticos que refieran la incidencia de este
padecimiento, mientras que los reportes del Centro Nacional de Estadistica de Salud de
Estados Unidos indicaron que la sinusitis fue el padecimiento méas frecuente que afectd
a 31.2 millones de individuos en 1985 y aument6 a 50 millones en 1993
FISIOPATOLOGIA

La sinusitis es un proceso inflamatorio que afecta la membrana mucosa de uno 0 mas
senos. @

La rinosinusitis aguda es generalmente precedida por la inflamacion inducida por
alguna infeccion viral en los senos; entre 5 y 10% de las infecciones de las vias aéreas
superiores en los nifios evoluciona a rinosinusitis aguda. “®

El crecimiento y la debilidad inmunoldgica de la membrana mucosa y el blogueo del
seno por la infeccidn viral son factores que se piensa causan sobreinfeccion bacteriana
del seno paranasal estéril, sobre todo por microorganismos locales. La rinosinusitis

cronica se origina por alguna alteracion en la ventilacion y el drenaje de los senos,
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secundario al bloqueo osteomeatal del meato medio, que produce cambios inflamatorios
en la mucosa nasal de los senos paranasales. ®

Los mecanismos patolégicos que originan que la rinosinusitis se convierta en un evento
cronico son la disfuncion mucociliar, hipoxia consecutiva y descarga de productos
microbianos.

El liquido obtenido de la irrigacion de los senos paranasales en pacientes con
rinosinusitis cronica con- tiene neutréfilos, eosinofilos, mastocitos y basofilos.

Las altas concentraciones de histamina, leucotrienos y prostaglandina D2 indican la
participacion de dichas células en la inflamacion cronica de los senos.

La infusion continua de neutréfilos se atribuye al efecto quimiotactico de IL-8, la cual
es sintetizada por las células epiteliales, glandulares y los leucocitos. También, la
funcién de la IL-3 es importante, pues se sintetiza por las células T activadas y permite
la estimulacidn, diferenciacion y activacion de macréfagos, neutrofilos, mastocitos y
eosinodfilos. ©

La rinorrea prolongada (mas de 10 dias) permite pronosticar la infeccion bacteriana

(90% en pacientes de entre dos y seis afios y 70% en mayores de seis afios de edad).

CLASIFICACION
Desde el punto de vista clinico, debe establecerse la distincion entre rinosinusitis aguda,
aguda recurrente y cronica, para lo cual se utiliza la clasificacion modificada por Luna y
Kennedy: “-®
e Sinusitis aguda: comprende sintomas de hasta 12 semanas o seis episodios al
ano.
e Sinusitis aguda recurrente: episodios recurrentes con curacion completa de los
sintomas.
e Sinusitis cronica: sintomas por mas de 12 semanas o0 mas de seis episodios al

ano
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Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de rinosinusitis aguda incluyen: obstruccidn nasal, rinorrea
(en ocasiones purulenta), secrecion retronasal, cefalea grave que comunmente se
proyecta a los senos paranasales; vomito, sobre todo secundario a episodios de tos. En
pacientes con rinosinusitis cronica los sintomas son menos graves Yy se distinguen por
obstruccion nasal y cefalea inespecifica. Los signos y sintomas mayores son: rinorrea
purulenta, descarga nasal posterior, fiebre igual o mayor de 39°, dolor a la presion facial
e hiposmia o anosmia. Los signos y sintomas menores incluyen: halitosis, cefalea,

edema periorbitario, tos persistente y dolor dental. 5

DIAGNOSTICO

Desde el punto de vista clinico, se diagnostica por el tiempo de evolucion de los
sintomas. El diagnostico de rinosinusitis se establece con la historia clinica, examen
fisico y técnicas adicionales (estudios de imagen, pruebas alérgicas y parametros
inflamatorios).

El diagndstico diferencial de rinosinusitis se realiza con: rinitis viral, alérgica o no
alérgica, inducida por farmacos, anormalidades sistémicas (fibrosis quistica, discinesia
ciliar, meningocele, meningoencefalocele), causas mecénicas (cuerpo extrafio,
mucocele, piocele, desviacidn septal), tumores benignos o malignos, y rinitis secundaria
a sindrome de Wagener, sarcoidosis, inmunodeficiencia, sensibilidad al acido
acetilsalicilico e infecciones especificas. “°

Dentro de la exploracion fisica es necesaria la rinoscopia anterior y posterior. La
endoscopia de la cavidad nasal y nasofaringea con endoscopio Optico rigido es el
estandar de referencia en la evaluacién clinica (realizado por otorrinolaringélogos). La
tomografia computada en plano coronal o axial es el mejor estudio de imagen para

evaluar el sistema de los senos paranasales. “®

TRATAMIENTO
En pacientes con rinosinusitis aguda de origen bacteriano se indican antibioticos,
antihistaminicos en caso de proceso alérgico asociado, corticoesteroides topicos para

disminuir el proceso inflamatorio y analgésicos, sélo para el tratamiento del dolor. En la
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sinusitis cronica sélo se ha demostrado evidencia terapéutica con corticoesteroides
topicos y analgésicos para aliviar el dolor. @

Los objetivos del tratamiento son: disminuir la evolucion del proceso infeccioso y evitar
las complicaciones, como osteomielitis facial, trombosis del seno cavernoso, meningitis,
celulitis periorbitaria y abscesos cerebrales.

Para la seleccion del antibiotico debe considerarse la exposicion previa al tratamiento
con antimicrobianos (uno a tres meses), edad del paciente, asistencia o no a guarderias y
hallazgos microbiolégicos.

La amoxicilina es el antimicrobiano de primera eleccidon. Su resistencia es mas
frecuente en nifios menores de dos afios de edad que han recibido antibi6ticos en los
ultimos tres meses antes de iniciar el cuadro.

En pacientes con reacciones alérgicas a b-lactamicos pueden prescribirse macrélidos,
como azitromicina y claritromicina. “#®

La respuesta del antibiotico se valora entre 48 y 72 horas después de su inicio, con
disminucion de la descarga nasal y estado general del paciente.

La duracion adecuada del tratamiento de la sinusitis no complicada varia de 10 a 14
dias, aunque no se ha establecido en forma precisa.

Se recomienda continuar siete dias mas después del control de los sintomas, para
asegurar la erradicacion total del germen. Se indica el esquema de tres semanas para los
pacientes con sinusitis complicada.

La solucidn salina hipertonica es un tratamiento comun, que por su accion osmotica
reduce el edema de la mucosa y mejora el flujo nasal, ademas de su accion mecénica

para eliminar el exceso de secreciones. ¥

Una vez revisada la estadistica mundial, regional y local y tomando en cuenta que en el
Ecuador, sélo en el afio 2007, la primera causa de morbilidad infantil fueron las
Enfermedades Respiratorias Agudas, realizo esta propuesta educativa que va dirigida a
los cuidadores primarios, con el fin de realizar diagndsticos mas oportunos, al priorizar
la necesidad de acudir al centro de salud mas cercano antes signos de alarma, evitando
la automedicacion, etc. Mantener una campafia de vacunacion constante contra la

Influenza y demas patologias. Indicar la importancia de una correcta alimentacion en
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los nifios, con el fin de que su sistema inmunoldgico se encuentre indemne y de esta

forma no se presenten complicaciones de estos cuadros.
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3. MATERIALES Y METODOS
3.1. MATERIALES
3.1.1. LUGAR DE LA INVESTIGACION

El estudio se realizd en el servicio de Consulta Externa de Pediatria del Centro Materno
Infantil de Bastion Popular Area 12.

3.1.2. PERIODO DE LA INVESTIGACION
El periodo de investigacion fue desde Marzo a Octubre del 2012
3.1.3. RECURSOS EMPLEADOS

3.1.3.1. Recursos Humanos

- El investigador

- Tutor
3.1.3.2. Recursos Fisicos

- Computador Pentium 111

- Software Microsoft Excel

- Software Microsoft Word

- Software Epi Info Version 7
- Impresora LX-300

- Hojas de papel bond

- Cinta de Impresora

- Boligrafos

3.1.4. UNIVERSO

El universo estd conformado por todos los nifios menores de 5, que se encuentran
registrados con historia clinica en el Centro Materno Infantil, segin datos de estadistica

del &rea 12, equivale a 8203 pacientes.

3.1.5 MUESTRA

La muestra estuvo constituida por todos los pacientes menores de 5 afios con
diagnostico de Infeccion Respiratoria Superior que acudan al Centro de Salud durante el
periodo de la investigacion, de Marzo a Octubre del 2012
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Teniendo en cuenta que la poblacion asignada en el subcentro es de 8203 habitantes, se
presentaron 6317 casos diagnosticados como IRAS, de esos pacientes se tomo de forma
aleatoria las encuestas a 1600, padres y/o cuidadores de los menores.
Criterio de Inclusion:
- Todos los Pacientes menores de 5 afios que acudan al centro de salud con
diagnostico Infecciones vias respiratorias superiores.
Nifios que acudan en compafiia con su cuidador principal (para poder realizar
la encuesta)
Criterio de Exclusion:
- Pacientes diagnosticados con infeccion respiratoria baja.
- Pacientes con comorbilidades.

- Pacientes que no acudan con su cuidador primario.

3.2. METODOS
3.2.1. TIPO DE INVESTIGACION

« Descriptivo
» Retrospectivo

o Correlacional

3.2.2. DISENO DE INVESTIGACION

No Experimental.

3.2.3.- TECNICAS DE INVESTIGACION
Encuestas

Lluvia de ideas

Arbol de causas y efectos

Matriz EGIT.
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4.1.- PREVALENCIA DE INFECCIONES RESPIRATORIAS ALTAS

4. RESULTADOS Y DISCUSION

NINOS MENORES 5 ANOS.

TABLA1.-

MARZO —OCTUBRE [ M | F | TOTAL %
<1m 7 | 22 29 0.46
2m-1a 838 [ 1148 | 1986 3144
1a5a 1639 2663 | 4302 68.10
TOTAL 2484]3833| 6317 | 100 |

Fuente: Departamento de Estadistica del CMIBP
Anélisis y discusion
Utilizando la informacién obtenida del departamento de estadistica del Centro Materno
Infantil de Bastion Popular, se determind que 6317 pacientes fueron diagnosticados
Infecciones Respiratorias Superiores, desde marzo a octubre del afio 2012.
De sexo femenino fueron 3833 casos, de los cuales se las clasifico en las siguientes
edades menores de 1 mes: 22 pacientes, de 2 meses hasta 1 afio: 1148 pacientes, 1 afio a
5 afos: 2663.
De sexo masculino fueron 2484 casos, de los cuales se los clasifico en la siguiente
manera menores de 1 mes: 7 pacientes, de 2 meses a 1 afio: 838 pacientes, 1 afio a 5
anos: 1639.
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Gréfico 1: Prevalencia De Infecciones Respiratorias Altas Nifios Menores 5 ARos.
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4.2.- PREVALENCIA INFECCIONES RESPIRATORIAS ALTAS
POR PATOLOGIAS.

TABLA 2.-

M F  TOTAL %

850 2373 3223 51

1383 1288 2671 1

71 13 0

202 99 301 5

27 58 83 1

15 @ 21 0
2484 3833 @317 100

Fuente: Departamento de Estadistica del CMIBP

Andlisis y discusion

Dentro de la clasificacion por patologias encontramos la siguiente distribucion: en
primer lugar se ubica la Rinofaringitis con el 51% de los casos, seguida por la
Faringoamigdalitis con el 42%. En menor proporcion la Otitis Media y la
Laringotraqueitis con el 5y 1% respectivamente. En cuanto a la distribucion por sexo

las nifias se vieron mas afectadas que los varones.
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Rinofaringtis Faringoamigdalitis Laringtis Otitis media Laringotraqueitis  Sinusitis
Gréfico 2: Prevalencia Infecciones Respiratorias Altas Por Patologias
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4.3.- PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN MENORES DE 1 MES.
TABLA: 3.

<m % M F
5 17 1 q

0 0 0 0

0 0 0 ]

24 43 ] 13

0 0 0 ]

0 0 0 ]
29 00 7 2

Fuente: Departamento de Estadistica del CMIBP
Andlisis y discusion
Podemos observar que la condicién mas frecuente en los neonatos es la Otitis media,

con un 83%, frente a la Rinofaringitis con un 17%.

15

10

Rinofaringitis Otitis media

Grafico 3.- Patologias mas frecuentes en menores de 1 mes.
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4.4.- PATOLOGIAS MAS FRECUENTES: 2M A 12 MESES.

Tabla 4.-

872 44 | 251 621
924 47 | 486 438
4 0 2 2
129 i 84 45
57 3 15 42
0

(=]
(=]
=

Fuente: Departamento de Estadistica del CMIBP

Andlisis y discusion

En este grupo etareo la condicion mas frecuente fue la Faringoamigdalitis, encontrando

924 pacientes, que corresponde al 47% de los casos, seguida muy de cerca por la

Rinofaringitis con el 44%. La Otitis Media y la Laringotraqueitis se presentaron en

menor frecuencia con el 6 y 3% respectivamente.
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Gréfico 4.- Patologias Mas Frecuentes: 2m A 12 Meses.
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4.5.- PATOLOGIAS MAS FRECUENTES: 1 ANO HASTA 5 ANOS.

Tablas.-

2344 55 598 1748
1747 41 897 | 850

14 ] 5 9
143 3 112 | 3a
2@ 1 12 14
21 ] 15 ]
4302 100 1639

Fuente: Departamento de Estadistica del CMIBP

Analisis y Discusion.-

Encontramos el mayor porcentaje de afectados por Rinofaringitis con 55% de los casos,

seguido de la faringoamigdalitis con 41%, las demas patologias se presentan con menos

del 5% de los casos.
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Gréfico 5.- Patologias Mas Frecuentes: 1 Afio Hasta 5 Afios.
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4.6.-RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS
TITULO.- Tratamiento farmacolégico completo de los nifios
Tabla.-6 — Pregunta # 1

¢Da usted el tratamiento completo que le prescribe el médico al nifio?

Si 1482 92.63
no 26 1.63
a veces 92 5.75

Fuente: resultados de encuestas

Analisis y Discusién
Segun datos obtenidos en las encuestas, se puede observar que el 92% si cumple con los
dias y la dosis de la medicacién, seguido 1.63% que no cumple y un 5.75% que a veces

cumple.

5.75 163

Hsi
®no
a veces

92.63

Gréfico-6: Tratamiento farmacologico completo de los nifios
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TITULO.- Condiciones de Aseo durante el Periodo de Enfermedad
Tabla.- 7 — Pregunta # 2

¢ Bafia usted a su nifio cuando esta enfermo?

Si 259 16.19
no 854 53.38
a\eces 487 30.44

Fuente: Resultados de las encuestas

Analisis y Discusion.-
En esta pregunta el 53% de los encuestados respondié que durante el periodo de
enfermedad no realiza el bafio diario del paciente, mientras que el 30% indicé que a

veces lo realiza. Tan sélo un 16 % continda con la rutina habitual del bafio.
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Grafico.- 7: Condiciones de Aseo durante el periodo de enfermedad.
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TITULO.- Presencia de animales intradomiciliarios
Tabla.- 8 — Pregunta # 3

¢ Tiene animales en casa?

RESPUESTAS ENCUESTAS %

Si 1464 91.5
no 136 8.5
total 1600 100

Fuente: Resultado de las encuestas

Anadlisis y discusion.-
Segun datos obtenidos de las encuestas, se encontrd que la mayoria de las familias

tienes animales en casa con un 91.5%.

100

80

60

40
20

Grafico.- 8: Presencia de animales intradomiciliarios.
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Titulo.- Condiciones de Hacinamiento
Tabla.- 9 — Pregunta # 4

¢El nifio duerme so6lo en cama?

RESPUESTAS | ENCUESTAS %
Si 76 4.75
no 1524 95.25
total 1600 100

Fuente: Resultado de las encuestas

Analisis y discusion
Segun datos de las encuestas podemos observar que en el 95% de los casos, el nifio

comparte su cama, con lo que se evidencian las condiciones de hacinamiento en este
sector poblacional.
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Grafico.- 9: Condiciones de Hacinamiento.
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Titulo.- Cuidado del nifio
Tabla.- 10 — Pregunta # 5

¢Al cuidado de quien esta el nifio?

RESPUESTAS | ENCUESTAS %
mama 348 21.75
papa 23 1.438
abuela 624 39
tia 104 6.5
guarderia 501 31.31
total 1600 100

Fuente: Resultado de las encuestas

Anadlisis y Discusion.-
Segun datos obtenidos de la encuesta se puede observar que el 39% estan al cuidado de
las abuelas, seguido de un 31.31% de las guarderias, un 21.75% por las madres, dejando

menos de un 10% a otros cuidadores.

B mama

M papa
abuela

M tia

M guarderia

1.44

39

Gréfico.- 10: Cuidado del nifio
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Titulo.- Cumplimiento del Esquema de Vacunacion
Tabla.- 11 — Pregunta # 6

¢ Esta al dia con el carnet de vacunacion?

RESPUESTAS ENCUESTAS %
Si 1328 83
no 272 17
total 1600 100

Fuente: Resultado de las encuestas

Analisis y discusion.
Segun datos obtenidos de las encuestas podemos observar que el 83% de los nifios tiene

su esquema de vacunacion completo para la edad y un 17% no.
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Gréfico: 11.- Esquema de vacunacion
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Titulo.- Lugar de atencion
Tabla 12.- pregunta # 7

¢Cuando su nifio estd enfermo (problemas respiratorios) donde se dirige?

RESPUESTAS ENCUESTAS %
SCS 854 53.38
MD PART 684 42.75
Lo medica 62 3.88
total 1600 100

Fuente: Resultado de las encuestas

Analisis y discusion.

Segun datos obtenidos de las encuestas podemos observar que el 53.38% acude al MSP,

mientras que un 42.75% acude a medico particular y solo un 3.88% la familia lo

medica.

Grafico.- 12.- Lugar de atencién
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Titulo.- Condiciones de ventilacion de la vivienda.
Tabla 13.- Pregunta # 8

¢ Cuantas ventanas tiene su casa?

RESPUESTAS ENCUESTAS %
1 748 46.75
2 324 20.25
3 528 33
total 1600 100

Fuente: Resultados de las encuestas

Analisis y discusion.
Segun resultados de la encuesta se puede observar, que la mayoria de las viviendas del

sector cuentan con una ventana con el 47%, seguido de un 33% con 3 ventanas y un

20.25% con 2 ventanas.

Grafico.- 13.- Condiciones de ventilacion de la vivienda.
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Titulo.- Tipo de vivienda
Tabla 14.- Pregunta # 9

¢De qué material es su casa?

RESPUESTAS ENCUESTAS %
cemento 525 32.81
cana 324 20.25
madera 0 0
mixta 751 46.94
total 1600 100

Fuente.- Resultados de las encuestas

Analisis y discusion.

Segun resultados de la encuesta se puede observar, que por un 46.94% tiene viviendas
de construccion mixta, seguido de 32.81% de cemento, pero tenemos un porcentaje
importante de 20.25% de casas de cafa.
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Grafico.- 14.- Tipo de vivienda
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Titulo.- Alimentacion en nifios 6m/5afnos
Tabla 15.- Pregunta # 10

¢Cuantas veces le da de comer a su nifio (6 meses a 5 afios)?

1 0 0
2 1148 71.75
30+ 452 28.25

Fuente: Resultado de las encuestas

Analisis y discusion.
Segun resultados obtenidos de las encuestas, 71.75% alimenta a sus nifios 2 veces al
dia, seguido de un 28.25% que cumple con las 3 comidas habituales.

Hl1 N2 E30+

Grafico.15.- Alimentacion en nifios 6m/5anos
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Titulo.- Tipo de alimentacion nifio hasta 6 meses
Tabla 16.- Pregunta # 11

¢Qué alimento usted le da de comer a su nifio (0 meses / 6 meses)?

LM 225 14.06
LF 421 26.31
mixta 954 59.63

Fuente.- Resultado de las encuestas

Anaélisis y discusion.
Segun datos obtenidos de las encuestas, el 59.63% presenta una alimentacion mixta,

seguido de 26.31% con formula, y el 14.06% utiliza exclusivamente la leche materna.
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Grafico.- 16.- Tipo de alimentacién nifio hasta 6 meses
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DISCUSION

En base a los resultados obtenidos, se determind que existe una elevada prevalencia de
infecciones respiratorias superiores en la poblacion infantil de Bastion Popular, sin
embargo puede considerarse que existe un subregistro de las mismas, por la tendencia a
incluir a todas las patologias dentro del sindromico “IRA”.

Sigue siendo la rinofaringitis viral o resfriado comun, la mas comun en general, sin
embargo cuando observamos la clasificacion por grupos de edad, llama la atencion que
en los menores de un mes, la mas frecuente sea la Otitis Media, entre los dos meses y el
primer afio de vida, la Faringoamigdalitis y la Rinofaringitis se encuentran en
porcentajes similares y en los nifios de 1 a 5 afios es la Rinofaringitis que ocupa el
primer lugar.

En la encuesta realizada a los cuidadores primarios que acompafaban a los pacientes,
pudimos detectar que si bien es cierto, ha disminuido considerablemente el nimero de
familiares que medica empiricamente a los nifios, y optan por acudir al subcentro mas
cercano 0 a un médico particular, ademas la mayoria de los pacientes cuentan con un
esquema de vacunacién completo en base a las normas del MSP,

Pero de la misma forma se pudo notar que debido a la pobreza en esta zona
demogréfica, es muy frecuente el hacinamiento en las viviendas, lo que favorece a una
continua replicacién de los procesos infecciosos, ademas que la presencia de animales
intradomiciliarios, nos enfrenta a la exposicién a otros alérgenos, el material de
construccion de la casa, también juega un factor importante, especialmente en aquellos
pacientes que ademas poseen un fondo alérgico y para finalizar el tipo de alimentacion
que no suele ser la mas adecuada para el desarrollo adecuado de los infantes, el empleo
de formulas artificiales o peor aun, el reemplazo de la leche materna con coladas, es
decisivo en el estado inmunol6gico de estos nifios, que ven comprometida su

recuperacion.
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5.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.- CONCLUSIONES.-

e Existe una prevalencia elevada de infecciones respiratorias superiores en la
poblaciéon infantil de Bastion Popular.

e Las nifias se ven més afectadas que los nifios por estas condiciones, sin embargo,
el nimero de atenciones fue mayor en el sexo femenino, lo que explicaria este
fendmeno.

e Larinofaringitis fue la patologia que se present6 con mayor frecuencia.

e El hacinamiento, los animales intradomiciliarios, los materiales de construccion
de la vivienda, y que los nifios queden al cuidado de guarderias y otros
familiares, pueden considerarse como factores de riesgo para estas condiciones.

e Por lo general, cuando se trata de nifios, los familiares suelen acudir al subcentro
mas cercano 0 a un médico particular, evitando medicar al paciente, lo que
disminuye considerablemente que los cuadros se compliquen. Asi mismo, un
esquema de vacunacion al dia y la participacion en campafias masivas por parte

del MSP, es una condicién favorable para disminuir estos cuadros.
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5.2.- RECOMENDACIONES.-

Establecer la importancia del correcto registro de las patologias en base a la
clasificacion del CIE10, evitando el uso del Sindromico IRAS (Infecciones
Respiratorias Agudas Superiores).

Proponer un plan educativo dirigido a los cuidadores primarios sobre la importancia de
acudir al Centro de Salud mas cercano, cuando los menores de 5 afos presenten este
tipo de cuadros.

Mantener una campafia de vacunacién constante contra la Influenza.

Enfatizar la necesidad de no tener animales intradomiciliarios, y de no propiciar
condiciones de hacinamiento en los hogares con el fin de no propagar estas infecciones
a todos los miembros de la familia.

Indicar la importancia de una correcta alimentacion en los menores de 5 afios, con el fin
de que su sistema inmunoldgico se encuentre indemne y de esta forma no se presenten

complicaciones de estos cuadros.
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PREVENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS EN INFANTES.

PROPUESTA EDUCATIVA PARA CUIDADORES PRIMARIOS.

MARIO LUIS BOLONA HIDALGO
MAESTRANTE EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD Y CLINICA INFANTIL.
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PREVENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS EN INFANTES. PROPUESTA
EDUCATIVA PARA CUIDADORES PRIMARIOS.

1. JUSTIFICACION

En base a los resultados obtenidos en el presente trabajo de investigacion se
establece como parte de los objetivos del mismo, la propuesta de un programa de
educacion continta dirigida especialmente a las personas a cargo del cuidado de

los menores de edad.

ANTECEDENTES DE LA PROMOCION DE LA SALUD

La orientacion e inspiracién para el desarrollo de la Promocién de la Salud, se da
en la Carta de Ottawa, el 21 de noviembre de 1986, (Ottawa Charter for health
Promotion, 1986) como respuesta a la necesidad de buscar un acercamiento a los
problemas de salud que aun hoy exigen solucion en todo el mundo. La
conceptualizan como un proceso de capacitacion a las personas para que
aumenten el control sobre su salud y la mejoren, en ella se expone una estrategia

de cinco acciones fundamentales:

1. Formulacién de politicas publicas que promuevan la salud en todos los
sectores y niveles de la sociedad.

2. Fortalecimiento de las acciones comunitarias y de la participacién de la
gente en las decisiones y acciones de promocion de la salud.

3. Creacion de ambientes favorables tanto en sus dimensiones fisicas como
sociales y fortalecimiento del sistema de apoyo social de la comunidad.

4. Desarrollo de las aptitudes personales para tomar decisiones saludables y

soportar y transformar presiones negativas sobre la salud.
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5. Reorientacién de los servicios de salud para explotar las posibilidades que
ofrecen las instituciones de atencion sanitaria como lugares adecuados para

promocion de la misma y prevencion de la enfermedad.

Posterior a la reunidon que dio origen a la Carta de Ottawa, se realiz6 la Segunda
Conferencia Internacional de Promocién de la Salud, en Adelaida, 1988, (OMS,
2001) en donde se concluy6 que las politicas publicas de todos los sectores inciden
en los factores determinantes de la salud y son un vehiculo esencial para las
acciones que reducen las inequidades sociales y econdémicas como garantizar
acceso equitativo a productos y servicios, al igual que la atencién de salud. Se insté
a los encargados de formular politicas a que se aumentaran las inversiones en

salud. Se identificaron cuatro areas prioritarias de accién:

e Apoyo ala salud de la mujer.
e Mejora de la seguridad alimentaria.
e Reduccién del uso del tabaco y el alcohol.

e Creacién de entornos propicios para la salud.

La Tercera Conferencia Internacional de Promocién de la Salud en Sundswall,
Suecia, en 1994, tom¢ la ultima prioridad de la Segunda Conferencia y recalcé la
importancia del desarrollo sostenible e insté a la acciéon social a nivel de la
comunidad, siendo las personas la fuerza impulsora del desarrollo.

La Cuarta Conferencia Internacional sobre Promocion de la Salud, fue celebrada en
Yakarta, Indonesia, en 1997, alli se examino la repercusion de la Carta de Ottawa y
las pruebas que alli se presentaron indicaron que las estrategias de promocion de
la salud contribuyen al mejoramiento de la salud y a la prevencion de
enfermedades en paises desarrollados y en via de desarrollo, y en 1998 se

confirmaron las prioridades derivadas de la Conferencia:

v" Promover la responsabilidad social en materia de salud

v' Ampliar y consolidar la formacion de alianzas en pro de la salud
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v
v

Aumentar la inversion en el desarrollo de la salud

Asegurar la infraestructura necesaria para la promocién de la salud.

La Quinta Conferencia Mundial de Promocidon de la Salud, se llev6 a cabo en Ciudad

de México, en 2000, con los siguientes temas:

X/
L X4

X/
L X4

Reafirmacion de la pertinencia de la promocidn de la salud.

Enfasis en los factores determinantes de la salud, considera la salud como
un recurso para la vida que permite a las personas llevar una vida social y
econdmicamente productiva, hacia una mayor equidad como en el acceso a
los recursos de salud y las inequidades sociales por razén de sexo.

La promocién de la salud tiene fundamento cientifico: por las diversas
estrategias que se emplean para promover la salud, el fundamento
cientifico para la promocién de salud se toma de varias disciplinas: salud,
ciencias médicas, sociales, conductuales y politicas. La promocién de la
salud se considera una disciplina integradora que sistematicamente redne
diferentes perspectivas para lograr los resultados propuestos.

La promocién de la salud es pertinente a la sociedad, todas las acciones
ocurren dentro de un contexto social y las estrategias deben adaptarse
continuamente para asegurar su pertinencia social y cultural para que
aumente la equidad en salud.

La promocién de la salud tiene en cuenta los aspectos politicos, ya que tiene
que ver esencialmente con el empoderamiento del individuo y Ila
comunidad y necesita acciones que requieren procesos politicos en forma
de asignaciéon de recursos, legislaciéon y regulaciéon, ademas de los
ministerios encargados.

El papel de la mujer en el desarrollo de la salud llevaron a plantear el papel

de ella como piedra angular del desarrollo de la salud.
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2. DIAGNOSTICO

Utilizando la informacién obtenida del departamento de estadistica del Centro
Materno Infantil de Bastiéon Popular, se determiné que 6317 pacientes fueron
diagnosticados bajo el grupo de las Infecciones Respiratorias Superiores, desde
marzo a octubre del afio 2012.

Se realizaron aproximadamente 20 encuestas diarias, al momento de terminar la
consulta con el paciente, la misma que iba dirigida al cuidador primario del nifio.

Se realizaron un total 1600 encuestas, en el periodo estudio.

3. OBJETIVOS

Aplicar un programa educativo que disminuya la incidencia de infecciones

respiratorias en infantes y que impida las posibles complicaciones de las mismas.

4. METODOLOGIA

Se realizardn charlas semanales en la sala de espera del Centro Materno
Infantil de Bastion Popular, realizadas por el personal a cargo, con la ayuda
de los medios audiovisuales (carteles, banners, otra publicidad

proporcionada por el MSP) sobre los siguientes temas:

1. Infecciones Respiratorias: cdmo evitarlas.

2. Animales en casa: como afectan la salud de mi familia.
3. Los mejores alimentos para mis hijos.

4. Mi pequeiio estd enfermo: cuando acudir al Centro de Salud
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5. RECURSOS

HUMANOS.
Una promotora de Salud, un Técnico en Atencién Primaria de Salud (TAPS), una
enfermera o una auxiliar de enfermeria y el grupo de médicos de Medicina

Comunitaria.

ECONOMICOS.
Estos recursos seran dotados por el area para poder impartir las charlas en la sala

de espera del subcentro.

MATERIALES Y PRESUPUESTO DEL PROYECTO
Papelégrafos
Marcadores

Revistas y periddicos para recortes.

6. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

En la escala de prioridades las acciones que dentro de la Atenciéon Primaria de

Salud se realizarian serian:

12 Saludo y presentacién personal.

29 Causas que segun la madre desencadenaron la enfermedad del menor.
32 Indagar acerca de su familia.

42 Trato afectuoso con la madre.

52 Disminuir el estrés de la mama.

62 Cuidados a seguir en la recuperacion del menor.

72 Reconocer la salud como un valor humano.

82 Acciones a seguir para prevenir contagio con los demas miembros de la familia.
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7. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

El seguimiento para proporcionar educacion para la salud a la familia es en este

orden de prioridades:

19 Realizar un diagnostico en la familia para planear la educacion.

22 [dentificar aspectos de riesgo o comportamientos de riesgo.

32 Elegir técnicas didacticas adecuadas a cada grupo etareo de la familia.

492 Preparar material educativo acorde a la situacion de la familia y a las edades de
sus integrantes.

52 Conocer las caracteristicas de los grupos etareos a los cuales va darles
educacion.

62 Llevar elaborado un plan educativo a la primera visita de seguimiento.

72 Motivar a la madre para adoptar medidas destinadas a mejorar el estilo de vida
en la familia.

82 Instruir en la manifestaciéon, manejo y cuidado de la enfermedad.

92 Enfatizar en las normas de higiene a la familia.

109Fomentar el desarrollo de actitudes y valores positivos que permitan la
adquisicién de habitos y comportamientos saludables.

11°Fomentar habilidades personales para el mantenimiento de la salud.
129Preparar el proceso evaluativo de la sesidn educativa.

13%Incrementar la responsabilidad ante el mantenimiento de la salud y reforzar la
autoestima.

14%Hacer seguimiento y controlar a la familia para observar cambios significativos

en el estilo de vida
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8.- ANEXOS

Tabla 1.- Protocolo de Tratamiento de IRA AIEPI MSP.

Medicamento
Penicilina

Benzatina .M.

Penicilina V.O.

Eritromicina
Cefadroxilo
Claritromicina
Azitromicina

Amoxicilina

Dosis
Menores de 3 aflos  Mayores de 3 afios

< 27 kg 600 000 U dosis
Unica
> 27 kg 1 000 000 U dosis
Unica
50 000 - 100 000 U/kg/dia div. c/8 hrs. por 10 dias
50 mg/kg/dia div. ¢/6-8 hrs. por 10 dias
30 mg/kg/dia div. c/12 hrs. por 10 dias
15 mg/kg/dia div. ¢/12 hrs. por 10 dias

Contraindicada

12 mg/kg/dia en una toma diaria por 5 dias

50-80mg/kg/dia. c/8 hrs. por 7 — 10 dias
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TEMA: PREVALENCIADE INFECCIONES RESPIRATORIAS SUPERIORES EN NINOS MENORES DE 5 ANOS.
CENTRO MATERNO INFANTIL DE BASTION POPULAR Y PROPUESTA DE UN PROGRAMA EDUCATIVO.
MARZO A OCTUBRE 2010.

ENCUESTA

1 ¢DA USTED EL TRATAMIENTO COMPLETO QUE LE PRESCRIBE EL MEDICO A SU NINO?

sI |:':] NO |f::| AVECES [::]PORQUE

2 ¢BANA USTED A SU NINO CUANDO ESTA ENFERMO?

S| [::] NO [':] POR QUE

3 ¢TINES ANIMALES EN CASA?

S| [:::] NO [':] CUALES

4 ;EL NINO DUERME SOLO EN LA CAMA?

Slfl::] No[':]

5 ¢ AL CUIDADO DE QUIEN ESTA EL NINO?

MAMA [::] PAPA [::] ABUELA |f:]T|A [::] GUARDERIA |f:] OTROS [::]

6 ¢ESTA AL DIA CON EL CARNET DE VACUNACION?

S| |f::| NO [::] NO SABE [::]

7 ¢CUANDO SU NINO SE ENFERMA (PROBLEMAS RESPIRATORIOS) DONDE SE DIRIGE?

CENTRODESALUD [ 1] MEDICO PRIVADO [ 1 LOMEDICAUSTED [ ] orRos C

8 ¢Cuantas VENTANAS TIENE SU CASA?

NINGUNA [':] UNA |f::| DOS [:::] TRES O MAS [:::]

9 ¢DE QUE MATERIAL ES SU CASA?

CEMENTO |f:j| CANA [':] MADERA ['I::] MIXTA ['I::] OTRAS [::]

10 ¢CUANTAS VECES LE DA DE COMER A SU NINO (6 MESES A 5 ANOS)?

UNA [:::] DOS [:::] TRES O MAS |:::::|

11 ¢Qué ALIMENTO USTED LE DA DE COMER A SU NINO (DE 0 A 6 MESES)?

LECHE MATERNA [::] LECHE DE FORMULA IZ':ZI ALIMENTACION MIXTA IZ':ZI COLADAS IZ':ZI
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RESUMEN:

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) se destacan como un gran problema de salud debido a la alta morbimortalidad en
nifios menores de 5 afios. Dentro del Centro Materno Infantil de Bastidon Popular, en el servicio de consulta externa pediatrica
se atienden aproximadamente 90 nifios al dia, por lo que se consideré importante investigar la prevalencia de estas
enfermedades en estos pacientes pues son quienes mas se ven afectados por un diagnostico inoportuno y un tratamiento no
adecuado, presentando un sin numero de complicaciones, que deterioran la calidad de vida de los pacientes. Se realizé un
estudio descriptivo retrospectivo mediante la revisién de historias clinicas de todos los pacientes menores de 5 afios que
presentaron como diagndstico Infeccién Respiratoria Superior para poder clasificarlos por rango de edad y sexo. Se excluyeron
todos los pacientes con otro diagndstico asociado. El Centro Materno Infantil de Bastién Popular cuenta con un departamento
de estadistica que proporciond toda la informacidn necesaria para el presente estudio. Dentro de la investigacién se determind
que teniendo en cuenta que la poblacién infantil menor a 5 afios asignada en el subcentro es de 8203 habitantes, se
presentaron 6317 casos diagnosticados como IRAS y de esos pacientes se tomé de forma aleatoria las encuestas a 1600,
padres y/o cuidadores de los menores. Se identificaron los principales diagndsticos dentro de este grupo de enfermedades,
ubicandose la Rinofaringitis (51%) como el diagndstico mas frecuente, seguido por la Faringoamigdalitis con un 42% y se
determiné que por edad la poblacidn mas afectada fue el grupo de entre 1y 5 afios. Los resultados de la encuesta realizada nos
permitié detectar los principales problemas de salud en las viviendas del sector, el hacinamiento, las condiciones de
ventilacion,el manejo de las enfermedades por parte del cuidador primario, el cumplimiento del esquema de vacunacion, el
tipo de construccion de la vivienda, la presencia de animales intradomiciliarios, el tipo de alimentacion, lo que nos did las pautas
para plantear una propuesta educativa para las madres que acuden al CMI de Bastion Popular, lo que devengara en un mejor
manejo de estas patologias y que disminuyan las complicaciones de las mismas.
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