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Resumen

El control prenatal, es un conjunto de actividades que se ejercen sobre la mujer embarazada
para lograr un mejor grado de salud, un control prenatal de preferencia tiene que ser
completo, esto quiere decir que debe incluir no solo los cuidados directos hacia la madre sino
que tiene que ser integral bajo las politicas de salud SAFCI con enfoques de interculturalidad,
que ayuden a llevar a cabo un proceso armonioso y sano en toda la gestacion,
complementandose con lo biomédico y el proceso del vivir Bien.

La razon del presente estudio es de identificar el seguimiento de los controles prenatales a
las mujeres embarazadas de la Comunidad de Nareuda con ello identificaremos los factores
que debilitan o delimitan una atencion oportuna y de calidad en los controles prenatales.

Se evidencio que hay una buena articulacién del personal de salud con las mujeres
embarazadas en la comunidad de Nareuda porque se estan cumpliendo las metas del 4 control
prenatal, pero hay que mejorar la atencion en domicilio de las gestantes, para evitar

complicaciones en todo su proceso de gestacion.

Las mujeres embarazadas presentan bajo nivel de educacion y eso dificulta un buen manejo
de los controles prenatales es por eso que se tiene que implementar estrategias de educacion

continua y didactica a las mujeres embarazadas y/o en edad fértil sobre control prenatal.



Summary

Prenatal control is a set of activities that are performed on the pregnant woman to achieve a
better health, a prenatal control of preference has to be complete, this means that it should
include not only the direct care towards the mother but also Has to be integral to SAFCI
health policies with intercultural approaches that help to carry out a harmonious and healthy
process throughout the gestation, complementing with the biomedical and the process of
living Well.

The reason for the present study is to identify the follow-up of prenatal controls for pregnant
women in the Nareuda Community, in order to identify the factors that weaken or delimit a
timely and quality care in prenatal controls.

It was evidenced that there is a good articulation of the health personnel with the pregnant
women in the community of Nareuda because the goals of the 4 prenatal control are being
fulfilled, but it is necessary to improve the attention at home of the pregnant women, to
avoid complications in all its process Of gestation.

Pregnant women have a low level of education and that makes it difficult to manage prenatal
controls. That is why strategies for continuing education and didactics have to be

implemented for pregnant and / or fertile women on prenatal care.
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RESUMEN

Las infecciones respiratorias agudas son la causa principal de morbilidad y mortalidad por
enfermedad infecciosa en todo el mundo y afectan en especial a los menores y ancianos de las
naciones de ingresos bajos y medianos. Estas infecciones suelen ser de origen virico o mixto,
por virus y bacterias, son contagiosas y se propagan rapidamente. Si bien los conocimientos
sobre las modalidades de transmision estan en constante evolucion, la informacion cientifica
actual indica que el modo primario de transmision de la mayoria de las infecciones
respiratorias agudas son las gotitas, aunque también se pueden transmitir por contacto (como
la contaminacion manual seguida de autoinoculacidn) o por aerosoles respiratorios infecciosos

a corta distancia, en el caso de algunos agentes patdgenos en determinadas circunstancias.

La mayoria de las veces, las infecciones respiratorias agudas se presentan en forma leve; pero
hay que prestarles mucha atencion, especialmente cuando el enfermo es menor de dos meses,
tiene bajo peso o presenta problemas de desnutricion; ya que esto favorece el riesgo de

complicaciones y con ello se aumenta las posibilidades de muerte.

Las IRAS son mas frecuentes cuando se producen cambios bruscos en la temperatura y en
ambientes muy contaminados. En promedio en el area urbana un nifio presenta entre 5 y 8
episodios de IRA por afio, la incidencia en el area rural es menor.

Ahi la importancia del abordaje de este tema de investigacion donde podremos observar la
frecuencia de presentacion de casos de Infecciones respiratorias agudas en los menores de 5
afios de edad, ademas de los factores que influyen en el desarrollo de las mismas. Ya que la
revision bibliografica ilustra de manera cientifica las caracteristicas de la enfermedad, las
complicaciones y la forma de prevencion a fin de que este trabajo a mas de mostrar datos
estadisticos, también pueda mostrar datos actualizados del manejo de este tipo de infecciones.
Por esta razon se realizo un estudio de tipo descriptivo, analitico y de corte transversal, en la
localidad del Chive del Municipio de Filadelfia, a fin de verificar el comportamiento de las
IRAS y poder actuar en el tema de prevencion, encontrandose un alto indice de la enfermedad
en menores de 5 afios con predominio en varones.

Palabras Clave: Infecciones Respiratorias Agudas, Neumonias.
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ABSTRACT
Acute respiratory infections are the leading cause of morbidity and mortality due to infectious
disease throughout the world and especially affect children and the elderly in low and middle
income nations. These infections are usually of viral or mixed origin, by viruses and bacteria,
are contagious and spread rapidly. While knowledge of the modes of transmission is
constantly evolving, current scientific information indicates that droplets are the primary mode
of transmission for most acute respiratory infections, although they can also be transmitted by
contact (such as manual contamination followed of autoinoculation) or by short-distance
infectious respiratory aerosols, in the case of some pathogens in certain circumstances.
Most of the time, acute respiratory infections occur in a mild form; but we must pay close
attention, especially when the patient is under two months of age, is underweight or has
malnutrition problems; since this favors the risk of complications and thus increases the
chances of death.
IRAS are more frequent when there are abrupt changes in temperature and highly polluted
environments. On average in the urban area a child presents between 5 and 8 episodes of ARF
per year, the incidence in the rural area is lower.
There the importance of the approach of this research topic where we can observe the
frequency of presentation of cases of acute respiratory infections in children under 5 years of
age, in addition to the factors that influence the development of them. Since the literature
review scientifically illustrates the characteristics of the disease, the complications and the
form of prevention so that this work more than showing statistical data, it can also show
updated data on the management of this type of infections.
For this reason, a descriptive, analytical and cross-sectional study was carried out in the town
of Chive of the Municipality of Philadelphia, in order to verify the behavior of the IRAS and
to be able to act on the prevention issue, finding a high index of the disease in children under 5
years with predominance in males.

Palabras Clave: Acute Respiratory Infections, Pneumonia.



INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) representan uno de los principales problemas de
salud entre los menores de 5 afios de los paises en desarrollo. Al afio los infantes presentan
entre 4 y 8 episodios de IRA. La diferencia entre los infantes de paises desarrollados y los de
en via de desarrollo no radica en el numero de episodios sino en su gravedad y en el mayor
riesgo de morir en el curso de la enfermedad.

Para la OMS, un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica 0 exposicion de que un
individuo aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. Ademas define a las
IRA, como un complejo grupo de afecciones clinicas de diferente etiologia y gravedad,
incluye todas las infecciones agudas de las vias respiratorias, pudiendo afectar una a mas
partes de estos, las cuales tienen una duracion menor de 14 dias.

Para que se produzca una enfermedad infecciosa debe coexistir la triada ecoldgica: el agente
causal, el ambiente y el huésped. Diversos autores sefialan multiples factores relacionados a
las incidencias de IRA; con relacién al huésped: la corta edad (menor de 1 afio), sexo
(masculino), bajo peso al nacer, lactancia materna inadecuada y desnutricién; respecto al
medio ambiente: el hacinamiento y la presencia de mascotas; finalmente en relacion con el
agente infeccioso: la hospitalizacion reciente de 7 dias previo a la infeccion respiratoria.

La OPS, sefiala que la gravedad final de las enfermedades depende de los factores del huésped
como edad, estado inmunoldgico, estado nutritivo, presencia de enfermedades previas. Desde
el punto de vista del huésped, las IRA son mas frecuentes y severas en las edades extremas. La
no lactancia materna y otros trastornos inmunitarios vinculados al huésped son los principales
factores asociados a la aparicion de IRA. EIl conocimiento de las causas vinculadas al huésped
gue conducen a la aparicion de las IRA, permite su mejor control, por el personal de salud y la
familia.

Torres Molina, A. Realizo un estudio sobre Factores de riesgo asociados con las infecciones
respiratorias bajas complicadas en la infancia, entre Enero 2008 a Diciembre de 2009,
concluyendo que existe asociacion en los siguientes factores de riesgo; corta edad (OR

=2,67), sexo masculino (OR =1,563), desnutricion (OR =1,939), lactancia materna inadecuada
(OR =1,987); no asi para el bajo peso al nacer (OR =0,632).
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La desnutricion condiciona a alteraciones inmunoldgicas, por lo cual constituye para la OMS,
el segundo factor de riesgo méas importante, agregando que siempre estuvo asociada al destete
precoz. La prematuridad y el bajo peso al nacer determinan un mayor grado de inmadurez y
una menor capacidad defensiva del sistema respiratorio al no recibir las inmunoglobulinas
trasmitidas por la madre por via transplacentaria lo cual incrementa en mas de 7 veces el
riesgo de muerte por IRAB.

La OMS, reporta que a nivel mundial la neumonia es la segunda causa de mortalidad infantil y
que se percibe una mejora estadistica en el 2013 y 2014 en América.8 A nivel internacional,
las IRA presentan etiologia viral. Los principales agentes bacterianos en neumonia son el
Streptococcus Pneumoniae y Haemophilus Influenzae tipo B. En Latinoamérica y Bolivia se
presenta el mismo patron.

Corresponden a la principal causa de ausentismo escolar y de hospitalizacion, con las
consecuentes pérdidas econdémicas que ello significa. Estas afecciones, conjuntamente con las
enfermedades diarreicas agudas y la malnutricidn, encabezan las principales causas de muerte
entre los nifios en los paises subdesarrollados

Segun la OMS EN Abril del 2013 la neumonia es la principal causa individual de mortalidad
infantil en todo el mundo. Se calcula que mata cada afio a unos 1,1 millones de nifios menores
de cinco afios, mas que el SIDA, la malaria y el sarampién combinados, lo que supone el 18%
de todas las defunciones de nifios menores de cinco afos en todo el mundo.

Segun los datos de PRICAS, en nuestro departamento en el momento del estudio realizado,
Por Red de Salud, Cobija presenta un porcentaje mayor de nifios con tos con 25.6% Yy en
Puerto Rico y Gonzalo Moreno es mas elevada de nifios con fiebre 52.4 por ciento.

El 57.7 por ciento de las madres declara que su nifio presentd respiraciones mas cortas y
rapidas durante la IRA. Por Red de Salud, es algo mayor en Puerto Rico y Gonzalo Moreno

con 63.5 % en relacion a Cobija con 52.8 %.
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1. JUSTIFICACION

Las infecciones respiratorias agudas cada afio afectan principalmente a recién nacidos,
preescolares, escolares, jovenes y adultos quienes dificilmente pueden escaparse de la rapida
propagacion del virus.

Las condiciones actuales de la crisis econdmica, social y ambiental por la que esta atravesando
nuestro pais a desencadenados serios problemas en la poblacion en especial de indole
nutricional y de salud.

Varias son las enfermedades que a causa de las inundaciones nuestro pais tiene que afrontar,
pero por los cambios climaticos y calentamiento global, las infecciones respiratorias Agudas
en vez de disminuir han aumentado progresivamente.

Como parte del personal de salud quiero contribuir a la orientacién sobre los factores que
influyen al alto indice de infecciones respiratorias agudas en menores de 5 afios.

Datos importantes de PRICAS indican sobre las IRAS, que Por Red de Salud, el menor
porcentaje se encuentra en Cobija (78.4 por ciento) y es mas alto en Puerto Rico y Gonzalo
Moreno (95 por ciento) de mujeres que acuden a hospitales o Centros de Salud.

No se encuentra una relacion marcada del nivel educativo de la madre con el conocimiento de
los sintomas de IRA, pero si cuando la madre busca consejo o tratamiento para la fiebre, es
decir, que la madre tiene conocimiento de que es necesario buscar el consejo o tratamiento
aunque no identifique los sintomas, esto hace que se incremente la necesidad de acudir a los
hospitales, centro o postas de salud, aunque muchas veces espera demasiado tiempo para
llevar a su hijo a la consulta pues optan por remedios caseros que no dan resultado y los
pacientes se complican en algunos casos.

Sabemos también que las infecciones respiratorias agudas son una de la causa mas frecuente
en la consulta pediatrica. La presente investigacion se realiza con el objetivo de dar a conocer
los factores tanto clinicos como epidemioldgicos relacionados con los procesos respiratorios
en los nifios del Municipio de Filadelfia. Al tratarse de un problema de salud puablica, el

siguiente trabajo pretende coadyuvar en la disminucion de la incidencia de dichas
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enfermedades presentando ante el lector una revision bibliografica actualizada respecto al
manejo de las mismas y que los resultados obtenidos puedan ser analizados por el personal de
salud a fin de que se puedan buscar nuevas estrategias de intervencion en el tema, la

informacidn aportada a las instituciones de salud servira en su caso para disefiar programas y
actividades de prevencion.
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2. EL PROBLEMA A INVESTIGAR

2.1. DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

Las Infecciones Respiratorias Agudas constituyen un problema de prioridad a nivel mundial,
incidiendo en la morbimortalidad infantil y representan el 40 - 60% de las consultas, la
incidencia es méas elevada en las areas urbanas, el nimero de episodios puede ser entre 2y 6

crisis anuales.

Existen factores de riesgo que predisponen o favorecen las IRA, algunos modificables y otros
no, como son: edad, bajo peso al nacer, desnutricion, déficit inmunoldgico, hacinamiento,
contaminacion ambiental, uso de keroseno, humo del cigarro o tabaco, (ya sea de forma pasiva
0 activa) asi como la presencia de alguna enfermedad de base. A nivel mundial, se considera
gue mas del 90% de los casos de nifios menores de 5 afios que acuden a consulta es por IRA.

La etiologia viral es la méas frecuente, particularmente las del aparato respiratorio superior.

Los gérmenes mas frecuentes en el aparato respiratorio son: virus Sincitial Respiratorio,
especificamente en el nifio menor de un afio, Parainfluenza, Adenovirus, Rinovirus,

Coronavirus, Enterovirus.

En las infecciones del aparato respiratorio inferior, los virus también son los méas frecuentes en
la mayoria de los casos, sin embargo, se encuentra un porcentaje elevado de etiologia
bacteriana, lo cual justifica un tratamiento diferente. La infeccion se adquiere probablemente
por la inhalacién de secreciones nasofaringeas infectadas, dado que las secreciones de las vias
respiratorias superiores pueden contener grandes cantidades de patogenos. La aspiracion de
una pequefia cantidad podria ser un inoculo suficiente para causar la enfermedad,
especialmente si las defensas locales del tracto respiratorio inferior estan afectadas por
desnutricion, procesos virales y otros factores.
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Dentro de los agentes bacterianos en las infecciones adquiridas en la comunidad los
microorganismos mas comunes son Streptococcus Pneumoniae, Haemophilus Influenzae y

Staphylococcus Aureus.
Otros agentes causales son Micoplasma Pneumoniae, Clamidias, Rikectsias y hongos. (7)

Existe un gran esfuerzo para disminuir los factores de riesgo de esta entidad, para asi reducir
el ingreso hospitalario y mejorar su diagndstico y tratamiento. (14) Debido a todo esto es
importantisimo el conocimiento de los factores de riesgo y la influencia de ellos en la
aparicion y exacerbacion de las IRA, sobre todo en nifios lactantes y en menores de cinco

anos.

La participacion de la madre durante todo el proceso de atencion del nifio, desde el momento
mismo en que se inicia el episodio de IRA es fundamental. Esta participacion debe basarse en
decisiones acertadas respecto al manejo correcto del padecimiento y con ello evitar las
complicaciones y por lo tanto la muerte de su hijo. Para este fin, la participacion del personal

de salud es muy importante.

2.2. DELIMITACION DEL PROBLEMA

Por la importancia del tema y poder hacer un analisis adecuado de los casos de IRAS, es que
se ha tomado como lugar de estudio al Centro de Salud de el Chive del Municipio de
Filadelfia, considerandose a todos los pacientes que acudieron al establecimiento de salud,
menores de 5 afios, con problemas de infecciones respiratorias en el periodo de Julio a
Septiembre de 2018.

2.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones respiratorias agudas son la causa mas frecuente de la inflamacion de las vias
respiratorias con la aparicion de sintomas y complicaciones, durante los primeros afios de
vida, estas infecciones son el motivo mas frecuente de consulta médica aunque la mayoria de
estas infecciones, son producidas por virus y pueden ser auto eliminadas en ciertas ocasiones;

estas suelen ser causadas también por agentes bacterianos.
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La distincién entre virus y bacterias son fundamentales para conseguir algin tipo de
tratamiento. EI 80% al 90 % de las infecciones respiratorias agudas son de etiologia viral y es
muy poco frecuente las infecciones respiratorias por bacterias.

Uno de los factores de riesgo demografico es el sexo y la edad donde la mortalidad se
concentra en la infancia donde los varones suelen ser mas afectados, ya que influye: la
inmadurez inmunoldgica, bajo peso al nacer, nacimiento prematuro y destete temprano.

En los factores de riesgo socio-econdémicos tenemos el bajo ingreso familiar, la educacion de
los padres y el lugar de residencia que son factores primordiales en el desarrollo de las
infecciones respiratorias agudas debido a la extrema pobreza y a la falta de educacion.

Los factores de riesgo ambientales mas frecuentes en las infecciones respiratorias agudas son:
el hacinamiento, la exposicion al humo, la falta de condiciones higiénicas y la contaminacion

del aire.

2.4. PREGUNTA DE INVESTIGACION CIENTIFICA:

¢Cual sera la incidencia de Infecciones Respiratorias Agudas en los menores de 5 afios en el
Centro de Salud del Chive del Municipio de Filadelfia en el periodo de Julio a Septiembre de
2018?
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3.1.

3.2.

3. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia de Infecciones Respiratorias Agudas en menores de 5 afios
en el Centro de Salud del Chive del Municipio de Filadelfia en el periodo de Julio a
Septiembre de 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar la cantidad de pacientes menores de 5 afios nifios y nifias, que consultaron en
el centro de salud por IRAS en el periodo de estudio.

Determinar el grupo etareo y sexo de los menores de 5 afios en los cuales se presento la
mayor cantidad de casos.

Determinar el mes de mayor cantidad de casos reportados de IRAS por el Centro de Salud

en el periodo de estudio.

Verificar la cantidad de pacientes menores de 5 afios que se complicaron con neumonias en

el periodo de estudio
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4. SUSTENTO TEORICO, DEBATE Y REFLEXION

4.1. INFECCION RESPIRATORIA AGUDA

4.1.1.  Definicion

Se define 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 o no acompafiados 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 internacion en menores de cinco afios.

El nifio desarrolla entre tres a siete infecciones del aparato respiratorio superior cada afio,
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 afos.

4.1.2.  Factores relacionados con la infeccion respiratoria aguda
- Variacion climatica: con aparicion epidémica en las épocas de mayor humedad
ambiental.
- Hacinamiento.
- Desnutricion.
- Contaminacion del medio ambiente.
- Uso inadecuado de antibioticos y autoformulacion.
- Factores intrinsecos del huésped.

- Sexo y edad : parecen ser mas frecuentes en los varones.
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- Falta de alimentacién materna.

El sistema respiratorio estd expuesto a la accion de numerosos agentes infecciosos que

pueden ingresar por via aérea (inhalacion o aspiracion) o por via hematogena.

Se consideran como infeccion respiratoria aguda las siguientes afecciones:

1. Resfriado coman.

2. [Faringoamigdalitis.

3. Otitis media.

4. Crup.

5. Neumonia.
Esta Gltima es la infeccion aguda que con mas frecuencia amenaza la vida, especialmente en
paises en via de desarrollo, como el nuestro. Por ello nos extendimos en revisar dos de sus
complicaciones, por seguir teniendo especial relevancia en nuestro medio, como son : el

empiema pleural y el absceso pulmonar.
4.2. RESFRIADO COMUN (RINOFARINGITIS AGUDA)

4.2.1.  Introduccion

El resfriado comun es una enfermedad viral aguda, autolimitada, de caracter benigno,
transmisible llamado también «catarro comun», «resfrio», «rinofaringitis» o «nasofaringitis»,
aunque en algunos casos estos términos resultan inapropiados pues no siempre el resfriado
comun compromete la faringe; mal llamada “gripa”, constituye 50% de las infecciones de las
vias respiratorias superiores .

Representa 23 millones de dias laborales perdidos en los Estados Unidos y cinco billones
de ddlares costo por afio(2,1)(B). Extrapolando los datos anteriores, en Colombia representa

20 millones de dias laborales perdidos por afio y 26 millones de dias con inasistencia escolar.

4.2.2. Epidemiologia
Los virus mas implicados son : rhinovirus, adenovirus, coronavirus, parainfluenza, sincicial
respiratorio; influenza A y algunos echovirus como Coxsackie A.

Sobresalen los siguientes aspectos:
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- Esunaenfermedad universal.

- Los resfriados son mas frecuentes en los tropicos en épocas lluviosas.

- Mas frecuente en los preescolares.

- Se presentan, con tres a nueve resfriados por afio, uno cada seis semanas

- Seincrementa a 12 episodios/afio en guarderias y en programas de educacién preescolar

- Es necesario el contacto personal estrecho entre los nifios para la transmision de los virus.

- Enla poblacion infantil los nifios tienden a padecer mas resfriados que las nifias

- El periodo de incubacién habitual de los resfriados es de dos a cinco dias.

- El resfriado comudn es mas contagioso entre el tercer y quinto dia que es también cuando es
mas sintomatico.

- Hay factores coadyuvantes como el hacinamiento, la aglomeracién en sitios cerrados, la
contaminacion ambiental y el humo del cigarrillo

- La mayor parte de los virus que el individuo infectado expulsa al ambiente es a través del
estornudo, al sonarse la nariz o por contaminacion por secreciones nasales (1,7) (B,C)

4.2.3.  Cuadro clinico

Después de un periodo de incubacién que varia de dos a cinco dias, aparecen los sintomas
predominantes del resfriado comdn como rinorrea, obstruccion nasal y estornudos. Otros
sintomas son: tos, dolor de garganta, cefalea y malestar general; la fiebre varia en intensidad y
frecuencia; puedehaber sintomatologia en otros sistemas como vomitos, diarrea, dolor

abdominal, mialgias e irritacién ocular.

Se caracteriza por diferentes grados de manifestaciones, dependiendo de la edad del
paciente. En los menores de tres meses la coriza es el Gnico sintoma y la fiebre es rara o
discreta. En los lactantes mayores de tres meses, quienes generalmente tienen fiebre,
irritabilidad y en cuanto mas pequefio es el nifio mas manifiesta es la obstruccion nasal que
interfiere con la alimentacion o el suefio.

En los nifios mayores al igual que en los adultos, el inicio de la enfermedad se caracteriza,
en 80% de las veces, por la presencia de malestar general, cefalea, ardor de garganta, tos,

irritacion nasal y escurrimiento nasal posterior .
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La mayoria de los nifios con resfriado comun padece de tos debido a que hay receptores del
reflejo de la tos a nivel de fosas nasales, laringe, traquea y bronquios; también se ha explicado
como un reflejo debido al goteo postnasal o un factor desencadenante del fendmeno de
hiperreac-tividad bronquial (1,3,4,5).

Posteriormente a los signos de localizacién, mas o menos a los tres dias, las secreciones
nasales se vuelven espesas y de aspecto mucopurulento, debido a la presencia de epitelio

descamado y de leucocitos polimorfo-nucleares, esto no indica sobreinfeccion bacteriana.

La enfermedad dura de siete dias a dos semanas, puede persistir tos decreciente y secrecion

nasal.

Al examen fisico existe inflamacion y edema de la mucosa nasal y faringea sin exudado o
nddulos linfaticos faringeos, y con signos de extensién a otros niveles del aparato respiratorio
como las cuerdas vocales (disfonia) y los bronquios (tos himeda).

El resfriado comun en nifios es de buen prondstico, un pequefio porcentaje de éstos sufre
complicaciones como otitis media, sinusitis, adenoiditis bacteriana, sindrome sibilante o
neumonias .

La presencia de dolor de oido intenso o permanente, la persistencia de secrecién nasal

purulenta asociada a la reaparicion o intensificacion de la fiebre, son indicios clinicos de que

hay complicaciones.

4.2.4. Diagnaéstico

El antecedente epidemioldgico actual contribuye a establecer el diagndstico. Pero el cuadro

clinico, que es caracteristico y autolimitado, es la base del diagndstico.
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El diagnostico especifico y los examenes auxiliares son innecesarios por lo autolimitado de

la enfermedad, solo se emplearia con fines epidemio-ldgicos.

A proposito del diagnéstico diferencial hay que tener en cuenta que algunas enfermedades
pueden empezar como resfriado comdn, entre ellas sarampion, tosferina, a los sintomas

iniciales siguen rapidamente los sintomas propios de cada enfermedad .

4.25. Tratamiento

No se cuenta todavia con un tratamiento especifico, eficaz para el resfriado comun, por lo
cual, basicamente se procura aliviar los sintomas

Aun cuando hay cientos de tratamientos contra el resfriado, pocos ofrecen algun beneficio al
paciente pediatrico y muchos pueden ser nocivos.

(D). No hay medicamentos especificos antivirales disponibles para erradicar los virus que

causan los resfriados.

Las recomendaciones actuales estan basadas en la aplicacion de medidas sencillas:

- Aliviar la obstruccion nasal.

- Controlar la fiebre.

- Continuar una alimentacion normal.

- Ofrecer liquidos con frecuencia.

- Detectar complicaciones.

- El alivio de los sintomas nasales y de la obstruccién nasal en los lactantes es fundamental,

la limpieza adecuada de las secreciones y el lavado con suero salino cada vez que sea

necesario es suficiente y no tiene ningun riesgo (7,11).
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Los analgésicos y antipiréticos estan indicados en aquellos nifios con fiebre, malestar
general, cefaleas, mialgias, odinofagias, otalgias siendo més seguro el acetaminofén, a
razén de 10 a 15 mg/kg., cada cuatro a seis horas durante los primeros tres dias de la
infeccion (1-5).

El acido acetilsalisilico no se recomienda en nifios con sintomas respiratorios porque lo

relacionan con el sindrome de Reye asociado a infecciones respiratorias por influenza.

Existen multiples medicamentos para el resfriado que son una combinacion de
antihistaminicos, descongestionantes y antitusigenos, pero no se ha comprobado su
eficacia, se deben evitar durante los primeros nueve meses de vida .

Recordar que la tos es un mecanismo reflejo de defensa por lo cual resulta
contraproducente emplear antitusigenos.

Con respecto de los descongestionantes locales del grupo de los simpaticomiméticos
(oximetazolina) el mayor riesgo estd en su efecto de rebote, otro efecto que no debe
olvidarse es la posibilidad de hipertension arterial, sobre todo cuando se sobre dosifica.

Otros efectos secundarios de los antihistaminicos son irritabilidad y somnolencia.

La principal razon para no recomendar este tipo de medicamentos es que sus efectos

secundarios pueden ser mas perjudiciales que el verdadero alivio que pueda brindar su
administracion.

Los expectorantes mucoliticos, como la N- acetilcisteina, no son efectivos como agentes
antitusivos .

El uso de los antibitticos en el resfriado comin no acorta la duracién ni previene las

complicaciones.

4.2.6. Prevencion

La prevencidn no especifica, solamente, es la que es posible aplicar, tratando de cortar el

modo de transmision:

El simple lavado de manos por si mismo.
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Eliminacion adecuada de secreciones nasales, aunque estas medidas no son aplicables en
nifios pequenos.

La prevencion especifica por medio de vacunas para rinovirus aun no es posible. Solamente

en aquellos casos de epidemia controlada por influenza y en grupos de alto riesgo.

4.2.7. Recomendaciones para padres

En la mayoria de los casos estan indicadas medidas no medicamentosas para aliviar el

resfriado comun, consistentes en las siguientes recomen-daciones:

Conservar una adecuada hidratacion con liquidos orales frecuentes.

Alimentacidon normal a tolerancia con alimentos nutritivos y caloricos.

Seguir amamantandolo.

Reposo en cama.

Mantenerlo en un lugar fresco.

Destaparle la nariz con solucién salina a chorros, con cuatro onzas de agua mas media
cucharadita cafetera de sal.

Aliviar la tos e irritacién con sustancias que produzcan saliva, es de considerar el uso de
bebidas con miel, limén y agua caliente.

Humedecer el medio ambiente y mantener una ventilacion adecuada.

Control de la fiebre y los sintomas generales con analgésicos y antipiréticos comunes como
el acetaminofén.

Usar vestimenta y aseo personal (bafio) de forma habitual.

Detectar y vigilar la aparicion de complicaciones (frecuencia respiratoria aumentada en
reposo con nariz destapada, persistencia de la fiebre después de dos a tres intentos de
bajarla, dolor de oido, petequias de reciente aparicion, antecedentes de convulsion febril).
Fomentar la lactancia materna.

Tratar de disminuir los factores coadyuvantes que en un momento dado aumentan la
incidencia de la enfermedad como son el hacinamiento, la contaminacion ambiental y el

humo del cigarrillo.
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Es importante recordar que el resfriado comun es una enfermedad autolimitada, de
pronostico bueno, por lo cual mas que recetar cualquier medicamento, debe explicérsele
adecuadamente a la familia el curso usual de la enfermedad y que cualquier alteracién en la
secuencia habitual tanto en la duracion como en la intensidad de los sintomas, sirva para

detectar posibles complicaciones (tablas 1, 2).

4.3. FARINGOAMIGDALITIS

4.3.1. Introduccion
La faringoamigdalitis aguda o faringoamigdalitis como entidad aislada es una de las
enfermedades mas comdnmente vista por los médicos generales y pediatras en consulta. Es
una inflamacion de las estructuras mucosas y submucosas de la garganta. La faringe es la
cavidad comun de los tractos respiratorio y digestivo. Estd compuesta por la nasofaringe, que
contiene las amigdalas faringeas (adenoides) en su pared posterior; las amigdalas tubaricas,
detras del orificio de la trompa auditiva; la orofaringe, que contiene las amigdalas palatinas
(fauciales) en su parte baja y en eltercio posterior de la lengua, las amigdalas linguales que
vienen a constituir el anillo amigdalar de Waldeyer (21,22).

Algunos autores incluyen dentro de sus consideraciones acerca del «anillo» elementos
linfoides relativamente menores, como las «bandas faringeas laterales», «granulaciones

faringeas» y el tejido linfoide del paladar blando y el ventriculo laringeo (23).

Estas estructuras tienen una predisposicion aumentada a la inflamacion e infeccién por su
abundante contenido de tejido linfoide y ademas una caracteristica especial en la infancia
como drgano de crecimiento y en su papel inmunol6égico. En cuanto a su patrén de
crecimiento, entre las edades de cuatro a 10 afios, alcanza su mé&ximo tamafio, lo cual es
importante tener claro en pediatria y no considerar unas amigdalas grandes o un tejido
adenoideo crecido como un crecimiento patologico que justifique tratamiento con antibidticos
0 conducta quirdrgica. En cuanto a su papel inmunolégico a este nivel nivel se produce IgA
secretora que reacciona a infecciones y ante agresiones alérgicas, produciendo aumento de

tamafo que tampoco requiere dicho tratamientoLa mayoria de los casos de faringoamigdalitis
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aguda se deben a una infeccion viral y los adenovirus son los agentes etiolégicos mas
frecuentes. Sin embargo, los episodios de faringoamigdalitis agudas diagnosticados

clinicamente se tratan usualmente con antibidticos y medicaciones sintomaticas

4.3.2.  Factores epidemioldgicos

La mayoria de los casos de faringoamigdalitis aguda ocurre durante los meses mas frios y
[luviosos en paises con estaciones. Es asi como las infecciones por estreptococos usualmente
aparecen en el invierno tardio o en la primavera temprana (25). Siendo el habitat natural para
la mayor parte de los estreptococos del grupo A el tejido linfoide de la orofaringe, la
transmision ocurre en epidemias y en lugares de elevado hacinamiento donde sube la
frecuencia a 80%. De igual manera es frecuente que el pico de infeccion se aumente cuando el
nifilo comienza a asistir a la escuela (son los nifios que tienen alrededor de tres afios de edad).

Es frecuente la aparicidn de varios casos en la familia.

Alrededor de los seis meses de edad la inmunidad transmitida por la madre se reduce
dramaticamente y los lactantes se hacen mas susceptibles a las infecciones del tracto
respiratorio superior. El riesgo de contagiarse un nifio es cerca de 20 a 50% dependiendo de la

virulencia del germen y del grado de hacinamiento.

4.3.3. Causas

Las amigdalitis agudas pueden dividirse en tres categorias que sugieren su etiologia y
tratamiento:
- Eritematosa y exudativa: causada principalmente por virus en 70% y por bacterias en 30%,
siendo el estreptococo del grupo A, el mas importante.
- Ulcerativa: la mayoria son virales, raramente bacterianas, como la angina de Vincent por la

asociacion fusoespirilar.

- Membranosa: su prototipo es la difteria, enfermedad ya poco frecuente entre nosotros .
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Los virus respiratorios son los principales agentes causales. De estos, los adenovirus del
tipo 1, 2, 3, 4,5,6, 7, 7a, 9, 14 y 15, son los agentes aislados con mayor frecuencia
aislados. Los organismos bacterianos también son responsables de un nimero significativo
de episodios de faringoamigdalitis aguda por la abundancia de organismos presentes en la
cavidad oral sana y el tracto respiratorio superior.

El organismo bacteriano mas comudnmente aislado en los cultivos de garganta es el
estreptococo beta hemolitico del grupo A, en 90% de los casos. Este organismo ha sido
objeto de mucha atencion por su capacidad para producir fiebre reumatica, una enfermedad
sistémica que afecta las articulaciones y el corazon y algunas veces la piel, el sistema

nervioso central y los tejidos subcutaneos

Si se dejan sin tratamiento, las infecciones por estreptococo del grupo A también pueden
causar glomerulonefritis postestreptocdccica (hematuria macroscépica, hipertension, edema, e
insuficiencia renal) complicaciones supurativas y estado de portador.

Otros organismos encontrados en cultivos de pacientes con faringo-amigdalitis aguda
incluyen S. aureus, H. influenzae, N meningitidis y M. catarrhalis, pero su verdadero papel es
discutido (32). Anaerobios tales como las especies de Bacteroides se han convertido en causa
cada vez méas reportada de faringoamigdalitis aguda en adolescentes en quienes los cultivos
son negativos para estreptococos del grupo A.

Ya que los signos y sintomas de faringoamigdalitis aguda infecciosa o no infecciosa se

confunden, puede ser util diferenciar entre una causa viral y bacteriana.

4.34. Manifestaciones clinicas

El sindrome clinico clasico se presenta en los nifios de cinco a 12 afios de edad, con un
periodo de incubacién de 12 horas a cuatro dias, de fiebre alta de inicio subito, dolor de
garganta principalmente, con amigdalas de aspecto exudativo, cefalea, nduseas, vomito, dolor

abdominal, adinamia, adenomegalias dolorosas en el cuello y lesiones petequiales en el
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paladar blando y un eritema en papel de lija de tipo «escarlatina» que compromete torax

anterior y pliegues dando el signo de Pastia.

La presencia de tos, rinorrea, conjuntivitis, mialgias, malestar y diarrea esta en contra del
diagnostico clinico de amigdalofaringitis aguda por estreptococo beta hemolitico (pero no lo
excluye completamente desde que se observen otros signos caracteristicos de ésta). Las
infecciones virales usualmente duran de cinco a siete dias, en cambio las estreptocécicas se

prolongan algo mas, y los sintomas son mas dramaticos y sobresalientes.

4.3.5. Hallazgos fisicos

La elaboracion de una historia y un examen fisico completo son esenciales para el
diagnéstico. Las amigdalas y la faringe deben ser evaluadas cuidadosamente para evidenciar la

presencia de eritema, exudado, tamafio y simetria.

4.3.6. Infeccidén viral

El eritema no exudativo de la faringe con lesiones vesiculares o ulcerativas, sugiere causa
viral. Sin embargo, la mononucleosis infecciosa se presenta con exudados en las amigdalas,

linfadenopatias generalizadas, malestar y esplenomegalia.

Esta enfermedad debe sospecharse en adultos jovenes que estan siendo tratados por una
faringoamigdalitis aguda que es resistente a los antibioticos. Los pacientes
inmunocomprometidos con agranulocitosis tienen una morbilidad aumentada. El virus herpes
tipo I, provoca faringoamigdalitis indistinguible de la estreptocdccica.

De las pruebas virales no se dispone tan facilmente como de aquellas para la infeccion por
estreptococos, y por ahora estas son costosas. Las pruebas seroldgicas para mononucleosis
infecciosa incluyen una prueba rapida de ldmina (Monospot®), la cual puede ser negativa en
nifios, y la prueba de anticuerpos heterdfilos. Los titulos de 1/56 0 mayores en este Gltimo son

diagnosticos de infeccion mononucleosica.
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4.4. INFECCION BACTERIANA

El diagnostico clinico de la amigdalofaringitis aguda por estreptococo beta hemolitico del
grupo A es dificil de hacer porque comparte el mismo cuadro clinico con las de origen viral o
de causa desconocida. No hay ningin signo o sintoma que sea patognomonico de
faringoamigdalitis aguda por estreptococo beta hemolitico del grupo A. La regla de oro,
consiste en la identificacion del estreptococo (beta hemolitico del grupo A en el exudado de
garganta). La prueba rapida detecta el antigeno A y el cultivo en agar sangre aisla la bacteria.
La prueba rapida tiene una especificidad mayor de 95% y una sensibilidad mayor de 90%. Por
esta razon, si el método rapido es negativo, debe hacerse un cultivo para descartar un resultado
falso negativo (26,33). Los cultivos falsos negativos son estimados en cerca de 10%.

La infeccion por C. difteriae, puede detectarse con pruebas de anticuerpos fluorescentes. El
laboratorio debe ser notificado acerca de la probabilidad de difteria para que sea aislado en los
medios adecuados.

Un cuadro hemaético completo puede ser util para el diagnostico diferencial. Por ejemplo,
un recuento de leucocitos de menos de 12.500/ mm3, es raro en nifios con infeccion por
estreptococo (beta hemolitico del grupo A). La presencia de mas de 10% de linfocitos
atipicos, puede ser signo de mononucleosis infecciosa.

La verdadera infeccion por Streptococcus (beta hemolitico del grupo A) se define como el
aislamiento del microorganismo mas un aumento en los titulos de anticuerpos antiexoenzimas
estreptocdcicas. Esto incluye antiestreptolisina O (ASO), antiDNAsa B, antihialuronidasa y

otras.

os estudios clinicos demuestran que cerca de la mitad de los cultivos de secrecion faringea
no estan asociados con un aumento en anticuerpos antiexoenzimas estreptocdécicas, por lo
tanto, representan aislamiento de organismos de portadores. La tasa de portadores varia de un
lugar a otro y de un tiempo a otro. En general, aproximadamente 10% de los nifios presentan

estreptococos beta hemoliticos del grupo A en sus gargantas en un momento dado.
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El estado de portador puede persistir por meses, particularmente después de una infeccion
activa, de esta manera simula una infeccion «cronica». Estos portadores representan un

pequefio riesgo tanto para ellos mismos como para otros.

4.4.1. Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas en el diagnéstico

Los factores epidemioldgicos y clinicos para el diagnéstico etiologico de la
faringoamigdalitis han sido reportados (32). Breese mostré que un sistema de evaluacion de
nueve factores para prever la infeccion verdadera por estreptococos :

- Mes de observacion (estacion, aspecto climatico).
- Edad.

- Numero de leucocitos.

- Fiebre.

- Faringitis.

- Tos.

- Cefalalgias.

- Faringe anormal.

- Ganglios cervicales anormales.

Cada factor tiene un valor numeérico relativo asignado para obtener un indice de prediccion.

Cuanto mas alto es este indice, mas probable es la presencia de infeccion estreptococcica.

Lamentablemente, cuando los puntajes son intermedios, como ocurre en la mayoria de los
casos, el valor predictivo es mucho menor. Globalmente, los puntajes clinicos permitieron
predecir correctamente el resultado del cultivo en 77,8% de las infecciones respiratorias
agudas. Estos datos y los provenientes de otros estudios que mostraron tasas aun mas bajas de
valores predictivos positivos, indican la necesidad de otros métodos para diagnosticar con

precision las infecciones estreptocécicas Tratamiento
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Los analgésicos, incluyendo la aspirina, el ibuprofeno y el acetaminofén, pueden ser Utiles
para la molestia de la garganta y la fiebre (Recomendacion grado A). La aspirina debe evitarse
por el riesgo de sindrome de Reye en relacion con enfermedades tipo influenza o varicela

(Recomendacion grado D).

La faringoamigdalitis aguda viral usualmente se trata con medicaciones sintomaticas,
aunque la terapia con agentes tales como el aciclovir, el clorhidrato de amantadina y la
ribavirina puede ser beneficiosa (Recomendacion grado C). EI manejo del paciente depende de
la facilidad que tengamos para hacer el diagndstico bacteriolégico. Si no contamos con esta
ayuda debemos basarnos en el cuadro clinico.

Si contamos con la prueba rapida y el cultivo para el estreptococo beta hemolitico del grupo
A, debemos ordenar al laboratorio que practique primero la prueba rapida. Si esta es positiva
nos basamos en el resultado para prescribir el antibi6tico y no es necesario hacer el cultivo. Si,
por el contrario, la prueba es negativa se hace el cultivo y se maneja sintomaticamente el
paciente por 48-72 horas hasta que esté el resultado. Si este es negativo, se continta el manejo
sintomatico. Si es positivo se inicia el antibidtico. La demora de 48-72 horas no disminuye la
efectividad del antibidtico en prevenir la fiebre reumatica, la nefritis o las complicaciones

supurativas y en cambio si evita tratamientos innecesarios. (Recomendacion Grado A).

La terapia de eleccion de la amigdalofaringitis aguda por estreptococo beta hemolitico del
grupo A sigue siendo penicilina G por ser la méas activa in vitro y porque no hay resistencia a
este medicamento hasta el momento (Recomendacion grado A).

La terapia oral con penicilina V 125-250 mg/dosis, tres veces al dia por un ciclo de 10 dias,
es suficiente para prevenir la fiebre reumatica (43). Asi mismo, amoxicilina y eritromicina
producen una tasa de cura bacterioldgica de 85% a 90%. La penicilina benzatinica IM, puede
ser ligeramente mas efectiva. Esta Gltima es de eleccidn en pacientes con vomitos, diarrea 0 no
cumplidores a razén de 600.000 Ul en menores de 30 kg 6 1°200.000 UI en mayores de este

peso.
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En pacientes alérgicos a penicilina puede usarse eritromicina (40 mg/ kg/dia, cada ocho
horas por 10 dias, VO); si hay vomitos o rechazo a eritromicina, en estos pacientes la droga de
eleccion es lincomicina (10mg/ kg/dia, cada 24horas x 10 dias). Si se presenta diarrea la droga

debe ser suspendida.

Otra alternativa en la recurrencia, son otros macrolidos o incluso las cefalosporinas orales
como cefalexina, cefadroxilo y cefaclor, ceftibuten, cefixima, cefuroxima, que ademéas han
demostrado ser algo mas efectivas (41,45). El costo significativamente mas alto de las
cefalosporinas obliga a reservar su uso para fallas en el tratamiento. Su efectividad en prevenir

la fiebre reumaética se ha mencionado pero no documentado. (Recomendacion grado C).

Las otras penicilinas orales como amoxicilina o las penicilinas resistentes a las penicilinasas
como dicloxacilina o amoxicilina-acido clavulanico son también efectivas en el tratamiento
de la faringoamigdalitis aguda por estreptococo beta hemolitico del grupo A (46)
(Recomendacion grado B).

Los antibidticos de amplio espectro mas nuevos, como loracarbef, claritromicina y

azitromicina también son efectivos pero mas costosos.

La claritromicina una dosis cada 12 horas, al igual que el loracarbef y la azitromicina, una
dosis diaria por tres dias, con tasas de curacién de 95%, cefuroxima axetil por cuatro dias, dan
una tasa de curacion de 96% (37,47).

Virtualmente todos los antibi6ticos (excepto el etilsuccinato de eritromicina) usados en el
tratamiento de la faringoamigdalitis aguda por estreptococo ( beta hemolitico del grupo A),
son efectivos cuando se dan dos, tres o cuatro veces al dia. Dos veces por dia aseguran buen
resultado; sin embargo, deberia recomendarse tres veces por dia. Cefadroxilo y cefprozil
pueden erradicar el estreptococo beta hemolitico del Grupo A de la nasofaringe cuando se

administra una vez al dia (Recomendacién grado B).
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4.5. FALLAS DEL TRATAMIENTO E INFECCION RECURRENTE

Las posibles causas de aparente falla en el tratamiento incluyen:

Pobre cumplimiento.

Flora faringea productora de beta lactamasa.

Resistencia a la penicilina.

Reinfeccion.

Resistencia a los antibidticos administrados (eritromicina,clindamicina).

Complicaciones supurativas

La terapéutica recomendada en estos casos seria, para infeccion recurrente (Recomendacion

grado A).

Penicilina benzatinica IM

Antibioticos resistentes a la betalactamasa: cefalosporina, clindamicina, amoxicilina -
clavulanato, claritromicina y azitromicina, dicloxacilina.

Para recaida clinica en la primera semana o persistencia del estreptococo beta hemolitico,
repetir dosis de penicilina benzatinica combinada con rifampicina (20 mg/kg/dia, c/24hs

por cuatro dias = 600 mg/dia) (Recomendacién grado B).

4.5.1. Indicaciones quirurgicas para amigdalectomia en poblacién pediatrica

En la poblacion pediatrica, las indicaciones actuales de la amigdalec-tomia son muy

precisas e incluyen:

Padecimiento de seis a siete episodios comprobados de faringoamig-dalitis estreptococcica
del grupo A en un periodo de uno o dos afios, a pesar del tratamiento antibidtico.
Crecimiento de las amigdalas que causa dificultad respiratoria

Falla cardiaca por obstruccion de las amigdalas, que ocasione cor pulmonale.

Otitis media recurrente

Apnea obstructiva durante el suefio (elevacion del COy).

Hipoventilacién alveolar.

Abscesos periamigdalinos
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4.6. PREVENCION Y ESTILO DE VIDA

La faringoamigdalitis aguda y sus complicaciones supurativas son méas frecuentes en los
grupos socioeconémicamente en desventaja, ya que para ellos el hacinamiento se constituye
en un importante factor de riesgo

El contagio de la faringoamigdalitis aguda estreptocOccica alcanza su grado maximo
durante la infeccién aguda y disminuye en forma gradual, en pacientes sin tratamiento, en
periodos de algunas semanas. Es menos probable que se de la transmision por un portador,
quiza por la produccion decreciente de la proteina M y la desaparicion de bacterias de la

secrecion nasal.

No se han definido los casos de transmision durante el periodo de incubacién. Los
miembros de la familia que tienen infecciones periddicas de faringoamigdalitis aguda o
recurrente, en un lapso de siete dias, son un problema especial y hay que confirmar que tengan
estreptococo del grupo A en la garganta (Recomendacion grado B).

En las escuelas, u otros ambientes de contacto cercano en grupos grandes de personas, los
cultivos no se recomiendan habitualmente, a menos que haya brotes de enfermedad

estreptococcica, fiebre reumatica o glomerulonefritis (48) (Recomendacion grado A).

46.1. Medidas de control

Comprenden aislar el germen de manera inmediata y el tratamiento de las infecciones. Los
contactos positivos con cultivo positivo deben tratarse (Recomendacién grado A). Los indices
de adquisicion de infeccion por estreptococo del grupo A son mas elevados entre los contactos

de hermanos en un 25% que entre el contacto de los padres en los ambientes no epidémicos.

Los nifios no deben regresar a la escuela hasta que hayan transcurrido por los menos 24

horas después de haber iniciado la terapia antimicrobiana y hasta que estén afebriles.
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Una profilaxis diaria con penicilina oral (o eritromicina) es efectiva para prevenir la
adquisicién de estreptococo beta hemolitico del grupo A, asi como penicilina benzatinica IM
dada cada 21-28 dias. La tonsilectomia puede ser utilizada solamente como un ultimo recurso
cuando falla la profilaxis (Recomendacion grado A).

Las vacunas de proteina M dirigidas contra el pili de la superficie del estreptoco estan

actualmente bajo investigacion (Recomendacion grado B).

4.7. OTITIS MEDIA AGUDA

4.7.1.  Introduccion

La otitis media aguda es una de las causas mas frecuentes de consulta pediatrica. Teel y
colaboradores reportaron que 62% de los nifios de un afio han tenido por lo menos un
episodio; este porcentaje se elevd a 83% a la edad de tres afios y a los siete afios todos los
nifios habian tenido un episodio de otitis aguda. Por el contrario, es una entidad de rara
ocurrencia en adultosEn una revision de 17.000 visitas durante el primer afio de vida, la otitis
media aguda fue el diagnostico en 1/3 de los casos que consultaron por enfermedad y en 1/5
del total de controles en salud(49). Se calcula que la enfermedad origina en los Estados
Unidos 30 millones de visitas médicas con un costo de 2.000 millones de dolares al afio (49).
La prevalencia es maxima entre los seis y 13 meses de vida con un segundo pico a los cinco o

seis afios, coincidiendo con el ingreso escolar (49).

4.7.2.  Enfoque diagndstico

Las manifestaciones clinicas mas comunes de la otitis media son rinitis, tos, astenia,
irritabilidad, fiebre y otalgia, tal como lo reveld un estudio clinico de 363 nifios con otitis
media aguda, en el que se encontraron los siguientes porcentajes

En los lactantes menores de seis meses el cuadro puede ser mas inespecifico: fiebre,

irritabilidad, vomito, apatia, anorexia, diarrea.
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4.7.3. Métodos diagndsticos

Frente a un cuadro clinico sospechoso, la otoscopia convencional sigue siendo el método
diagndstico de eleccion. Es aconsejable un otoscopio de luz halégena, con baterias nuevas, asi

como un conducto libre de cerumen para visualizar el timpano.

Este procedimiento puede ser dificil en el nifio, por el tamafio reducido del conducto
auditivo externo y por las caracteristicas propias de sujecion de los pequefios. A un grupo de
médicos de nueve paises se les indagd acerca de qué tan certeros eran en el diagnostico de
otitis media en nifios pequefios. Se encontrd unicamente 58% de aciertos en el grupo de 0-12
meses; 66% en el grupo de 13-30 meses y 73% en mayores de 30 meses de edad (49). Esto

demuestra la dificultad en el diagnostico de la otitis media en el nifio pequefio.

El enrojecimiento del timpano Unicamente, sin datos de abombamiento, opacidad o
distension, no se relaciona bien con otitis media aguda y puede deberse al llanto, intento de

remover el cerumen o cuadros virales de vias respiratorias altas (49).

La otoscopia neumatica (perilla neumatica instalada en el otoscopio), que efectlia presion
positiva y negativa al timpano, es un método bastante Gtil, ya que se comprueba la escasa
movilidad de la membrana ante la presencia de liquido o pus (56).

La timpanometria utiliza puente de impedancia acustica para registrar la distensibilidad de
la membrana timpénica y la presion del oido medio. Ante cualquier duda diagndstica ese
método nos informa la presencia de liquido en el oido medio, con un porcentaje alto de

sensibilidad y especificidad (56).
La reflectometria acustica es otro método utilizado que determina la cantidad de sonido

reflejado desde la membrana timpéanica, que aumentara ante la presencia de liquido. Esta

indicada cuando existe alguna duda diagnostica con la otoscopia neumatica.
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4.7.4. Tratamiento

El manejo racional empieza entendiendo la historia natural de la otitis media y sabiendo
qué esperar del tratamiento. La otitis media es una entidad de curso benigno; de los estudios
aleatorios controlados se sabe que la mayoria de casos se resuelven sin tratamiento.

Burke (1991) y Kaleida (1991) encontraron, en estudios bien controlados, que el porcentaje
de curacion clinica de nifios tratados con placebo para otitis media aguda, fue de 86% y 92%,
respectivamente. Esta evolucién favorable refleja las efectivas respuestas inmunoldgicas e

inflamatorias locales.

Sin embargo, hay consenso respecto al uso de los antimicrobianos, pues, ademas de
disminuir de manera dramatica las complicaciones, mejoran mas rapido de manera

estadisticamente significativa, los sintomas de la enfermedad.

Posiblemente en el futuro habrd un grupo de nifios seleccionados en quienes el tratamiento

expectante sera la conducta a seguir.

4.7.5.  Qué antibi6ticos usar

El farmaco inicial de eleccion sigue siendo amoxicilina, porque es efectiva contra la
mayoria de gérmenes patdgenos y es menos costosa que las otras alternativas. Numerosos
estudios no han demostrado que otros farmacos sean superiores a este medicamento en el
tratamiento de dicha entidad (55) (Recomendacion grado A).

Es preocupante, desde el punto de vista estadistico, el aumento del empleo de farmacos de
segunda linea, sobre todo de cefalosporinas de 22 y 3% generacién, en pacientes con otitis
media aguda (no recurrente o persistente), pues eleva los costos y facilita la aparicion de
resistencia antibidtica

El tratamiento agresivo con los antibioticos mas costosos refleja unas expectativas irreales,

por cuanto la historia natural de la entidad es favorable. De 90-95% que responden a la terapia
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inicial, Unicamente 10% corresponde a la respuesta antibidtica (del resto, 80% mejora

esponta-neamente).

El tiempo sugerido de tratamiento es de tres dosis diarias durante 10 dias, aunque diversos
estudios han demostrado iguales resultados con manejos realizados por espacio de tres, cinco,

siete y 20 dias o con una a dos dosis al dia.

El sustituto de amoxicilina es trimetoprim sulfametoxazol como droga de primera linea, en
pacientes que no toleren o sean alérgicos a amoxicilina. Las drogas de segunda linea se
reservan para:

- Fracaso del tratamiento inicial (persistencia de fiebre u otalgia 48-72 horas).

- Infeccion persistente a pesar del tratamiento inicial de 10-14 dias.

- Poca tolerancia a antibioticos de primera linea.

- Alta incidencia de organismos resistentes en la comunidad.

- Cultivo de secrecion 6tica positivo para organismos resistentes, mediante antibiograma.
- Coexistencia de conjuntivitis ipsilateral.

De estos antibidticos del segundo grupo, quizas el mas prolijo en publicaciones recientes

sea la azitromicina. Se ha valorado su eficacia, comparado con cefaclor y

amoxicilina/acido clavulanico siendo considerado igualmente eficaz o superior a los dos

antibidticos comparados

Drogas consideradas de tercera linea incluyen medicamentos que son muy efectivos contra
neumococos altamente resistentes a penicilina, como clindamicina, que logra altos niveles en
el oido medio.

La ceftriaxona también se considera como antibiotico de tercera linea, sobre todo cuando
hay poca respuesta al tratamiento con los de segunda linea o cuando hay complicaciones (por
ejemplo meningitis). Se han publicado varios trabajos que comparan la eficacia de este
medicamento en dosis Unica con antibioticos de primera o segunda linea. Su efectividad
alcanza 80%, contra 85% de amoxicilina. Estadisticamente ésto no es significativo y por su
alto costo y la posibilidad que estemos facilitando la aparicion de cepas multirresistentes, no

Se aconseja su uso como terapia inicial.
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La timpanocentesis se reserva para:

- No respuesta al tratamiento con antibidticos de segunda o tercera linea.

- Sintomas persistentes (otalgia - fiebre) 72 horas después de iniciado el tratamiento.

- Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas.

- Neonatos con otitis media aguda.

- Toxicidad o complicaciones supurativas temporales o intracraneales. Los analgésicos estan
indicados en el tratamiento, de preferencia acetaminofén (15 mg/kg/dosis cada cuatro
horas) o ibuprofén (cinco a 10 mg/kg/dosis cada seis horas). Los descongestionantes y

antihistaminicos.

4.7.6.  Antibidticos recomendados para la otitis media

ANTIBIOTICOS DE PRIMERA LINEA

ANTIBIOTICO DOSIS

Amoxicilina 40 mg/kg/dia-3 dosis-10 dias
Trimetoprim 8 mg/kg/dia (con base trimetoprim)-2
sulfametoxazol dosis

ANTIBIOTICOS DE SEGUNDA LINEA

ANTIBIOTICO DOSIS

cefaclor 40 mg/kg/dia- 3 dosis diarias

cefixima 8 mg/kg/dia-1 dosis diaria

loracarbef 130 mg/kg/dia-2 dosis diarias
claritromicina 20 mg/kg/dia-2 dosis diarias
cefuroxima 30 mg/kg/dia-2 dosis diarias
azitromicina 10 mg/kg/dia-1 dosis-5 dias
amoxicilina- acido 40 mg/kg/dia con base en la
clavulanico amoxicilina-3 dosis
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cefprozilo 30 mg/kg/dia-2 dosis diaria

ceftibutén 9 mg/kg/dia-1 dosis diaria
Eritromicina -
sulfametoxazol 40 mg/kg/dia-4 dosis diarias

ANTIBIOTICOS DE TERCERA LINEA

ANTIBIOTICO DOSIS
Clindamicina 8-12 mg/kg/dia-3 dosis diarias
Ceftriaxona 50-75 mg/kg/dia-1 sola dosis

4.7.7. Prevenciény estilo de vida

Es muy importante estimular la lactancia materna, pues se considera que reduce los
episodios de otitis media aguda en estudios longitudinales. Limitar el uso de chupos en la
guarderias ya que se ha asociado a un incremento en episodios de otitis media. Asi mismo, los
nifios que asisten a guarderias se beneficiarian de una vacuna contra el virus de la influenza,
que ha demostrado reducir la incidencia de otitis media aguda hasta en 40% durante
epidemias.

La vacuna antineumocdcica protege contra las cepas incluidas en ella, pero no disminuye la
incidencia de otitis media aguda. Por el aumento de la resistencia del neumococo a la
penicilina se trabaja arduamente enmejorar la inmunogenicidad de la vacuna, sobre todo en
nifios menores de dos afios. Otros factores de riesgo son el humo de cigarrillo y la asistencia
per se a guarderias.
Los antibioticos profilacticos para la otitis media aguda durante una infeccion de vias aéreas
superiores, no han demostrado ser de utilidad
Epiglotitis, crup supragldtico o supraglotitis

Es una celulitis de la epiglotis y de sus estructuras de soporte, de etiologia bacteriana

regularmente debida a H. influenzae tipo B. Es una verdadera urgencia respiratoria.
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El grupo etareo mas afectado por lo general son mayores que los observados en el crup
viral y su edad varia de tres a siete afios, aunque ha sido observado incluso en nifios de siete

meses.

El estado clinico se caracteriza, ademas de la triada sindromatica, por la ausencia de
prédromo y la evolucion répida y torpida con estado toxicoinfeccioso severo, letargia e
irritabilidad. Hay fiebre alta y babeo, con incapacidad para hablar y deglutir. Con frecuencia
el nifio adopta una posicion compensatoria denominada en «tripode», en la que apoya los

brazos hacia delante y la cabeza hiperextendida hacia atras.

Dado que el cuadro clinico es bastante claro y especifico, sobran las maniobras para
procedimientos diagnosticos, las cuales seran diferidas hasta tanto al paciente le sea asegurada
la via aérea.

En la laringoscopia se observard la epiglotis con aspecto de «cereza o frambuesa»
(Recomendacion Grado A). La radiografia puede mostrar la imagen denominada en «dedo
pulgar»

A todo paciente se le colocard una via aérea fija, de preferencia mediante intubacion
nasotraqueal, en promedio durard unas 47 horas (91). Laimposibilidad de pasar una canula
nasal obligara a la traqueostomia y a la hospitalizacion en unidad de cuidados intensivos

(Recomendacion grado A).

El manejo antibi6tico serd indispensable, Se recomienda ampicilina (200mg/kg/dia, cada
seis horas)-cloramfenicol, (100mg/kg/dia, cada seis horas) por proteger contra H. influenzae o,
en su defecto, cefalosporinas de 3a 6 2a generacion, tipo cefotaxima, ceftriaxona o cefuroxima

(100 mg/kg/dia, cada ocho horas) que aumentan la eficacia contra este germen.
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4.8. NEUMONIA

4.8.1. Introduccion

Los nifios presentan aproximadamente de seis a ocho procesos infecciosos de vias
respiratorias al afio. Dichos procesos constituyen uno de los problemas méas frecuentes de la
pediatria general, representando mas de la mitad de las consultas a un pediatra. Las
infecciones del tracto respiratorio inferior, incluyen bronquiolitis y neumonia. La mayoria de
estos episodios son de tipo neumonico y su frecuencia es mayor durante el primer afio de vida
con una disminucién gradual de la frecuencia después de este pico inicial.

La tasa de mortalidad por neumonia es considerable en lactantes y nifios menores de cinco
afios (2% a 7%). Se estima que mas de cuatro millones de nifios mueren anualmente por esta
condicidn. Los factores de riesgo para morbilidad y mortalidad en neumonia son: edad, bajo
peso al nacer, alto grado de desnutricion, bajo nivel socioeconémico, hacinamiento, no

lactancia materna, inmunizaciones incompletas y la cultura del cigarrillo (tabaquismo)

4.8.2.  Etiologia

Establecer el diagndstico microbioldgico en nifios con neumonia es dificil debido a las
limitaciones técnicas. Los nifios pequefios no producen esputo, las técnicas inmunolégicas
como la contrainmunoelectroforesis, la aglutinacion de particulas de latex y la coaglutinacion,
no son satisfactorias para determinar el diagnéstico etioldgico en estos casos, debido a su baja
sensibilidad. Se considera que la puncién pulmonar y el hemocultivo son los métodos mas

confiables para identificar los agentes bacterianos que producen neumonia en nifios .

La mayoria de las infecciones del tracto respiratorio inferior son de origen viral y s6lo un
pequefio nimero de éstos produce infeccion grave o fatal. Las bacterias ocasionan con menor
frecuencia neumonia, pero el riesgo de muerte es mucho mayor que con las infecciones

virales.
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Los estudios han demostrado de manera consistente que Streptococcus pneumoniae y
Haemophilus influenzae son las bacterias aisladas con mas frecuencia; estas dos bacterias
representan 73,9% de los aislamientos obtenidos por puncion pulmonar y 69% de los
aislamientos por hemocultivos. La neumonia por el Staphylococcus aureus puede ocurrir en
cualquier edad, sin embargo es mas frecuente en nifios mayores y progresa con frecuencia a

derrame pleural y/o empiema Diagndstico

4.8.3.  Diagndstico clinico

La neumonia en la mayoria de las veces esta precedida por coriza, lo que sugiere infeccion
viral del aparato respiratorio superior. El periodo de incubacion es corto, dos a tres dias. El
inicio es brusco, con rinorrea, fiebre, estado tdxico, en los nifios mayores es frecuente el dolor
costal por irritacion pleural.

El examen fisico del térax del nifio con neumonia bacteriana puede revelar muchos datos,
los cuales varian desde sonidos respiratorios bronquiales (estertores crepitantes,
hipoventilacién y aumento de las vibraciones vocales), aumento de la frecuencia respiratoria,
tirajes intercostales y subcostales, que nos indican inflamacién parenquimatosa, hasta falta de

ruidos respiratorios con matidez en la percusion, que sugiere presencia de liquido pleural.

Sin embargo, ante la magnitud del problema descrita en la mortalidad mencionada y ante la
pobre sensibilidad y especificidad demostrada con los métodos referidos para diagndstico, la
OMS ha desarrollado y promovido un programa de deteccion temprana de casos, que permite
identificar y tratar de manera precoz y adecuada los casos que puedan tener neumonia.

Este programa permite ser usado por personal de salud con grados muy diversos de
entrenamiento.

De manera simplificada se sefiala que los nifios entre dos meses y cinco afios que presenten
tos y signos de peligro (incapacidad para ingerir liquido, desnutricién de 3er grado, estridor
inspiratorio en reposo audible a distancia, trastornos de conciencia y convulsiones) deben ser
clasificados como I.R.A., enfermedad de maxima gravedad y remitir urgente al hospital mas

accesible y de mayor nivel.
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Es importante destacar que estos sintomas no son limitados solamente a neumonia y se
pueden presentar también en otro tipo de patologia graves como meningitis, sepsis, crup
severo, etc. Mientras que aquellos que presenten tos y retracciones subcostales, sin signos de
peligro, seran clasificados como I.R.A. neumonia grave y se remitiran igualmente al centro

hospitalario mas cercano.

Por su parte, los nifios que cursen con respiracion rapida definida como una F.R. mayor de
50/minuto en nifios de dos a 11 meses y mayor de 40/ minuto en nifios de uno a cinco afos de
edad se clasificaran como I.R.A. neumonia y deberan ser tratados ambulatoriamente con
antibidticos adecuados en casa y con observaciones a la madre de los signos de agravamiento

y orden de control a consulta externa a las 48-72 horas.

En menores de dos meses y debido a sus condiciones especiales inmunoldgicas y de respuesta
a la falla respiratoria, no existe el grado de IRA neumonia simple y todos seran considerados
como graves o muy graves y de obligado manejo hospitalario. La F.R. mayor de 60 se ha
correlacionado altamente con el diagndstico de neumonia grave. En el estadio de enfermedad
de maxima gravedad se considerarda ademas de los cinco signos anteriormente mencionados la

presencia de fiebre o hipotermia y sibilancias audibles a distancia.

4.8.4. Radiologia

A los pacientes con neumonias graves 0 en quienes se sospeche complicaciones se les debe
realizar idealmente radiografia de térax AP y lateral para la confirmacion del diagnostico,
observar las caracteristicas del infiltrado o de la consolidacién. La formacion de cavidades en
combinacion con neumotorax y empiema son frecuentes en infecciones por Staphylococcus

aureus, pero no exclusivas de este germen.
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4.8.5. Otros

Otros estudios: hemograma, velocidad de sedimentacion globular y proteina C reactiva,
pueden ser sugestivos de infeccion bacteriana pero no son contundentes, puesto que son
marcadores inespecificos de inflamacion. El diagndstico de la etiologia bacteriana es muy
dificil en neumonia, por este motivo se recomienda el hemocultivo a pesar de que la
positividad del estudio varia del 10% a 20%.

Los cultivos de puncion y aspiracion del area consolidada solo se recomiendan en
investigacion, para estudios epidemioldgicos y en pacientes inmunosuprimidos, se recomienda
la puncion pleural si hay evidencia de derrame pleural, no se recomienda la citologia de esputo
por la limitacion de la edad, en pacientes pediatricos la puncién transtraqueal esta
contraindicada por los puntos anteriormente mencionados, es claro y categérico que el

diagnostico de la neumonia es clinico

4.8.6. Tratamiento

La decision del tipo de antibidtico a utilizar, al igual que en todos los procesos infecciosos,
estd influenciada no sélo por la eficacia, seguridad clinica, comodidad posoldgica, toxicidad,
disponibilidad del mismo en presentaciones adaptadas a la poblacion pediatrica, sino también

por los costos, lo cual es un factor de vital importancia en nuestro medio

Los nifios menores de dos meses de edad con neumonia y frecuencia respiratoria mayor de
60/minuto o tirajes muy marcados Sse consideran graves Yy requieren de tratamiento
hospitalario; la administracion de antibioticos es por via parenteral. La asociacion de
ampicilina mas aminoglucésido a dosis adecuadas ha sido ampliamente utilizada en nuestro

medio y en todas las latitudes.

Los lactantes de dos a 11 meses de edad que se presenten con aumento de frecuencia

respiratoria no mayor de 50/minuto y sin tirajes subcostales, ni signos de peligro se clasifican
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como neumonia y deben ser tratados en forma ambulatoria con farmacos orales tales como:

amoxicilina, ampicilina o trimetoprim-sulfametoxazol V.O. o penicilina procainica I.M.).

No se recomienda la fenoximetil penicilina, ni la penicilina benzatinica para el tratamiento de
cualquier forma de neumonia, porque no se alcanzan los niveles séricos terapéuticos que
puedan ser eficaces contra Streptococcus pneumoniae o cepas de Haemophilus influenzae con
sensibilidad reducida a la penicilina. No se recomienda el uso de la eritromicina, porque no es

efectiva contra el H. Influenzae.

En los nifios mayores de dos meses a cinco afios de edad, el aumento de la frecuencia
respiratoria mayor de 50/minuto y la presencia de tirajes subcostales nos permiten clasificarla
como neumonia grave y necesa-riamente el tratamiento es hospitalario, proporcionando
cobertura contra Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae. Por lo tanto, la

penicilina G cristalina o la ampicilina es el tratamiento de eleccion.

A los pacientes en estadio de maxima gravedad, su tratamiento serd necesariamente
hospitalario y se debera indicar una asociacion que nos asegure una mayor cobertura de los
patdégenos mas frecuentes mencionados pero extendiéndolos a la posibilidad de resistencia a la
penicilina. En nuestro medio la asociacion penicilina-cloramfenicol ha sido ampliamente
utilizada con excelentes resultados.

DOSIS: En miligramos por kilo/ dia e intervalo de administracion

Recién nacidos

15 - 300 mg/ kg/ dia, cada seis - ocho

Ampicilina 0 horas.

Amikacina 15 mg/ kg/ dia, cada 12 horas.
10 - 150 mg/ kg/ dia, cada 12

Cefotaxima 0 horas.
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Lactantes y nifios mayores

Penicilina G cristalina 200 mil a 300 mil Ul/kg/dia, cada seis horas.

Ampicilina 150 - 200 mg/kg/dia, cada seis horas.
Cloramfenicol 75 - 100 mg/kg/ dia, cada seis horas.
Cefotaxime 150 - 200 mg/kg/dia, cada 12 horas.
Ceftriaxone 100 mg/kg/dia, cada 24 horas.
Ceftazidime 150 mg/kg/dia, cada ocho horas.
Oxacilina 200 - 300 mg/kg/dia, cada seis horas.
Vancomicina 40 - 60 mg/kg/dia, cada seis horas.
Meticilina 100 mg/kg/dia, cada seis horas.
Clindamicina 15 - 20 mg/kg/dia, cada seis horas.
Amoxicilina 40 mg/kg/dia, cada ocho horas ( via oral ).
Trimetoprim-sulfametoxazol 10 mg/kg/dia( el trimetoprim ), cada 12 horas ( via oral ).

Penicilina procainica  50.000 U/kg/dia, cada 24 horas ( via intramuscular ).
Eritromicina 50 mg/kg/dia, cada ocho horas ( via oral ).

Claritromicina 15 mg/kg/dia, cada 12 horas ( via oral ).

En los nifios mayores de cinco afios de edad, Streptococcus pneumoniae y Mycoplasma
pneumoniae son los patdgenos mas frecuentes. El tratamiento de eleccion es la penicilina G
cristalina y si se sospecha Mycoplasma (tos intensa, poco estado tdxico, radiologia con
infiltrado intersticial, hemograma con leucocitos normales o desviacion a la derecha) el
tratamiento es con macroélidos (eritromicina o claritromicina).

En Colombia la tasa de alta resistencia del Streptococcus pneumoniae a la penicilina es baja
(3.1%.) Las cepas totalmente resistentes se concentran en Bogotd. de tal manera que en
nuestro pais no es razonable el uso de cefalosporinas de tercera generacion como tratamiento

empirico inicial de la neumonia no complicada.
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El problema creado por el neumococo resistente a penicilina, necesita de vigilancia
epidemioldgica estrecha y hace obligatorio el tamizaje de todos los tejidos (sangre, pleura y
liquido cefalorraquideo). Cuando las cepas aisladas tienen una CIM (Concentracion Inhibitoria
Minima) igual o mayor de 2 mcg/mL se recomienda, y sélo en estos casos, el uso de

vancomicina.

Cuando la neumonia no responde al tratamiento de primera linea, se recomienda, como
terapia empirica usar cefuroxima, cefotaxima o ceftriaxona. lo mismo que en infecciones

graves por neumococo en un nifio inmunocomprometido.

En caso de sospecha de estafilococo (neumonias complicadas con derrame, neumotdrax,
neumatoceles, focos mdltiples, infecciones profundas de piel o articulaciones asociadas) se
indicara oxacilina a 200 a 300mg/kg/ dia cada seis horas, asociada siempre a cloramfenicol,
hasta precisar, si fuere factible, el agente etioldgico.

La duracién del tratamiento para la neumonia no complicada es, en general, de siete a 10
dias, de los cuales los primeros tres a cuatro dias son por via intravenosa y se continda con la
via oral (amoxicilina). Sin embargo la duracién del tratamiento y la estancia hospitalaria se
basardn en la respuesta clinica, el agente etiologico aislado, la susceptibilidad a los
antimicrobianos, la gravedad de la enfermedad y la presencia de enfermedades concomitantes
Para los casos de estafilococo se recomienda minimo siete dias de tratamiento LV. y

completar a las tres a cuatro semanas V.O. con dicloxacilina 50-100 mg /kg/dia V.O.

Los agentes antimicrobianos sélo constituyen una parte del tratamiento del nifio con
neumonia. También, e incluso a nivel hospitalario, son de importancia una vigilancia estrecha,
cuidados de enfermeria y las siguientes medidas de sostén:

- Mantener el equilibrio hidroelectrolitico.

- Liquidos intravenosos (1200-1500 mL/m2/dia SC).

- Electrolitos: sodio = 40-50 mEq/L, Potasio = 30 mEq/L.
- Oxigeno en caso de disnea, a 3 litros/minuto.

Uso de antipiréticos: acetaminofén = 10-15 mg/kg/dosis (en caso de fiebre)
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Hidratacion nasal, mediante el uso de suero fisiologico (gotas nasales) para obtener
fluidificacion de las secreciones.
Aporte nutricional y calorico adecuados.

En caso de componente sibilante o broncoobstructivo se indicard asociar Beta2

presurizado o nebulizado.

4.8.7. Otros criterios de hospitalizacion

La decision de tratar hospitalariamente también se debe basar en los siguientes factores
El grado de dificultad respiratoria: tirajes subcostales como manifestacion de necesidad de

oxigenoterapia (el aumento de la frecuencia respiratoria y la presencia de tirajes subcostales

en un nifio con fiebre, son altamente especificos de neumonia).

Aspecto toxico del nifio (estado de conciencia, rechazo a via oral, cianosis franca).

Todo menor de dos meses.

Compromiso multilobar (neumonia de focos mdaltiples).

Historia de neumonia recurrente.

Presencia de enfermedad subyacente o de manifestaciones extrapul-monares de la
enfermedad (meningitis, artritis séptica, sepsis, malaria, endocarditis, etcétera.)

Aspectos sociales: habilidad o incapacidad de la familia para cuidar y tratar al nifio

Fracaso terapéutico; al uso previo de antibioticos en forma ambulatoria.

Incapacidad para mantener un adecuado estado de hidratacion (vomitos, diarrea, pobre
ingesta de liquidos).

Pacientes post-esplenectomizados o cualquier otro estado de inmunosupresién congénito o
adquirido como; anemia de células falciformes, sindrome nefrético, enfermedad de
Hodgkin o pacientes con transplantes de 6rganos.

Laboratorio clinico: leucocitos menores de 4.000/mL (leucopenia) o mayores de
20.000/mL (alto riesgo de bacteremia), recuento absoluto de neutrofilos menores de
1.000/mL (granulocitopenia absoluta), saturacién de oxigeno menor de 89% por oximetria
de pulso ( PaO2 de 60 mm Hg).
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4.8.8. Prevencion

Inmunoprofilaxis

La proteccion inmunolégica (Recomendacion grado A) que se logra a través de la
aplicacion de vacunas es fundamental y debe vigilarse su indicacién de acuerdo a las
circunstancias epidemioldgicas de cada region, grupo etareo, capacidad de cobertura y, sobre
todo, de acuerdo a las necesidades endémicas 0 epidémicas que existan. La vacuna contra
Haemophilus influenzae tipo B, genera la produccién de anticuerpos de tipo 1gG, suficientes

para conferir proteccion duradera. .

La eliminacién de la enfermedad por Haemophilus influenzae es posible si se hace una
inmunizacion universal con las vacunas conjugadas, porque la vacuna tiene la avidez para

disminuir la rata de colonizacion nasofaringea por este patdgeno.

La nueva vacuna conjugada contra Streptococcus pneumoniae contiene sélo entre cuatro y
siete antigenos y éstos son el 4, 6A, 9, 14, 18, 19, 23. La vacuna es altamente inmunogénica

cuando se administra tempra-namente, a los dos meses de edad.

4.8.9.  Neumonia adquirida de la comunidad (NAC)

« Se presenta en pacientes no hospitalizados durante los 14 dias previos.

o Se manifiesta por sintomas y signos de infeccion respiratoria baja asociados a un
infiltrado nuevo en la radiografia de torax.

o Presenta una mayor incidencia en invierno.

o Lamortalidad promedio es del 4 %. En Argentina es la 6° causa de muerte en general.
Agentes Etioldgicos:

« Streptococcus pneumoniae es el agente mas frecuentemente aislado en las NAC.

o Haemophilus influenzae y Staphilococcus aureus.
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e Micoplasma pneumoniae, frecuente en neumonias de manejo ambulatorio.

« Chlamydia pneumoniae, suele producir coinfecciones.

« Legionella es endémica es ciertas areas y esporadicas en otras.

e Los virus influenza, parainfluenza, adenovirus, VSR ocasionan el 10 % de las NAC.

o El mycobacterium tuberculosis puede presentarse como NAC.

e Hantavirus. Se debe considerar en personas expuestas a inhalacién de particulas
infectantes presentes en la tierra contaminada por deyecciones del ratén que transmite
la enfermedad.

e En 3-14 % de los pacientes es posible aislar 2 0 mas patégenos como causa de
infeccion (concurrente o secuencial).

e En 20-60 % de los pacientes con NAC no es posible detectar algiin agente causal.
4.8.10. Neumonia intrahospitalaria (NI1H)

o Es una infeccion nosocomial: comienza después de 48 h. de ingreso hospitalario, es
decir, no existia ni se estaba incubando en el momento del ingreso.

« El diagnostico no es facil. Se manifiesta por un infiltrado nuevo en la radiografia de
torax, junto con fiebre y secreciones traqueo-bronquiales purulentas o leucocitosis.

o Eslasegunda causa de infeccion nosocomial, luego de las infecciones urinarias y la de
mayor mortalidad (50 %).

o Grupos de Riesgo: internados en unidad de terapia intensiva (UTI) con intubacion
endotraqueal, ancianos, pacientes con alteracion del nivel de conciencia, portadores de

sonda naso-gastrica y los que reciben tratamiento con antiacidos.
Agentes Etiologicos:

« Bacilos aerobios gramnegativos, sobre todo las Enterobacteriaceas y la Pseudomonas
aeruginosa: justifican casi la mitad de todos los casos.

« Staphylococcus aureus y Streptococcus pneumoniae.
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4.8.11. Neumonias en pacientes inmunodeprimidos
« Posee caracteristicas especiales debido a la inmunodepresion severa de estos pacientes.
Clasificacion de las neumonias desde el punto de vista anatomopatoldgico

o Neumonia alveolar: se afectan maltiples alvéolos y los bronquiolos estan bastantes
respetados. Puede llegar a afectarse todo el l6bulo dando una "Neumonia Lobar".
Germen principal: streptococcus pneumoniae.

« Neumonia intersticial: se afecta la zona del intersticio. Gérmenes principales: los
denominados atipicos (virus respiratorios y bacterias intracelulares: micoplasma
pneumoniae, chlamydia psittacci y pneumonieae).

« Bronconeumonia: Se afectan alvéolos y los bronquiolos adyacentes. La afectacion
suele ser segmentaria y multiple. Es raro que se afecte un l6bulo completo. Gérmenes

principales: gramnegativos y staphilococcus aureus.

4.9. RESFRIADO COMUN

El resfriado comun, catarro o resfrio es una enfermedad infecciosa viral leve de la nariz, la
garganta y el sistema respiratorio superior. Sus sintomas son estornudos, secrecion nasal, dolor
de cabeza, goteo/congestion nasal (a menudo ocurren simultaneamente, o0 uno en cada fosa
nasal), ojos llorosos, picor, dolor o flema en la garganta, tos, cefalea y una sensacion de
malestar general; normalmente dura entre 3 y 10 dias. Es una de las enfermedades mas

comunes.

El resfriado comun pertenece a las infecciones del tracto respiratorio superior. Es distinto de la
gripe, una infeccion viral mas grave del tracto respiratorio que muestra sintomas adicionales:
fiebre en aumento, temblores y dolores musculares, aun cuando muchas personas confunden
ambos términos. Al ser una infeccion viral, no existe un tratamiento especifico mas alla del

sintomatico.
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4.9.1. Epidemiologia

El resfriado comudn es una enfermedad de origen viral y la epidemiologia es, por lo tanto, la
propia de ese tipo de enfermedades.

Algunos factores que influyen en la gravedad de los sintomas son: el estrés psicologico y la
fase del ciclo menstrual. Ademas, una salud débil en general u otras condiciones preexistentes,

como las alergias, pueden agravarse debido a una infeccion.

La mejor forma de evitar los resfriados es mantener el sistema inmunitario en condiciones
Optimas: durmiendo lo suficiente para sentirse descansado, reduciendo el estrés, llevando una

alimentacion adecuada y evitando el exceso de consumo de alcohol.
Exposicion a temperaturas frias

Un histérico mito, todavia comun hoy en dia, afirma que se puede contraer un resfriado por
una exposicion prolongada al tiempo frio, ya sea refiriéndose a la lluvia o al invierno. Aunque
los resfriados comunes son estacionales, con mas casos en invierno, la investigacion no ha
podido dar evidencias de que una exposicion corta al frio incremente la susceptibilidad a la
infeccion, lo cual implica que la variacion por estaciones viene dada por un cambio en el
comportamiento, como por ejemplo el hecho de pasar mayor tiempo en espacios cerrados, en

contacto cercano con los demas.

Con respecto a la causa de los sintomas, las investigaciones en el Centro del Resfriado Comdn
de la Universidad de Cardiff condujeron a un estudio para "probar las hipétesis de que un
enfriamiento agudo de los pies causa el comienzo de los sintomas del resfriado comdn”. El
estudio evidencid que los sujetos se autodiagnosticaron sintomas de resfriado, y creyeron que
tenian la enfermedad, pero no sufrian realmente una infeccion respiratoria. Se concluyo, por
tanto, que la causa de los sintomas puede relacionarse con el ataque de frio, no asi la auténtica
infeccion. Para entender el desarrollo de los sintomas, se toman como explicaciones posibles:
placebo o constriccion de los vasos sanguineos de los orificios nasales que pueden llevar a

reducir la capacidad inmunologica. En cualquier caso, segin los investigadores "se
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necesitarian estudios mas profundos para determinar la relacion entre la generacion de los

sintomas y la infeccidn respiratoria”.

Por otro lado, se sabe que en épocas invernales el movimiento ritmico acelerado de los cilios
nasales disminuye en presencia del frio del otofio-invierno, lo que daria més tiempo para que

los virus y las bacterias pasen a través del moco y logren infectar células corporales.

Se suma a que las aves migratorias, importantes vectores de los virus desde el otro hemisferio;

dejan una estela de virus en el aire, favoreciendo la aparicion de epidemias.
Patologia

Causado por numerosos virus (principalmente rhinovirus, coronavirus y también ciertos
ecovirus y coxsackievirus) que infectan el sistema respiratorio superior. Se han descrito varios
cientos de virus causantes del resfriado comun. La variedad de agentes causantes hace muy
ineficaz cualquier tipo de vacunacion. Se transmiten de persona a persona a través de pequefias
gotas de saliva que se expelen al toser, hablar o durante los estornudos. Las gotas son
inhaladas directamente o, mas frecuentemente, se transmiten de mano en mano mediante
apretones de mano u objetos como los pomos de las puertas, y luego se introducen en los

conductos nasales cuando la mano toca la nariz, la boca o los ojos.
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El virus entra en las células de las paredes de la nariz y la garganta, y se multiplica
rdpidamente dentro de ellas. Los sintomas comienzan 1 o 2 dias después de la infeccion. Son
el resultado de los mecanismos de defensa del cuerpo: estornudos, goteo de la nariz y tos para
expeler al invasor, y la inflamacion para atraer y activar a las células inmunitarias. El virus se
aprovecha de los estornudos y la tos para infectar a la siguiente persona antes de ser eliminado
por el sistema inmunitario del cuerpo. Un enfermo es més infeccioso dentro de los tres

primeros dias de la enfermedad.

Tras un resfriado comdn, el enfermo desarrolla inmunidad al virus particular que le ha
afectado. No obstante, debido al gran nimero de virus del resfriado distintos que hay, esta
inmunidad es limitada y una persona puede infectarse facilmente por otro virus del resfriado y

comenzar el proceso de nuevo.
4.9.2. Complicaciones

Las bacterias que normalmente estan presentes en las vias respiratorias se pueden aprovechar
de la debilidad del sistema inmunitario durante un resfriado comun y producir una
coinfeccion. La infeccion del oido medio (en los nifios) y la sinusitis bacteriana son
coinfecciones comunes. Una posible explicacion para estas coinfecciones es que sorberse la

nariz con fuerza transporta los fluidos nasales a esas zonas.
4.9.3. Prevencion

La mejor manera de evitar un resfriado es evitar el contacto cercano con los enfermos actuales,
lavarse meticulosa y regularmente las manos y evitar tocarse la cara. Los jabones
antibacterianos no tienen efecto sobre el virus del resfriado -es la propia accion mecéanica de
lavarse las manos la que elimina las particulas viricas. Se recomiendan gel con alcohol para
manos como método efectivo para reducir la concentracién de los virus infecciosos en las
manos. Sin embargo, al igual que al lavarse las manos, los geles con alcohol no proporcionan

ninguna proteccion residual contra otra infeccion.

En algunos paises como Japon las personas resfriadas se colocan mascaras de cirujano como

cortesia hacia los demas. En Espafia, Paraguay, Argentina, Chile, Venezuela, Colombia y
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México hay personas que al toser se cubren la boca y nariz con su jersey, camiseta, bufanda o

pafiuelo, para captar las microparticulas emitidas.

Debido a la gran variedad de virus causantes del resfriado comun, la vacunacion es inviable.

49.4. Tratamiento

No existe cura para el resfriado comun, es decir, no hay tratamiento que combata directamente
al virus. Solo el sistema inmunologico del organismo puede destruir con efectividad al
invasor. Un resfriado puede estar compuesto por varios millones de particulas virales, y
normalmente en pocos dias el organismo comienza a producir en masa un anticuerpo mas
adecuado que pueda impedir que el virus infecte mas células, ademés de glébulos blancos que
destruyen el virus mediante la fagocitosis y a las células infectadas para impedir mas

replicaciones del virus.

Por tanto, los tratamientos disponibles se centran en aliviar los sintomas, y también en ayudar

al cuerpo a desarrollar sus defensas.

Para algunas personas, los resfriados son inconveniencias relativamente leves, y pueden
continuar con sus actividades cotidianas con una incomodidad tolerable. Se deben ponderar

esta incomodidad y el precio y los posibles efectos secundarios de los remedios.

Los tratamientos comunes incluyen: analgésicos como el &cido acetilsalicilico, el
acetaminofén o paracetamol, ademés de versiones localizadas para la garganta (recetadas a
menudo en forma de pastillas), descongestionantes nasales que reducen la inflamacién de las
vias nasales, constrifiendo los vasos sanguineos locales, supresores de la tos (que funcionan
como un narcético, suprimiendo el reflejo cerebral de la tos o diluyendo la mucosidad de los
pulmones), y antihistaminicos de primera generacion, como la bromfeniramina, la
clorfeniramina y la clemastina (que reducen la segregacion de mucosa en la glandula
correspondiente y combaten asi el goteo y la congestion nasal, aunque también provocan
somnolencia como efecto secundario). Los antihistaminicos de segunda generacion no tienen

efectos Utiles sobre el resfriado.

56


https://www.monografias.com/trabajos/histomex/histomex.shtml
https://www.monografias.com/trabajos16/fijacion-precios/fijacion-precios.shtml#ANTECED

Procurarse un ambiente calido y seco y beber gran cantidad de fluidos, especialmente liquidos

calientes, aliviara los sintomas en cierta manera.

Los antibidticos son ineficaces contra el resfriado comdn y también contra cualquier otra
infeccion viral. Son (tiles para tratar cualquier infeccién bacteriana secundaria, pero el
tratamiento con antibidticos antes de que se desarrollen estas coinfecciones es

contraproducente, ya que puede generar una resistencia al medicamento.

No hay que olvidar que todos los medicamentos son para el alivio sintoméatico y no impiden la
propagacién de la infeccion a aquellos que nos rodean y hay que pensar en la cantidad de
personas que infectaremos si seguimos con nuestro ritmo diario y por lo tanto, seria
recomendable que las personas resfriadas usaran mascaras quirargicas. S6lo después de
reaccionar nuestro cuerpo y generar defensas contra la infeccion e ilimitados los sintomas de

forma natural dejamos de ser portadores de la infeccion
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5. METODOLOGIA

5.1. NIVEL DE INVESTIGACION
La investigacion es de tipo descriptivo, transversal, Cuantitativo y analitico

5.1.1. TIPO DE ESTUDIO
Cuantitativo: ya que se toma para el estudio a todos los casos de IRAS que se presentaron
en el periodo de estudio.
Descriptivo: Se hace la descripcidn de los casos encontrados en el periodo de estudio con la
finalidad de evidenciar la presencia de casos.
Corte transversal: porque se realiza un corte, tomando como estudio al periodo
comprendido entre Julio a septiembre de 2018.
Analitico: Porque se recogié datos del establecimiento de salud de todos los menores de 5
afios que realizaron consulta por la patologia de estudio para su posterior analisis e

interpretacion.

5.2. DISENO DE INVESTIGACION
La presente investigacion fue realizada en el Centro de Salud del Chive del Municipio de
Filadelfia, tomandose en cuenta a todos los pacientes menores de 5 afios que acudieron a dicho
establecimiento de salud con alguna patologia respiratoria, cuyo diagnostico este comprendido
o clasificado como infeccion respiratoria aguda o neumonia, en el periodo de Julio a
Septiembre de 2018.

5.3. POBLACION Y MUESTRA
Poblacion:
Para fines del estudio, se considera a la poblacion de menores de 5 afios asignada al centro de
salud del Chive, en riesgo de enfermar de IRAS es un total de 220 nifios y nifias menores de 5

anos de edad.
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Muestra:

El nimero casos de pacientes con infecciones respiratorias agudas diagnosticados en el centro
de salud del Chive, siendo un total de 70 pacientes y 7 que consultaron por neumonias.
Metodos y técnicas:

Métodos:

Se aplico el método de andlisis y sintesis para la interpretacion de los resultados obtenidos.
Procedimiento:

Se realizo el levantamiento de datos mes tras mes segun los reportes del SNIS a fin de tener
informacion confiable y fidedigna ya que a veces no coincidia la informacion de los cuadernos
con los reportes, Posteriormente se realizo la tabulacion de datos y los gréficos y célculos
correspondientes.

Criterios de inclusion: se tomo en cuenta a todos los pacientes menores de 5 afios que
acudieron al establecimiento de salud con problemas de IRAS en el periodo de Julio a
Septiembre de 2018.

Criterios de exclusién: El presente estudio no incluye mayores de 5 afios, ni menores de 5

afios que hayan acudido con otras patologias diferentes a las estudiadas.
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6. RESULTADOS

Como primera parte de esta investigacion se presenta un cuadro o tabla resumen de los

pacientes que consultaron por la patologia de estudio.

Tabla 1 porcentaje de IRAS sin neumonia atendidos de menores de 5 afios, segln sexo
en el centro de salud del Chive del Municipio de Filadelfia en el periodo de Julio a
Septiembre de 2018.

MASCULINO FEMENINO TOTAL
MESES CANTIDAD % CANTIDAD % CANTIDAD %
JULIO 21 30 8 11 29 41
AGOSTO 20 29 11 16 31 44
SEPTIEMBRE 4 6 6 8 10 15
TOTAL 45 65 25 35 70 100

Fuente: SNIS centro de salud del Chive

Interpretacion: de acuerdo a esta tabla 1 y al grafico 1 podemos observar que la mayor
cantidad de casos se presentaron en el mes de agosto con un 44% seguido por los meses de
julio con 41% de los casos, y por ultimo el mes de septiembre con un 14%.

Analizando los casos segun el sexo, tenemos que el 65% de los casos se presentaron en

varones, y el 35% en mujeres.
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GRAFICO 1 PORCENTAJE DE IRAS SIN NEUMONIA EN MENORES DE 5 ANOS ATENDIDOS EN

EL CENTRO DE SALUD CHIVE ENTRE JULIO Y SEPTIEMBRE DE 2018

% 100
TOTAL
SEPTIEMBRE
AGOSTO
JULIO
0 20 40 60 80 100 120
JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE TOTAL %
% 41 44 15 100
total 29 31 10 70 100
mujeres 8 11 6 25 35
varones 21 20 4 45 65

FUENTE:"SNIS/VE MUNICIPIO FILADELFIA

Interpretacion: de acuerdo al grafico 1 podemos observar que la mayor cantidad de casos se

presentaron en el mes de agosto con un 44% seguido por los meses de julio con 41% de los

casos, y por ultimo el mes de septiembre con un 15%.

Analizando los casos segun el sexo, tenemos que el 65% de los casos se presentaron en

varones, y el 35% en mujeres.

La incidencia de IRAS para este periodo de estudio es de 318 por cada mil menores de 5 afios

gue enferman de IRAS en la localidad de El Chive.
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Tabla 2 PORCENTAJE DE IRAS CON NEUMONIA ATENDIDOS DE MENORES DE 5 ANOS,
SEGUN SEXO EN EL CENTRO DE SALUD EL CHIVE PERIODO DE JULIO A SEPTIEMBRE DE

2018

MASCULINO FEMENINO TOTAL

MESES

CANTIDAD % CANTIDAD % CANTIDAD %
JULIO 4 58 1 14 5 72
AGOSTO 1 14 0 0 1 14
SEPTIEMBRE 0 0 1 14 1 14
TOTAL 5 72 2 28 7 100

Fuente: SNIS centro de salud de El Chive

INTERPRETACION: de acuerdo a esta tabla se puede observar que un 72% de los casos de

neumonia se presento en el mes de julio, un 14% en agosto y otro 14% en septiembre.

Segun el sexo, el 72% son varones y 28% mujeres que enfermaron con neumonia en el

periodo de estudio.
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GRAFICO 2 IRAS CON NEUMONIA EN MENORES DE 5 ANOS ATENDIDOS EN EL CENTRO DE
SALUD EL CHIVE ENTRE JULIO Y SEPTIEMBRE DE 2018 SEGUN SEXO

ENTE: SNIS/VE MUNICIPID ACADELFIA
INTERPRETACION: de acuerdo a este grafico se puede observar que un 72% de los casos

de neumonia se presento en el mes de julio, un 14% en agosto y otro 14% en septiembre.
Segun el sexo, el 72% son varones y 28% mujeres que enfermaron con neumonia en el

periodo de estudio.

La incidencia de neumonias para este periodo de estudio es de 31.8 por cada mil nifios

menores de 5 afos.
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GRAFICO 3 IRAS SIN NEUMONIA ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD EL CHIVE DE JULIO
A SEPTIEMBRE DE 2018 SEGUN EDAD
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Interpretacion: en el presente grafico podemos observar que el 70 % de los pacientes

captados en el periodo de estudio corresponden a nifios y nifias comprendidos en las edades de

1 a 4 afios, considerandose el grupo con mayor riesgo de padecer de infecciones respiratorias

agudas, seguida con un 17% por el grupo etareo de menores de 6 meses, y 13% en el grupo

etareo de 6 meses a menores de 1 afio.

64



GRAFICO 4 NEUMONIAS EN MENORES DE 5 ANOS ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD EL

CHIVE ENTRE JULIO Y SEPTIEMBRE DE 2018 SEGUN EDAD
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Interpretacion: en el caso de las neumonias atendidas en el establecimiento de salud

observamos que el 57% de los casos de neumonias se presentaron en los nifios y nifias de 1 a 4

afios de edad, el 29% en el grupo de 6 meses a menores de 1 afio y el 14% en los menores de 6

meses.
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos para este periodo de estudio se pudo observar que la
incidencia de IRAS sin neumonia es de 318 por cada mil menores de 5 afios.

En cuanto a las neumonias tambien se calculo la incidencia para este periodo de estudio,
siendo de 31.8 por cada mil nifios menores de 5 afios.

Es importante identificar el mes con mayor cantidad de casos ya que coincide
epidemioldgicamente hablando con el periodo de invierno, ya que el 44% de los casos de
presentaron casi finalizando la estacion, y 41% de los casos en el mes de julio, y 15% en el
mes de septiembre.

En cuanto al sexo se pudo observar que el sexo masculino esta mas propenso a enfermar,

ya que el 65% de los casos corresponde a varones, y el 35% se presentaron en mujeres

En lo que se refiere a las IRAS sin neumonia, el grupo de 1 afio a menores de 5 afios, se
encuentra en primer lugar con un70 % de los casos reportados, seguido de los menores de
6 meses con un 17% y el grupo etareo de 6 meses a menores de 1 afio con un 13%.

En cuanto a las neumonias el grupo afectado con un 57% es igual el grupo de 1 a menores
de 5 afios, seguido por el grupo de 6 meses a menores de 1 afio con un 29% 'y por Gltimo
los menores de 6 meses con 14%

Es importante en general tener en cuenta las condiciones de vivienda de la comunidad, ya
gue en su mayoria no cuentan con servicios basicos funcionales, siendo mas propensos a
tener otras patologias, ya que las condiciones de higiene y las condiciones sanitarias no
son adecuadas.

Se debe tener presente también la importancia del diagnostico oportuno de casos ya que

muchas de las neumonias que se presentaron son consecuencia de las IRAS mal tratadas o
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mal manejadas, pues los familiares esperan a realizar tratamientos en domicilio o con

medicina tradicional antes de acudir a los establecimientos de salud.

7.2. RECOMENDACIONES

Las recomendaciones estan dirigidas a mejorar el registro de los nifios menores de 5 afios que
acudieron al establecimiento de salud de filadelfia con alguna patologia respiratoria a fin de
verificar cuantas veces enferma el mismo nifio en un determinado periodo, ya que como
mencionamos cada mes que el nifio retorna a la consulta medica por problemas de IRAS es
considerado un caso nuevo.

Es importante ademas tener presente las recomendaciones que hace la OMS al respecto de las
IRAS: Los principios de la prevencion y el control de las infecciones durante la atencion al
paciente con infeccion respiratoria aguda son:

« la deteccion temprana y rapida de los pacientes;

» la aplicacion de las precauciones corrientes de prevencion y control de infecciones
(precauciones estandares) con todos los pacientes;

* la aplicacion de precauciones complementarias con determinados pacientes (por ejemplo,
segun la presuncion diagndstica);

* ¢l establecimiento de una infraestructura de prevencion y control de infecciones en la
institucion de atencion de la salud que respalde ese tipo de medidas.

Las estrategias de prevencion y control de infecciones en los establecimientos de atencion
sanitaria se suelen basar en la deteccion temprana y el control de la fuente, las medidas
administrativas de control, los controles ambientales y de ingenieria y el equipo de proteccién
personal.

Importante trabajar con las madres en la orientacion sobre los signos de peligro en general
para explicarles cuando deben llevar a su nifio o nifia a la consulta medica y no esperar a que
se complique.

Ademas se debe trabajar en la prevencion de estas patologias en meses previos al periodo de

invierno, a fin de evitar complicaciones por esta patologia.
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Seria interesante también poder realizar las siguientes investigaciones de continuidad:

Realizar estudios de casos y controles, para poder identificar los riesgos que llevan a enfermar
a los menores de 5 afos.

Realizar ademas investigaciones sobre el uso y abuso de antibioticos, ya que muchas de las
madres estan acostumbradas a acudir primero a la farmacia antes de ir a buscar atencion

medica, y como sabemos la automedicacion trae consecuencias futuras.
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