—
o=
[
—
=
fimid
(o2
=T
e
-
b=t
[7C
e
[
=
(il
-
o
]
=
(52
)
=L
—
2
E
(2
)
e
wl
E
o
(7¢.
fieid
=
(7¢]
fetisd
(o]
==L
(o]
fmid
—
2=
bl
It
=
el




Ed|C|on

Enfermedades Vegpiraloriag

MAS FRECUENTES EN LA PEDIATRIA

Lic. Virginia Esmeralda Pincay Pin
Lic. Leonidas Miguel Bernal Gutierrez
Lic. Zoila Lissette Saldarriaga Veliz
Lic. Arianna Cristhel Lopez Baque
Lic. Ana Joselyn Parrales Choez
Lic. Johana Lourdes Velez Vite
Lic. Yomaira Estefania Pincay Reyes
Lic. Karen Ximena Cardenas Santos
Dra. Viviana Alexandra Cardenas Santos
Lic. Dolores Maria Delgado Zambrano

EDICIONES MAWIL



MAS FRECUENTES EN LA PEDIATRIA

Autores lwestigadores

Lic. Virginia Esmeralda Pincay Pin

Magister en Gerencia en Salud para el Desarrollo Local,
Doctoranda en Ciencias Biomédicas;

Licenciada en Enfermeria;

Universidad Estatal del Sur de Manabi; Jipijapa, Ecuador;
virginia.pincay@unesum.edu.ec

@ https://orcid.org/0000-0001-8776-5433

Lic. Ledonidas Miguel Bernal Gutiérrez

Licenciado en Enfermeria;

Diplomado en Hemodidlisis para Enfermeria;

Investigador Independiente; 24 de Mayo-Manabi-Ecuador;
miguelbernalgutierrezZ94@gmail.com

@ https://orcid.org/0000-0001-5146-2342

Lic. Zoila Lissette Saldarriaga Veliz
Licenciada en Enfermeria;

Diplomado en Hemodidlisis para Enfermeria;
Investigadora Independiente; Manta, Ecuador;
lissettesaldarriaga227@gmail.com

@ https://orcid.org/0000-0003-3937-5398



MAS FRECUENTES EN LA PEDIATRIA
I T T TR

Lic. Arianna Cristhel Lopez Baque
Licenciada en Enfermeria;

Investigadora Independiente; Jipijapa, Ecuador;
ariana-cristhel@outlook.com

@ https://orcid.org/0000-0003-2985-0327

Lic. Ana Joselyn Parrales Choez

Licenciada en Enfermeria;

Magister en Gestion de la Seguridad Clinica del Paciente y Atencion
de la Calidad Sanitaria;

Universidad Estatal del Sur de Manabi; Jipijapa, Ecuador;
joselynparrales@hotmail.com

@® https://orcid.org/0000-0001-9763-5122

Lic. Johana Lourdes Vélez Vite
Licenciada en Enfermeria;

Investigadora Independiente; Manta, Ecuador;
hanaluly@hotmail.es

@ https://orcid.org/0000-0002-0897-8543

Lic. Yomaira Estefania Pincay Reyes

Master en Gestion de la Seguridad Clinica del

Paciente y Calidad de la Atencion Sanitaria;

Diplomado en Educacién Continua en Liderazgo;

Licenciada en Enfermeria; Universidad Estatal del Sur de Manabi;
Jipijapa, Ecuador;

@® https://orcid.org/0000-0002-9457-2629

Lic. Karen Ximena Cardenas Santos
Magister Gerencia en Salud para el Desarrollo Local;
Especialista en Atencion Primaria de la Salud;
Licenciada en Enfermeria;

Investigadora Independiente; Manta, Ecuador;
karencita_2419@hotmail.com

@ https://orcid.org/0000-0002-7060-9511



Enfermedades Respivalriag
TR e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
Dra. Viviana Alexandra Cardenas Santos
Magister en Salud Ocupacional; Médico General;
Investigadora Independiente; Manta, Ecuador;
levivi_22@hotmail.com
@® https://orcid.org/0000-0002-2399-4672

Lic. Dolores Maria Delgado Zambrano
Magister Emergencias Médicas; Licenciada en Enfermeria;

Universidad Estatal del Sur de Manabi; Jipijapa, Ecuador;
domadeza@hotmail.com

@ https://orcid.org/0000-0001-6970-3415



MAS FRECUENTES EN LA PEDIATRIA

Reviseres Acadinmicos

Yanetzi Loimig Arteaga Yanez

Magister en Cuidado Integral al Adulto Criticamente Enfermo;
Especialista en Enfermeria Perioperatoria;

Licenciada en Enfermeria; Coordinadora de la Carrera de Enfermeria,
Universidad Metropolitana Guayaquil; Guayaquil, Ecuador;
yanetziarteaga@gmail.com

@® htps://orcid.org/0000-0002-1004-255X

Cruz Xiomara Peraza de Aparicio

PhD. en Ciencias de la Educacion;

PhD. en Desarrollo Social;

Especialista en Medicina General de Familia Médico Cirujano;
Docente Titular de la Universidad Metropolitana,

Carrera de Enfermeria Guayaquil; Guayaquil, Ecuador;
xiomaparicio199@hotmail.com

@® htps://orcid.org/0000-0003-2588-970X



c z Z E o s gcc E g

Lic. Virginia Esmeralda Pincay Pin

Lic. Lednidas Miguel Bernal Gutiérrez

Lic. Zoila Lissette Saldarriaga Veliz

Lic. Arianna Cristhel Lopez Baque

Lic. Ana Joselyn Parrales Choez
AUTORES:  |ic. Johana Lourdes Vélez Vite

Lic. Yomaira Estefania Pincay Reyes

Lic. Karen Ximena Cardenas Santos

Dra. Viviana Alexandra Cardenas Santos

Lic. Dolores Maria Delgado Zambrano

Titulo: Enfermedades Respiratorias mas frecuentes en la pediatria

Descriptores: Ciencias médicas; Pediatria; Enfermedades Respiratorias; Atencion médica.
Codigo UNESCO: 3201 Ciencias Clinicas
Clasificacion Decimal Dewey/Cutter: 618.9/P651
Area: Ciencias Médicas

Edicion: 1¢-

ISBN: 978-9942-602-61-9

Editorial: Mawil Publicaciones de Ecuador, 2022
Ciudad, Pais: Quito, Ecuador

Formato: 148 x 210 mm.

Paginas: 153

DOI: https://doi.org/10.26820/978-9942-602-61-9

Texto para docentes y estudiantes universitarios
El proyecto didactico Enfermedades Respiratorias mas frecuentes en la pediatria, es una obra
colectiva escrita por varios autores y publicada por MAWIL; publicacion revisada por el equipo profe-
sional y editorial siguiendo los lineamientos y estructuras establecidos por el departamento de publi-
caciones de MAWIL de New Jersey.
© Reservados todos los derechos. La reproduccion parcial o total queda estrictamente
prohibida, sin la autorizacion expresa de los autores, bajo sanciones establecidas en las leyes, por
cualquier medio o procedimiento.

Director Académico: PhD. Jose Maria Lalama Aguirre

Direccion Central MAWIL: Office 18 Center Avenue Caldwell; New Jersey # 07006
Gerencia Editorial MAWIL-Ecuador: Mg. Vanessa Pamela Quishpe Morocho
Editor de Arte y Diseiio: Lic. Eduardo Flores, Arg. Alfredo Diaz

Corrector de estilo: Lic. Marcelo Acuiia Cifuentes



Enfermedades Regpiratorias

MAS FRECUENTES EN LA PEDIATRIA

NSIES




Enfermedandes Kespoiraloriag

ProOIOgO ..o 20
IO UG CION e 27

Capitulo I.
Las infecciones respiratorias en la infancia.................................... 32

Capitulo Il.
La BronQUIOIITIS ..o 45

Capitulo lll.
B A M 56

Capitulo IV.
Bl RINOVITUS oo 66

Capitulo V.
BrONQUITIS ..ooiiii i 73

Capitulo VI.
LA N UM ON A e 80

Capitulo VII.
ALBTGIA e 90

Capitulo VIII.
BronCoO-NEUMONIA ..o 101

Capitulo IX.
Complicaciones mas frecuentes de las
INfECCIONES reSPIratorias ..........vvvviiie i, 109

Capitulo X.
Como prevenir las infecciones respiratorias. ............ccccccccn 119



MAS FRECUENTES EN LA PEDIATRIA
I LN

Capitulo XI.
Faringitis y amigdalitiS...........oiii 126

Capitulo XII.
Ejemplo de la metodologia NANDA/ NIC/ NOC

en enfermedades respiratorias pediatricas. ...............ccccccovvvieeenn. 135
CONCIUSIONES ... 139
RefereNCIAS ... 143



Ed|C|on

Enfermedades Vegpiraloriag

MAS FRECUENTES EN LA PEDIATRIA

NDICE

TABLAS




MAS FRECUENTES EN LA PEDIATRIA
I T T TR

Tabla 1 Estadisticas internacionales por region

Covid-19 al B0/09/27 ... 22
Tabla 2 Resumen de Prevalencia e Incidencia de las IRA ............. 36
Tabla 3 Frecuencias promedio de registro de IRA

EN LatiNnOamMEBIICaA. .. ... 40
Tabla 4 Clasificacion de l0s virus respiratorioS ..., 41
Tabla 5 Resumen Prevalencia e Incidencia de Bronquiolitis .......... 48
Tabla 6 Plan de Atenciéon de Enfermeria en

paciente pediatrico con BronQuiolitis.............cooooiiiiiiiii 53
Tabla 7 Resumen de prevalencia e incidencia de Asma................ 59
Tabla 8 Prevalencia del Asma en paises en desarrollo .................. 60
Tabla 9 Plan de Atenciéon de Enfermeria en

paciente pediatriCo CON ASMA ..........oviiiiiiiiie e 65
Tabla 10 Clasificacion anatomo clinica del Catarro comun............ 68
Tabla 11 Resumen Prevalencia e Incidencia de Rinovirus ............. 69
Tabla 12 Plan de Atencion de Enfermeria en

paciente pediatrico con La RiNOVIruS.............cooooiiiiiiii i, 72
Tabla 13 Plan de Atencion de Enfermeria en

paciente pediatrico con BronQuitis ...........cocoioeiiiiiiiiii 78
Tabla 14 Agentes causales mas comunes de neumonia................ 83

Tabla 15 Sintomatologia de la NAC atipica por grupos etarios ...... 86
Tabla 16 Plan de Atencion de Enfermeria en

paciente pediatrico con Neumonia..........oooooveeiiiiiiiiiiee e, 88
Tabla 18 Plan de Atencion de Enfermeria en

paciente pediatrico con Bronco-Neumonia ............ooocooeeeiiiieiin, 107
Tabla 19 Principales medidas preventivas ante Bronquiolitis.......... 121
Tabla 20 Tabla comparativa ............ccoooiiiiiii e, 127
Tabla 21 Plan de Atencion de Enfermeria en

paciente pediatrico con FaringoamigdalitiS............c.ooooeiiiie, 132

Tabla 22 Propuesta plan de cuidado enfermero

al paciente con EPOC. Patrén manejo - percepcion de la salud ... 134
Tabla 23 Propuesta plan de cuidado enfermero

al paciente con EPOC. Patrén Nutricional-Metabdlico ................... 134
Tabla 24 Propuesta plan de cuidado enfermero al



Enfermedades ‘Respiraloria

TR e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
paciente con EPOC. Patrén Eliminacion...........cccooeeeeeeiiii, 135
Tabla 25. Propuesta plan de cuidado enfermero

al paciente con EPOC. Patrén Actividad/reposo:

respuesta PUIMONAT .......ooiiii e, 135
Tabla 26 Propuesta plan de cuidado enfermero

al paciente con EPOC. Patrén Actividad/ reposo:

respuesta cardiovasCular.............ccooooviiiiiii 136
Tabla 27 Propuesta plan de cuidado enfermero al

paciente con EPOC. Patron Actividad/ reposo:

equilibriode la enegia......cccoooiiiiiiii 136
Tabla 28 Propuesta plan de cuidado enfermero
al paciente con EPOC. Patrén reposo SUefo.............ooooovvvvvieennnn. 137
Tabla 29 Propuesta plan de cuidado enfermero
al paciente con EPOC. Patrén cognitivo- perceptual ..................... 137

12



Ed|C|on

Enfermedades Vegpiraloriag

MAS FRECUENTES EN LA PEDIATRIA

NDICE

TLUSTRACTIONES




Enfermedandes Kespoiraloriag

llustracion 1 Infecciones Respiratorias AQudas...........ccoooeeeeivnnnne. 33
llustracion 2 Sintomas de las

Infecciones Respiratorias AQudas. ... 36
llustracion 3 Infecciones Respiratorias Agudas Altas. ................... 37
llustracion 4 Infecciones Respiratorias Agudas bajas. .................. 38
llustracion 5 Clasificacion de las IRA en atencion

a presencia de Neumonia en NiN0S. . ......ccoooviiiiiiiiiiiiie e 39
llustracion 6 La bronquiolitis ............cooiiiiiiiiii e, 46
llustracion 7 Sintomas de la BronQuiolitis ...........cccooeeeiiiiiii, 47
llustracion 8 Tratamientos para la Bronquiolitis. ...............ccooeeeee 51
llustracion 9 Bronquiolos normales

Versus bronquiolos asmatiCoOS..........uviviieiiiiii e, 57
llustracion 10 Sintomas del AsSma. ..., 57
llustracion 11 Multifactorialidad predisponente

y desencadenante del asma. ..........ccooooiiii 62
llustracion 12 Tratamientos comunes para ASma. .........c..veeveeeennn. 64
llustracion 13 El RINOVIFUS. ..., 67
llustracion 14 Sintomas de afeccion por Rinovirus ........................ 71
llustracion 13 Comparacion Bronquio normal y con bronquitis. .... 74
llustracion 15 Sintomas de la BronQuitis. .........ccccoeeeeeiiiiiii, 76
llustracion 16 Afeccion pulmonar por Neumonia. ......................... 81
llustracion 17 Sintomas de la Neumonia.............cccooeeeeeieiii, 85
llustracion 18 Clasificacion de las Rinitis Alérgicas .........ccoooevvenee. 92
llustracion 19 Factores ambientales de riesgo para RA. .............. 94
llustracion 20 Sintomas de la Rinitis Alérgica. .............ooooeeiiiinnne, 95
llustracion 21 Como evitar sintomas de las alergias. ..................... 96
llustracion 22 Tratamientos mas comunes en Rinitis. ................... 97
llustracion 23 Neumonia alveolar multifocal

O DrONCONEUMONIA ....viiiii e 103
llustracion 24 Sintomas de la Bronconeumonia. ................ccc......... 104
llustracion 25 Tratamiento mas comun para Bronconeumonia. ..... 106
llustracion 26 Sintomas de la Pulmonia. ............ccccoeeeeiiii, 116
llustracion 27 Amigdala Palatina. ...........cccccoiiiii 126
llustracion 28 Bacteria EStreptoCOCO ..........covvviiiiiiiiiieiii e, 127

14



MAS FRECUENTES EN LA PEDIATRIA
e e N

llustracion 29 Faringe. ... 129
llustracion 30 Faringoamigdalitis ..., 131

15



Ed|C|on

Enfermedaddes Vegpiraloriag

MAS FRECUENTES EN LA PEDIATRIA

NDICE

GRAFICOS




MAS FRECUENTES EN LA PEDIATRIA
I LN

Grafico 1 Numero de casos confirmados de
Covid-19 en el mundo al 24/09/21, por paiS.............ccoevviiieenen, 23

17



Ed|C|on

Enfermedaddes Vegpiraloriag

MAS FRECUENTES EN LA PEDIATRIA

NDICE

FLOURAS




MAS FRECUENTES EN LA PEDIATRIA
e e N

Figura 1 Tipos de Neumonia. ..., 86

19



MAS FRECUENTES EN LA PEDIATRIA

PRALRAGO




MAS FRECUENTES EN LA PEDIATRIA
I T T TR

No es posible escribir un libro acerca de las infecciones respiratorias,
los nifios y la pediatria sin tomar en cuenta que desde marzo de 2020
fue declarada por los organismos competentes de salud a nivel inter-
nacional la pandemia por Covid-19, la enfermedad causada por el nue-
VO coronavirus conocido como SARS-CoV-2 (1). Durante las primeras
etapas de desarrollo y expansion de este fendmeno de salud publica
que ha afectado practicamente a todos los paises. De hecho, para
el momento que se escribe este prologo la cantidad de casos positi-
vos registrados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) supera
ampliamente los 234 millones y medio, y, quizas en muy corto plazo,
supere los 235 millones de personas que han sido reportados como
contagiados por esta dura enfermedad, mientras que los fallecidos la-
mentablemente estan muy cerca de los 5 millones de seres humanos.
Otros datos de interés nos dicen que cerca del 36% de los casos han
sido registrados en el continente asiatico, quienes han mostrado un
indice de letalidad de 1.6%, mientras que en Europa ha acumulado un
22% de los afectados con un 2% de letalidad. América del Norte, que
junto a Europa como region configura el llamado mundo desarrolla-
do o industrializado, muestra cifras similares con el 21% de los casos
confirmados y un indice de letalidad apenas superior. Por su parte el
llamado mundo en desarrollo tiene a la region de Latinoamérica y el
Caribe suman poco menos del 18% de los casos confirmados, pero
con un indice de letalidad que supera por un punto al exhibido por los
paises desarrollados, es decir 3.1%, siendo el mas elevado entre todas
las regiones del planeta. (2)
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Tabla 1. Estadisticas internacionales por region Covid-19 al 30/09/21

Estadisticas por regién

Regidn Confirmados Caﬁg; Cisvc; Casos / IT;; Recuperades  %Recuparados  Fallecidos  Letalidad
Asia 83.457.604 72.916 180.421 17.695 79.088.046 948% 1.331.736 1,6%
Europa 57.540.834 37.913 1226106 85.724 47444101 921%  1.017.079 2,0%
Ameérica del Norte 49.608.448 738 126.876 100.387 38.290.005 2% 1.022.279 2,1%
América del Sur 37.812.725 o] 33.620 88.513 35.815782 947%  1.155.282 31%
Africa 8.393.183 33.078 11.458 6.417 7.662.899 91.3% 211.874 2,5%
América Central y el Caribe 3.662.181 742 13.548 39.275 3.036.240 82.9% 50.244 1.6%
Australia y Oceania 230.890 107 2655 5.471 176.023 76,2% 2945 1,3%

Fuente: (2)

Otra mirada significativa del panorama de la pandemia por Covid-19
se muestra en la siguiente gréafica que corresponde a los 16paises con
mayor cantidad de casos confirmados hasta el 30 de setiembre de
2021 los inicios de la pandemia, estadistica que ha estado encabeza-
da en los ultimos meses por USA, India y Brasil, muy por encima de
los que le siguen con una brecha cercana a dos tercios: Reino Unido,
Rusia, Turquia y Francia.

22



MAS FRECUENTES EN LA PEDIATRIA
e e N

Grafico 1. Numero de casos confirmados de Covid-19 en el mundo
al 24/09/21, por pais.

*
Estados Unidos 44.314.42
India 33.766.707 ? |
Brasil 21.427.073 o
Reino Unido 7.307.036
_ =2
Rusia 7535548
Turquia 7.154.070 %
Francia 7-.013.432
=

Iran 5.587.040

Argentina 5.256.902
Espafia 4.95% 091
Colombia 4957277

italia 4 672.355

Alemania 4.241.706

Indonesia 4 216.728

México 3.664.223

Fuente: (3)

La importancia de resefiar esta informacion acerca del Covid 19 radica
en que el tema central del presente libro son las infecciones respirato-
rias mas comunes que afectan a la infancia en el mundo de hoy. El CO-
VID-19 es definido por la OMS como una enfermedad que se produce
por el contagio del virus categorizado como SARS-Cov-2 descubierto
en la ciudad de Wuhan a partir de un brote de neumonia virica atipica
notificada oficialmente el 31/12/2019. La cual atacaba principalmente
los pulmones vy al tracto respiratorio, ocasionando sintomas respirato-
rios (4)
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Durante gran parte del 2020 las estadisticas epidemioldgicas oficiales
indicaban que, aunque las personas de cualquier edad podian conta-
giarse, la mayor probabilidad de enfermar gravemente y fallecer la te-
nian los adultos mayores, edad superior a 70 afnos inicialmente y luego
los de 60 aflos 0 mas, mas aun cuando cerca del 66% de ellos presen-
tan condiciones subyacentes (1)

De acuerdo a revision sistematica realizada por Moreno Lujan (2020)

era sugestiva la informacion epidemiologica disponible para ese mo-
mento que indicaba que, aun cuando en general se considera a los
infantes como un grupo humano sensible a infecciones respiratorias,
estos han desplegado un patrén de significativa inferioridad en cuanto
a letalidad a los otros grupos etarios. (4)

Resefia Moreno Lujan (2020) que para febrero 2020 solo 2.4% de los
afectados notificados eran nifios, mientras que en latinoamérica para
abril del mismo ano eran el 4.3% de menores de 20 anos respecto a la
poblacion total afectada (4). Estudios mas recientes como en del King’s
College de Londres, resefiado por BBC News Mundo (2021), que tuvo
por proposito “analizar como la covid afecta a los ninos y como se
compara con otras enfermedades respiratorias” (5), reporta que una
gran proporcion de infantes contagiados carece de sintomas, aquellos
que los presentan solo lo padecen levemente, y sus sintomas fueron
dolor de garaganta y pérdida de olfato (5). Por su parte, un estudio de
la Academia Estadounidense de Pediatria y la Asociacion de Hospita-
les para Nifios reseflado por Mayo Clinic (2021) reporta que en USA
cerca del 13% de la totalidad de los casos de Covid-19 confirmados
corresponden a infantes, sin embargo, coinciden con la informacion
resefiada en la investigacion londinense. (6)

Esta ultima investigacion sefalada, destaca que ciertamente se han
presentado casos de ninos enfermos gravemente por la citada enfer-
medad, la mayor parte de los casos en niflos de menos de un ano de
edad, generalmente asociados a otras afecciones de base o subya-
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centes como la obesidad, diabetes y asma. Otros factores de riesgo
serian afecciones cardiacas innatas, padecimientos hereditarios, del
sistema nervioso o del metabolismo. Mencionan también una mayor
propension a la enfermedad por parte de nifos de origen hispano vy
afrodescendientes (6)

Ahora bien, ha quedado establecido de acuerdo al conocimiento al-
canzado por la ciencia actual, que el SARS-CoV-2 (coronavirus cau-
sante del Covid-19) es uno de los tres coronavirus que han causado
infecciones respiratorias en seres humanos e incluso brotes de neu-
monia mortal en el siglo XXI, aun cuando en este ultimo, y sobre todo
en ninos, los sintomas tienden a trascender al sistema respiratorio; asi
lo resefia Moreno Lujan (2020) cuando menciona a la diarrea, ademas
de la fiebre y la tos entre tales sintomas (4). De acuerdo a lo resefiado
por BBC News Mundo (2021), los mas comunes fueron: cansancio, do-
lor de cabeza, dolor de garganta y pérdida de olfato (5); por su parte
una investigacion realizada en Espafa indica que entre los sintomas
reportados se encuentran: fiebre y tos, rinorrea-congestion nasal y odi-
nofagia, fatiga o alteracion del estado general y, a nivel neurolégico, la
cefalea, asi como exantemas y afectacion de las mucosas (7)

Aun cuando definitivamente los ninos no son el grupo poblacional mas
propenso a la enfermedad del Covid-19, desde la pediatria se pre-
senta la preocupacion por el incremento, en particular en USA, de la
prevalencia de este grupo etario al 20% a partir del reinicio de clases
presenciales en las escuelas, 10 que se agrava por la expansion del
contagio con la variante Delta (100% mas contagiosa que las origina-
les) y medidas gubernamentales que restringen parte importante de
la bioseguridad que ha contenido en parte que la pandemia crezca
indefinidamente.

Y es aqui donde se conecta indudablemente el tema emergente del
Covid-19 con el del presente texto: el papel actual de la pediatria en las
enfermedades respiratorias mas frecuentes en la infancia. La Pediatria
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como especialidad de la medicina destinada a la atencién de los infan-
tes, es decir, las personas que en un futuro no muy lejano llevaran las
riendas dl las sociedades del futuro. Le corresponde desde la Atencion
Primaria, o desde la hospitalizacion o desde la consulta la deteccion,
diagnostico y tratamiento en los ninos de aquellas afecciones merman
su calidad de vida e incluso ponen en peligro su propia sobrevivencia,
como es el caso de las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA), como
por ejemplo el asma. (8)

La Pediatria en el siglo XXI, de acuerdo a lo aportado por Schonhaut
B. (2004), se plantea aportar a los individuos humanos, hoy infantes
pero que seran adultos en el futuro, el instrumental necesario para su
adaptacion frente a los retos que plantea un contexto de acelerados
cambios, a fin de que logre una vida plena y fructifera en su integra-
lidad bioldgica, psicoldgica, social y de trabajo (9); por lo que entre
sus misiones esta abatir las amenazas que significan las IRA para su
sobrevivencia. Para ello, el tema no es solo practicar la medicina cura-
tiva, sino promover la prevencion de las enfermedades, en primer lugar
mediante el aprender a llevar estilos de vida saludables, dar la mirada
lo mas totalizante y abarcante posible a la atencion de la salud, promo-
ver el avance sobre |los obstaculos que impiden la plena integracion de
todos los individuos a la sociedad, con especial énfasis en las pesadas
desigualdades, a las que se reconocen como una de las principales
causas de los ingentes problemas de salud de los nifilos de hoy y por
ende de los hombres y mujeres del futuro.

Promover el conocimeinto actualizado acerca de las IRA es un requi-
sito fundamental para el logro de tan nobles retos de la Pediatria hoy.
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A inicios de esta tercera decada del siglo XXI, la amenaza para la so-
brevivencia de toda la especie humana, e incluso sobre el planeta tal
como lo conocemos hoy, se ha hecho mucho mas patente. El cambio
climatico se evidencia con enorme dureza en la cantidad de fendéme-
nos atmosféricos que trascurren con inusual severidad, modificando
los patrones de ocurrencia tanto geograficos como de periodicidad.
Este ano ocurrieron inundaciones en paises de Europa por los eleva-
dos récords de pluviosidad, simultaneamente con las oleadas de calor,
alcanzando temperaturas no registradas anteriormente, mientras en
unas regiones los huracanes y en otras los tifones se presentaron con
enorme poder destructivo. No es casualidad entonces que a finales de
2019 emergiera una inusual y extraordinaria amenaza que haria tamba-
lear las capacidades de accion y reaccion de muchos gobiernos y so-
ciedades, que sin distingos de desarrollo industrial y riquezas, causara
la mortalidad de millones de personas, obligando a dichos gobiernos a
tomar decisiones que paralizarian las economias: la pandemia origina-
da por la aparicion de un nuevo Coronavirus en China, el SARS-CoV-2,
causante de la enfermedad conocida como Covid-19.

Este es el contexto en que se elabora el presente texto, destinado a re-
frescar la divulgacion de conocimiento cientifico actualizado respecto
a las infecciones respiratorias que atacan a los infantes a lo largo de
los afios, pero con mayor fuerza en determinadas temporadas y loca-
lidades.

Segun las estadisticas publicadas y manejadas por las distintas inves-
tigaciones publicadas, las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA), son
un problema muy importante de salud publica, en términos de morbili-
dad y mortalidad, causante de ausentismo escolar y laboral, enorme-
mente costosas para las sociedades y especialmente para las econo-
mias familiares. Alli la pediatria, como especialidad médica de atencion
a infantes y adolescentes, juega un papel heroico al detectar, diagnos-
ticar, tratar y promover, tanto la investigacion como la prevencion de
las afecciones que tanto atentan contra la calidad de vida, y mas alla,
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contra la vida misma de los nifios, nifias y adolescentes. Corresponde
a la Pediatria como disciplina cientifica, registrar la informacion epi-
demioldgica pertinente, acumulando y difundiendo conocimiento rele-
vante para avanzar en la eliminacion de tales males que aquejan a la
humanidad.

El presente libro se desarrolla en doce capitulos. En cada uno de ellos
se trata de abordar los elementos claves de cada una de las enferme-
dades que entran en la clasificacion de las mas comunes infecciones
respiratorias que sufre la infancia en estos tiempos. Se tocan los as-
pectos clave acerca de su incidencia y prevalencia a nivel mundial, en
los paises desarrollados y en desarrollo, tratando de hacer énfasis en
la informacion disponible sobre el comportamiento de tales afecciones
en Latinoamérica y el Caribe, asi como otras informaciones epidemio-
l6gicamente relevantes, como los signos y sintomas, factores de riesgo
y tratamientos mas comunes.

El primero esta destinado a indagar y comprender los aspectos resal-
tantes de las Infecciones Respiratorias Agudas en general, buscando
obtener una mirada panoramica del conjunto de tales afecciones res-
piratorias.

El segundo capitulo abre la discusion acerca de una de las afecciones
respiratorias que afecta mas a los nifios y niflas de menos de 2 afios,
la Bronquiolitis, una de las mas estudiadas en los ultimos tiempos, la
cual se caracteriza por la obstruccion general por inflamacion severa
de las vias aéreas chicas (bronquiolos), que afecta a millones de nifios
pequenos a lo ancho y largo del globo terragueo.

El tercer capitulo esta dedicado a otra de las afecciones que cuenta
con gran cantidad de estudios cientificos publicados y sobre la cual la
OMS mantiene una vigilancia especial, el Asma, enfermedad respirato-
ria de caracter cronico y no transmisible que afecta a la mayor cantidad
de personas en el mundo, con especial incidencia entre los nifios.
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El cuarto de los capitulos esta dedicado al Rinovirus como el respon-
sable causante del resfriado o catarro habitual, la cual es una de las
infecciones respiratorias altamente contagiosas que, en la cotidianidad
de los dias de la vida humana, a cualquier edad, pero especialmente
en los primeros afnos de vida, pone en peligro e incluso acaba con la
vida de muchos seres humanos cada afio.

El quinto capitulo toca como tema a una de las afecciones que mas
preocupa a padres, representantes y responsables de nifos, nifas vy
adolescentes, la bronquitis, que es una Infeccion Respiratoria Aguda
caracterizada por la inflamacion y enrojecimiento de los bronquios, es-
pecificamente la inflamacion localizada en la membrana que los en-
vuelve.

El sexto capitulo explora la informacién actualizada acerca de la neu-
monia, que es una de las infecciones respiratorias que registran alta
mortalidad tanto en adultos mayores como en niNos muy pequenos
cuyo sistema inmunoldgico se encuentre comprometido. Esta consiste
en un proceso inflamatorio del parénquima pulmonar, mostrando puru-
lencia y fluido acumulado en los alveolos e intersticios pulmonares.

El séptimo capitulo esta dedicado a las manifestaciones imperfectas
de los patrones inmunitarios de resguardo frente a entidades que flo-
tan en el ambiente y que tienden a ser, para la generalidad de sujetos,
inofensivas, pero que para los mas sensibles generan respuestas exa-
cerbadas, conocidas como alergias.

El octavo de los capitulos se dedica a la bronconeumonia, un tipo par-
ticularmente severo de neumonia distinguida por la inflamacion simul-
tanea de pulmones y bronquios.

El noveno capitulo desarrolla una mirada general de las posibles com-
plicaciones que tienden a presentarse en caso de agravamiento de las
enfermedades respiratorias aqui exploradas, mientras que el décimo
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y ultimo capitulo corresponde a las medidas preventivas que son su-
geridas por los expertos para evitar contraer las diferentes afecciones
respiratorias mas comunes en la infancia.

En el décimo capitulo se trata el tema de la faringitis y amigdalitis que
son afecciones leves de las vias respiratorias altas que suele afectar a
los nifos en periodos de mucho frio, pueden ser de origen viral o bac-
teriana.

En el onceavo capitulo se propuso un ejemplo de la taxonomia NAN-
DA NIC NOC, que es el proceso que completa el Proceso de Atencion
Enfermera (PAE) enlazando el Diagnéstico (NANDA), marcar un obje-
tivo (NOC) y aplicar las acciones necesarias (NIC) para conseguir el
objetivo que, preferiblemente, estara encaminado a la resolucion del
Diagnostico.

Finalmente, se llegan a conclusiones interesantes acerca de como la
pediatria juega un rol importantisimo en la deteccion, diagnostico y
manejo de las Infecciones Respiratorias Agudas, asi como en la gene-
racion y divulgacion de conocimiento pertinente y Util para el mejora-
miento constante de la calidad de vida de los nifos, nifias y adolescen-
tes, asi como de sus padres y responsables.
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En el aho 2017, de manera categorica, la publicacion del Foro de las
Sociedades Respiratorias Internacionales (FIRS por sus siglas en in-
glés) expresd que tanto la discapacidad como el fallecimiento humano
encuentran en las enfermedades respiratorias los origenes de mayor
relevancia en el planeta tierra, mencionando con especial énfasis la en-
fermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) como el padecimiento
sufrido por poco menos de 65 millones personas, de las que 3 millones
alcanzarian la muerte anualmente, registrandose en el tercer lugar del
ranquin mundial de causas de fallecimientos; de hecho las IRA ataca-
rfan a cerca del 15% de la poblacion mundial, con afeccion grave; para
unos 3 millones de pacientes. (10)

Resfriado comiin

Enformedad e {ral

_Ba'onqultla

Neumonia
nflamacion de |:|||||T||':|'|I'_-"7

llustracion 1. Infecciones Respiratorias Agudas.

Fuente: (11)

33



Enfermedades ‘Regpiralorias

TR e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
Cuando en el argot médico se habla de infecciones respiratorias, en
particular aquellas a las que se les califica de Agudas (IRA), se estan
refiriendo a un relativamente numeroso grupo de afecciones de la salud
de pacientes de cualquier edad, en la cual se ve comprometido, bien
sea las vias respiratorias superiores, las inferiores o0 ambas, a partir del
contacto con agentes patdgenos microscopicos que pudieran ser virus
0 bacterias, combinacion de ellas o, en mucho menor cantidad de ca-

sos, hongos, especificamente con la duracion del avance inferior a 15
dias. (12), (13), (14)

La importancia del estudio de tales afecciones la resalta Vazquez-Gar-
cia, Salas-Hernandez, Pérez padilla, & Montes de Oca al compartir
cifras aportadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), or-
ganismo que, para el ano de la publicacion de su articulo, calculaba
en cerca de 3,9 la cantidad de millones de fallecimientos anuales, a
escala mundial, atribuido a las infecciones respiratorias agudas; igual-
mente, que cerca de 600 millones de casos de influenza estacional se
registran anualmente, con una incidencia cercana a los 3 millones de
casos graves y una mortalidad que pudiera alcanzar las 500 mil de-
funciones (15). Tan es asi que, para el afio 2013, segun registra Ferkol
& Schraufnagel (2013), las investigaciones registradas por el Foro de
Sociedades Respiratorias Internacionales, ubicaron las IRA, junto con
el asma, como parte de las enfermedades de vias aéreas de superior
acaecimiento a escala universal (16), estimandose que poco menos de
4 millones de decesos anuales corresponderian a las IRA, siendo “cau-
sa principal de muertes entre nifios menores de 5 afnos de edad” (10);
situacion ésta que se mantiene hasta afios cercanos a 2020, cuando
sigue colocandose entre las tres primeras causas de discapacidad y
muerte, mientras la cifra de mortalidad se calcula en 9 millones de ni-
flos menores a 5 anos. (17)

De manera tal que, complementa Rosado Mera & Martinez Pirela (2018),
en el ranquin de causas de mortalidad en sociedades industrializadas,
las IRA estarian en un tercer lugar, con una incidencia de mayor can-
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tidad de complicaciones en vias aéreas en infantes en edades que no
alcanzan aun los diez afos, de cuyas afecciones cerca del 90 % serian
ocasionadas por virus. (12)

En este orden de ideas, Arraut Collazos & Lesmes Agudelo (2015)
apunta que las IRA son consideradas entre las mas destacadas afec-
ciones que conllevan mortalidad (18), mientras que Flores Quintero
(2020) aporta que, para el ano 2015, la OMS calculaba que en el con-
junto de los llamados paises en vias de desarrollo, las IRA afectaban
a una proporcion de entre el 30 y el 60% de los menores de edad, con
una incidencia de poco menos del 10% de situaciones de gravedad,
cuya hospitalizacion se hace indispensable, convirtiendose en un serio
y costoso problema de salud publica para la sociedad (19). Cifras estas
que vienen incrementandose en los casos de infantes de edad inferior
a 5 anos, con recurrencia de afecciones de virus y bacterias, pues ellos
estarian mas propensos a infectarse (20). Es asi como, segun contribu-
ye Piedrahita-Agudelo & Ramirez-Granada, para el afio 2010, el 99%
de los casos de IRA y sus consecuentes fallecimientos en personas
en general, habrian ocurrido en los paises en vias de desarrollo, y, en
particular, se presentaria como la primera de las afecciones causantes
en tales paises de decesos de infantes que no habian alcanzado los 5
anos de edad. (21)

Por su parte, el subcontinente latinoamericano habria registrado en
tiempos recientes, previos al 2015, una cantidad anual, superior a los
cien mil fallecimientos de menores de un afio, consecuencia de las
afecciones respiratorias (21). Asimismo, puntualiz6 la Organizacion Pa-
namericana de la Salud (OPS) respecto al afio 1999, que en el mismo
territorio se habrian registrado mas de 500 mil fallecimientos en meno-
res a 5 anos, mientras que en 2002 la cifra habria alcanzado, por ese
mismo concepto, poco mas de 60 mil (22). Esto sefiala a las IRA como
la principal causa de muerte en menores de 5 afos en latinoamérica
(18)
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Tabla 2. Resumen de Prevalencia e Incidencia de las IRA.

Escala Cantidad Concepto

Mundial 3,9 millones de perso- Fallecimientos
nas

Mundial 600 millones de perso- | Casos de influenza esta-
nas cional

Mundial 3 millones de personas | Gravedaades por in-

fluenza

Sociedades industrializa- | 3er lugar Causas de mortalidad

das

Paises vias de desarrollo 30 a 60 % menores de | Afectados por IRA
edad

Paises vias de desarrollo 99% casos de IRA Mortalida anual

Latinoamérica 100 mil menores de un | Fallecimientos previos a
ano 2015

Fuentes: Diverso autores

La literatura identifica entre la sintomatologia mas usual de las IRA, con
intensidad variable en funcion a la severidad de la afeccion respirato-
ria:

TOS

DOLOR DE -
GARGANTA @ DISNEA

SINTOMAS DE
LAS ,
INFECCIDNES
RESPIRATORIAS
AGUDAS

™

RINORREA

FIEBRE

llustracion 2. Sintomas de las Infecciones Respiratorias Agudas.
Fuente: Elaboracion propia en base a (13)
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Se identifican dos grandes grupos de Infecciones de tracto respiratorio:
las del tracto respiratorio superior y las del tracto respiratorio inferior.

Las primeras son aquellas que comprometen a las fosas y senos na-
sales, a la garganta o faringe y a la laringe, causando su irritacion e
inflamacion, siendo en general de caracter leve, ademas de conllevar,
en el propio individuo, la generacion de defensas que se traducen en
pronta recuperacion (son autolimitadas) (23)

@

1.1 Rinofaringitis
aguda

@
1.2

Faringoamigdaliti
con wlceractongs o

vesiculas @

1. No Complicadas

2.1 Adenitis

1.8 - .
Fartngoamigdalitis IRA 2.2 Otitis media
con exudados o
membranas a].t as

2.3 Abscesos
periamigdalitno
¥ retrofaringeo

2. Complicadas

2.4 Sinusitis

llustracion 3. Infecciones Respiratorias Agudas Altas.
Fuente: Elaboracion propia en base a (24)

Las segundas, es decir, las del tracto respiratorio inferior, serian aque-
llas que consisten en la irritacion e inflamacion de alguno o varios de
los organos: traguea, bronquios, bronquiolos, alvéolos y pulmones;
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tendiendo a ser las que propenden a conducir a situaciones de mayor
gravedad. Entre tales se cuenta aquellas que comprometen el parén-
quima pulmonar, es decir la neumonia, o las vias respiratorias, como la
bronquitis.

@ 14 Laringitis 1.5 Laringotraguetits =4 Tm'?”“m
11 Crup bacteriana
infecciosos 0 96 Fde
'. 1.6 Laringotragucobronguifis ‘ ] B
1.2 Laringitis o ghickin
. i :
e 1. No Complicadas
. v 2.1 Atelectasia
1.3 Epiglotitts .
IRA_ 2.2 Empiema
Pulmonar o
O b . Pleural
1.7 Bronguitts ¥ aJ as
tragueobronguitis 2.8 Absceso
ﬁ pulmeonar
1.8 Bronguiolitis 2. Complicadas
. Aguda
1.9 Neumonias: lobulares, Ao ,2'4_ :
bronconenmonias, interstictales Meduastinitos 2.5 Neumotorax

llustracion 4. Infecciones Respiratorias Agudas bajas.
Fuente: Elaboracion propia basado en (24)

Otro modo de clasificar las infecciones respiratorias es aquella relativa
al grado de severidad con el cual ataca al paciente la infeccion. Asi se
trata de infecciones respiratorias agudas leves, IRA moderadas e IRA
graves (24). No obstante, se han ideado otro tipo de clasificaciones,
como aquella derivada de colocar a la neumonia como afeccion cau-
sante de mayor cantidad de fallecimientos. En este sentido se clasifi-
can las IRA, siempre bajo la guia y reconocimiento de la OMS, en:

38



MAS FRECUENTES EN LA PEDIATRIA
I LN

IRA sin

Tos v resfriado sin
oicione Neumonia

Infecciones IRA con

Tos y taguipnea sin Respiratorias Gl 5]

tiraje subcostal Agudas|RA EE:VER Telt: 1T
Tos iaquipnes,
Tos, Taquipnea Neumonia Neumonia retracciones
tiraje subcostal o Grave muy grave intercostales
retraccion esternal rechazo g ingestion
deliguidos o

alimentos y cianosis

Clasificacion de IRA en atencién
a presencia de Neumonia en

ninos

llustracion 5. Clasificacion de las IRA en atencién a presencia de

Neumonia en nifos.
Fuente: Elaboracion propia en base a (24)

En revision sistematica realizada por Calvache Castillo (2020) se logré
establecer un registro de fecuencias con las cuales se presentaron,
en una serie de estudios, las IRA en latinoamérica; apuntd que las que
aparecen como mas frecuentes, en orden de mayor a menor fueron:
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Tabla 3. Frecuencias promedio de registro de IRA en Latinoamérica.

Posicion IRA Frecuenc_:la
Promedio

1 Rinofaringitis 37.9%

2 Neumonia 31.4%

3 Catarro o Resfriado comun 31.3%

4 Amigdalitis 21.47%

5 Faringitis 20.27%

Fuente: (17)

Las otras que fueron registradas, pero aparecieron con frecuencias
menos significativas fueron: Bronquiolitis (16,5%), Sindrome de obs-
truccion bronquial cronica (4.5%), Bronquitis (3.8%) y otras IRA (8.2%)

Causas y consecuencias de las infecciones respiratorias
De acuerdo con la investigacion realizada por Molina Bravo (2015)
aproximadamente el 90% de los casos diagnosticados como IRA tie-
nen un origen etioldgico viral, lo que deja el otro 10% a origenes bac-
terianos 0 combinaciones (14). La transmision ocurre mayoritariamente
por contacto interpersonal cercano, respirando aerosoles o particulas
cargadas de gérmenes expulsados por otros seres humanos ya infec-
tados, o bien a través del contacto fisico con objetos inanimados con-
tentivos de los agentes trasmisores. (13)

Entre los virus respiratorios que pueden asociarse a la etiologia, segun
destaca Becerra, et al. (2019), se encuentran:

e \/irus sincitial Respiratorio (VSR)

e \Virus influenza

e \irus para influenza (VPI)

e Meta pneumovirus humano (20)

A los que agrega Molina Bravo (2015):
e Rinovirus
e (Coronavirus
e Adenovirus
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e (Coxsackie (14)

Entre las bacterias que causan estas infecciones pueden citarse:
e [Estreptococos pneumoniae,
e Haemophilus influenzae, y
e Streptoccocus B hemoliticos. (14)

Un trabajo mas detallado nos lo comparte Garcia Garcia, et al (2017),
quien nos propone una clasificacion completa de los virus respirato-

ros, que se comparte en la siguiente tabla:

Tabla 4. Clasificacion de los virus respiratorios.

Especie Familia Género Tipo Subgrupos
V|rus.res.p|.rator|o Paramyxoviri- Preumovirus | ARN A B
sincticial dae
Parainfluenza 1, 3 Parargglgowrl- Respirovirus | ARN 1,3
Parainfluenza 2, 4 Parargggowrl— Rubulavirus ARN 2,4
Metapneumovirus Paramyxoviri- Metapneumo— ARN 1-4
dae virus
Influenza Orthr(i)g‘wayexow— Ortomixovirus | ARN A B, C
Rinovirus Picornaviridae Rhinovirus ARN A, B, C
Adenovirus Adenoviridae MaSth:”OV" ADN AaF
Bocavirus humano Parvoviridae Bocavirus ADN 1,2,3
Coronavirus Coronaviridae Coronavirus ARN [, 1l

Fuente: (25)

La literatura resefa que entre los factores de riesgo asociados a las
IRA estarian: la no alimentacion del infante con lactancia materna, la in-
halacion cotidiana de humo de tabaco, la malnutricion y la desnutricion
(19). A estos agrega Calvache Castillo (2020) la escasa escolaridad
materna, el hacinamiento, el que el infante duerma con adultos, asi
como los antecedentes de parto pretérmino (17); mientras que Ferkol &
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Schraufnagel (2013) da un peso determinante a la exposicion a toxicos,
irritantes y otros contaminantes, por lo que afirma que las IRA tienden
a ser mas frecuentes entre familias de escasos recursos econémicos,
expuestos a respirar aire de baja calidad, que incluyen el humo origina-
do en la actividad de cocinar. (16). Esto se veria agravado por pobres'y
malos cuidados de las infecciones respiratorias leves, asi como la falta
de acceso a servicios de salud de calidad, bien sea por su escasez,
inexistencia o porque los costos de acceder son muy elevados (25)

Entre las consecuencias derivadas de la exposicion de infantes a In-
fecciones Respiratorias Agudas, segun destaca Ferreira-Guerrero, et
al. (2013), esta la propension a desencadenar otras complicaciones de
salud, destacando entre ellas el deterioro nutricional del infante, adicio-
nal a impactos en su situacion cognitiva y social (26) . Por supuesto, la
consecuencia mas lamentable de las infecciones respiratorias agudas
son los numerosos fallecimientos que se producen todos los afios.

En cuanto a los tratamientos mas comunes para las IRA, el Centro para

el Desarrollo de la Farmacoepidemiologia (2002) comparte la sigiente
propuesta mostrada en la ilustracion.
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Tratamiento mas comun para IRA

REFOS50O
LIQUIDOS

HOSPITALIZACION

ANTIPIRETICOS
GOTAS NASALES

ANTITUSIVOS

VAPORIZACIOMNES

ANTIMICROBI
ANOS

En relacion a los posibles tratamientos correspondientes a pacientes
afectados con IRA, en general, Becerra, et al. (2019) considera de in-
valuable provecho la acertada y oportuna determinacion de los agen-
tes infecciosos a fin de realizar la mas acertiva de las prescripciones
ajustada al tipo correspondiente de agente, bien sea hongo, virus, 0
bacteria. Esto en funcion de disminuir notablemente la aplicacion de
antibidticos, que solo son adecuados para el tratamiento de infeccio-
nes bacterianas, y su abuso conduce frecuentemente a incrementar la
resistencia a la antibioticoterapia. En el caso especifico de la influenza,
propone la aplicacion de “inhibidores de neuraminadasa” (20)

Cuidados de enfermeria durante la evaluacion pediatrica.
e Realizar una valoracion rapida y detallada de la funcién respira-
toria (30-60 segundos maximo) utilizando el TEP, para identificar

el tipo y la gravedad del problemas
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Evaluar la apariencia: tono muscular (flacido, hipoactivo).
Evaluar interaccion con el entorno: grado de alerta, reaccion al
sonido cuando se le llama por el nombre, juega interactua o re-
chaza el juego.

Valorar durante el llanto atiende al llamarlo por el nombre, permi-
te ser consolado o llora y grita de forma irritable.

Valorar si la mirada es fija o perdida, mantiene los ojos abiertos,
abre los 0jos como respuesta a la llamada, ojos cerrados, reac-
cion pupilar presente.

Evaluar el lenguaje: balbuceo, habla o esta callado, iniciar una
conversacion para saber si esta orientado en el tiempo y espa-
cio, o0 esta desorientado y confuso, el paciente inconsciente no
responde al llamado.

Evaluar la respiracion: esfuerzo respiratorio, aleteo nasal, retrac-
ciones, uso de musculos intercostales cada vez gque se intenta
inhalar.

Escuchar ruidos respiratorios audibles como estridor, quejidos o
sibilancias, tos, ronquera o incapacidad de digerir la saliva.
Valorar la perfusion de la piel: color, palidez, cianosis, observar
signos de hemorragia dentro la piel, petequias o0 manchas pur-
puras.

Verificar la permeabilidad de las fosas nasales y bucales que se
encuentren despejadas, libres de secreciones y objetos extra-
NoS.

Observar la presencia de movimientos de térax y abdomen, es-
fuerzo inspiratorio con retracciones, ruidos respiratorios con es-
tridor agudo. (28)
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Capitulo Il. La bronquiolitis

A pesar de no registrarse una definicion consensual, entre los espe-
cialistas acerca de la categorizacion de la bronquiolitis, estos tienden
a coincidir en que se trataria de un primer evento de complicacion res-
piratoria con sibilancias en infantes de edad inferior a dos afios (29),
(18), (30), (31), incluso antes de los primeros 12 meses de vida (32).

BRONQUIOLITIS

&

BRONQUIOLOS

INFLAMADOS
MoOco

llustracion 6. La bronquiolitis.
Fuente: (33)

Se trataria de un sindrome clinico diferenciado por comenzar manifes-
tandose a través de sintomas de infeccion de tracto respiratorio supe-
rior, tales como la rinorrea (29), (31) pero que en corto plazo se traduce
en la obstruccion general por inflamacion severa de las vias aéreas
chicas (bronquiolos) (30), edema y necrosis de células epiteliales (32),
(18) con la consecuente dificultad respiratoria del nifio, que se mani-
fiesta en sibilancias y/ crepitantes o ruidos bronquiales (29), (30), (31),
(25); asi como en abundante moco, respiracion rapida y broncoespas-
mo (18), (30).
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SINTOMAS DE general
LA e
BRONQUIOLITIS  Vias chicas

/A o Sy 74
llustracion 7. Sintomas de la Bronquiolitis.

Otro elemento que es mencionado de manera general en la literatura
es que se trata de la infeccion de origen viral mas comun y prevalente
durante el periodo de la infancia a nivel mundial (18), presentandose
con mas frecuencia en niflos que en nifias (34), que aun cuando en
muchos casos sea solo leve, con cierta frecuencia conlleva incluso a
insuficiencia respiratoria. (35)

Aun cuando esta IRA es conocida desde tiempos ignotos, segun los
registros es solo a partir de 1940 cuando se le atribuye el nombre con
el cual es hoy dia conocida, habiéndose incorporado como descriptor
MES desde 1967. (34)
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Los registros de prevalencia publicados indican que para 2014, se-
gun comenta Del Toro Rodriguez, et.al., las hospitalizaciones por este
padecimiento llevaron a internado hospitalario a 3.4 millones de ninos
de edad inferior a 2 afios a escala mundial, de los cuales se habrian
producido poco menos de 200 mil muertes, alcanzando en los paises
desarrollados el 99% de tal cifra (30), (35). Otro dato compartido por
este autor es que la incidencia global abarcaria a unos 33 millones de
infantes con edades inferiores a 5 afios, distribuidos de tal manera que
los paises industrializados acumularon la mitad de lo que se habria
presentado en los llamados paises en vias de desarrollo. (30)

Tabla 5. Resumen Prevalencia e Incidencia de Bronquiolitis.
Escala Cantidad Concepto
3,4 millones de niflos me-

Mundial ~ Internados hospitalarios
nores a 2afos
Mundial 200 mil I’]IHONS menores a Muertes
2afios
Mundial 33 millones de infantes Incidencia global

menores de 5 anos
Sociedades industriali- | 50% de incidencia de pai-

Incidencia global

zadas ses en desarrollo
Paises vias de desarro- [ 50 % mas que industriali- | Afectados por bronquio-
llo zados litis
. L o : Fallecimientos previos a
O,
Latinoamérica 60% incidencia 5015virus VSR

En el mismo orden de ideas, se registra que en Reino Unido entre 2010
y 2014 el incremento de casos de bronquiolitis fue significativo, pasan-
do de 33.472 en el limite inferior a 81.787 de nifos hospitalizados al
final de periodo mencionado (30), en tanto que en Espafa, a finales de
la segunda década del siglo XXI, la prevalencia se ubicaba en cerca
de 25 por cada 1000 ninos (34), siendo en el mismo periodo en los EUA
la cantidad de 172 mil hospitalizaciones anuales por bronquiolitis (35),
lo cual supondria cerca del 18% de la totalidad de las hospitalizaciones
pediatricas de ese pais (25).
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Arraut Collazos & Lesmes Agudelo expresa que para 2014, en el sub-
continente latinoamericano el mayor numero de contagios corresponde
al virus VSR, alcanzando una incidencia de 60%, la que en Colombia
se calcularia en 30% para 2012 (18), aun cuando Estrada, et.al. (35)
destaca que su incidencia llegaria incluso a 70%. El segundo de los
virus en importancia en el contagio de la enfermedad es el Rinovirus.

Causas y consecuencias de la bronquiolitis
El origen de la afeccion conocida como bronquiolitis es de caracter
viral, entrando entre las enfermedades calificadas como autolimitadas,
siendo los mas resaltantes agentes infecciosos:

e ¢l Virus Sincitial Respiratorio (VSR)

e |a parainfluenza 1,2y 3,

e el adenovirus,

e |ainfluenzaAyBy

e ¢l rinovirusi (13,35).

e El bocavirus (HBoV)

e El metapneumovirus (hMPV) (25)

Segun Estrada, Vesga, & Restrepo, el contagio a estos infantes de edad
inferior a 2 afos se deberia, en primera instancia, al contacto personal
con quienes a su vez hayan tenido contacto fisico directo con objetos
inanimados que han sido infectados con los virus mencionados (35),
y/o con particulas de saliva contaminada o secresiones nasales (36).
La incubacion en el huesped se produce en un periodo que va desde
los 2 a los 8 dias, manifestandose la afeccion durante un periodo que
va desde un minimo de 3 dias en ninos cuyo sistema inmunolégico
funciona adecuadamente, hasta un limite superior aproximado de 4
semanas en lactantes y otros infantes cuyo sistema inmune esté debi-
litado. (35)

Los autores mencionan como factores de riesgo de importancia:
e | a condicion de nino prematuro, es decir entre otras cosas que
haya nacido antes del tiempo normal o con muy bajo peso,
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e Madre menor a 20 afios,
e [ a ausencia de lactancia materna,
e Asistencia aguarderias,
e Elpadecer enfermedades neuroldgicas, neuromusculares o car-
diacas congénitas,
e Padecer de inmunodeficiencia;
e El vivir en hacinamiento,
e [Estar expuesto cotidianamente a humo de tabaco,
e Bajo nivel socioecondmico y pobreza
e Exposicion a polucion (25), (18)
e Presencia de hermanos mayores con infecciones respiratorias
(36)

Entre las consecuencias mas mencionadas por la literatura esta la alta
probabilidad de fallecimiento si la afeccion resulta agravada.

No pareciera existir consenso en la literatura respecto al modo ade-
cuado de tratar la bronquiolitis. Al respecto Del Toro Rodriguez, et al
expresa que muchos especialistas de la pediatria continuan recetando
tratamientos que fueron usuales en epocas anteriores, pero que luego
han sido desaconsejados; es el caso de la administracion de bronco-
dilatadores, corticoides, antivirales y antibiéticos (30).

Aun cuando no hay tratamientos 100% efectivamente probados, este

IRA ha sido manejada con tratamientos farmacolégicos y otros no far-
macologicos:
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1.1 Outgeno por @ @
Canula nasal de L4 Solurtan salina o
alto fluje ® hipertonica 1.5 Suifato de Zinc
nebulizada @
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1. Farmacologicos
2.1 Saporte
Laarigeny Nutriciaial
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o __la Bronquiolitis
1.7 No hay tratamientas
1005 efeetivos 2.3 Dijar curso
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enfermedad
2. No |
Farmacologicos
2.8 Ventilacian

24 Drenaje tnirapulmonar
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asistido

llustracion 8. Tratamientos para la Bronquiolitis.
Fuente: (35)

Es asi como Jiménez Garcia, et al (31), en su estudio de revision siste-
matica, establece que aquellas usuales nebulizaciones de adrenalina,
ni la solucion salina hipertonica y aun ni siquiera la antibioticoterapia
presentan resultados significativamente favorable en la superacion de
los sintoas de la bronquiolitis (35).

De manera tal que se ha conseguido como consenso el tomar dis-
posiciones de apoyo o0 soporte, sin aplicacion de farmacos (25), (29)
tal como los aconseja la Sociedad Canadiense de Pediatria asi como
la Academia Estadounidense de Pediatria, quienes solo sugeririan la
inhalacion de solucion salina hipertonica en caso de agravamiento y
hospitalizacion (Kuzik, 2016), mientras que el resto de los casos por
su levedad deberian ser cuidados en casa des obstruyendo las vias
nasales a traves de limpiezas y succiones nasales solo con solucion
fisiologica, promover postura facilitadora de la respiracion alzando la
cabecera de la camita (25), a lo que se agregaria un importante so-
porte nutricional e hidratacion, solo forzada endovenosa en caso de
rechazo alimentario (35)

51



Enfermedandes Kespoiraloriag

Cuidados de enfermeria durante la bronquiolitis
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Informar a los familiares y cuidadores de la utilidad del lavado
de manos para intentar evitar de esta manera el contagio.
Limitar el nUmero de visitas a los nifios enfermos, especialmente
en aquellos mas pequenos o prematuros.

Evitar poner a los nifios en contacto con personas que padez-
can sintomas respiratorios y evitar ambientes que tengan alto
riesgo de contagio.

Evitar exponer a los nifios al tabaco.

Educar a familiares y cuidadores sobre los signos y sintomas
tipicos de la bronquiolitis aguda.

Fomentar la lactancia materna entre las madres de los recien
nacidos

Realizar higiene de manos, tanto antes como después de reali-
zar un procedimiento y/o estar en contacto con el lactante y su
entorno.

Vigilar las constantes vitales, sobre todo la frecuencia respirato-
ria y la pulsioximetria.

Certificar la necesidad de oxigenoterapia (oxigeno humedo). Vi-
gilar de manera estricta los signos y sintomas del sindrome de
dificultad respiratoria.

Controlar la administracion y eliminacion de los liquidos (balance
hidrico). Los nifios que padecen bronquiolitis presentan poco ape-
tito, se cansan durante las tomas de pecho con mucha facilidad y
pueden llegar a tener vomitos y atragantamientos. Para ayudarles
se deben distribuir las tomas en el tiempo (administrandoles menos
cantidades de alimento, pero mas repartido en el tiempo).

Antes de comer y de dormir conviene limpiar las fosas nasales
realzando un lavado nasal (administrar suero fisiolégico via na-
sal y luego aspirar la mucosidad). Ensefar la técnica a la familia
y dar apoyo terapéutico.

Mantener al lactante en una postura y ambiente adecuados (re-
comendable posicion semifowler con la que mejorara su respi-
racion). (37)
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Tabla 6. Plan de Atencidon de Enfermeria en paciente pediatrico con

Bronquiolitis.
Valoracion
SIGNOS VITALES EXPLORACION FiSICA
Tensioén Arterial: 85/53 Talla: 80,50 cm
Frecuencia Cardiaca: 110 ppm Peso: 11 kg
Frecuencia Respiratoria: 35 rpm Otros:
Temperatura axilar: 38,7°C Paciente consciente y orientada
Saturacion de O2: 97% basal Hemodindmicamente estable
SatO2 basal estable
No alteraciones en ECG
Diagndstico
El nifio presenta rinorrea, fiebre de 38, 4% desde hace 2 dias, pérdida reciente del apetito, silbi-
dos en el pecho y apatia. En las urgencias pediatricas es diagnosticado de bronquiolitis
Planeacion
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1. Patron respiratorio ineficaz: r/c infeccion respiratoria m/p dificultad respiratoria

PROCEDIMIENTO:

Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.

Evaluar el movimiento toracico.

Evaluar el movimiento torécico, observando la simetria, utilizaciéon de musculos accesorios y retracciones de musculos intercostales y supraclaviculares.
Observar si se producen respiraciones ruidosas, como estridor o ronquidos.

*Manejo de la via aérea: Asegurar la permeabilidad de la via aérea.

PROCEDIMIENTO:

Vigilar el estado respiratorio y oxigenacion, segun corresponda.

Utilizar técnicas divertidas para estimular la respiracion profunda en nifios (hacer pompas de jabén, soplar un silbato, globos)

Eliminar las secreciones fomentando la tos o mediante succion.

Ensefiar a toser de manera efectiva.

eAyuda a la ventilacion: Estimulaciones de un esquema respiratorio espontaneo 6ptimo que maximice el intercambio de oxigeno y diéxido de carbono en los
pulmones.

PROCEDIMIENTO:

Mantener una via aérea permeable.

Colocar al paciente de forma que se alivie la disnea.

Observar si hay fatiga muscular respiratoria.

Iniciar y mantener oxigeno suplementario, segun prescripcion.

2.Deterioro del intercambio gaseoso: r/c desequilibrio en la relacién ventilacién/perfusion m/p frecuencia, ritmo y capacidad respiratorios anormales
PROCEDIMIENTO:

Eliminar las secreciones bucales, nasales y traqueales, segun corresponda.

Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

Administrar oxigeno suplementario, segun érdenes.

Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioximetro, gasometria arterial), segun corresponda.

*Manejo de liquidos/electrolitos: Regular y prevenir las complicaciones derivadas de las alteraciones de los niveles de liquidos y/o electrolitos.
PROCEDIMIENTO:

Observar si los niveles de electrélitos en suero son anormales.

Monitorizar la presencia de signos y sintomas de empeoramiento de la hiperhidratacion o de la deshidratacién (p.ej: crepitantes en la auscultacion pulmonar,
poliuria/oliguria, cambios conductuales, ojos hundidos...).

Pesar a diario y valorar la evolucion.

Administrar liquidos, si esté indicado.

eMonitorizacion de signos vitales: Recogida y analisis de datos sobre el estado cardiovascular, respiratorio y de temperatura corporal para determinar y prevenir
complicaciones.

PROCEDIMIENTO:

Monitorizar la pulsioximetria.

Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y estado respiratorio segun corresponda.

Monitorizar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e hipertermia.

Identificar las causas posibles de los cambios en los signos vitales.

3.Déficit del volumen de liquidos: r/c deterioro y fallo de los mecanismos reguladores m/p sequedad de piel y mucosas e incremento de la temperatura corporal
PROCEDIMIENTO:

Verificar la orden de terapia IV.

Examinar el tipo, cantidad, fecha de caducidad y caracteristicas de la solucion, y que no haya dafios en el envase.

Comprobar las cinco reglas de la administracion correcta antes de iniciar la infusion o administraciones de las medicaciones (farmaco, dosis, paciente, via y
frecuencia correctos).

Vigilar el flujo intravenoso y el sitio de puncion IV durante la infusion.

eMonitorizacion de liquidos: Recogida y anélisis de los datos del paciente para regular el equilibrio de liquidos.

PROCEDIMIENTO:

Determinar la cantidad y tipo de ingesta de liquidos y habitos de evacuacion.

Monitorizar el peso.

Monitorizar las entradas y salidas.

Monitorizar los niveles de electrdélitos en suero y orina, segun corresponda.

e*Manejo de liquidos: Mantener el equilibrio de liquidos y prevenir las complicaciones derivadas de los niveles de liquidos anormales o no deseados.
PROCEDIMIENTO:

Contar o pesar los panales, segun corresponda.

Vigilar el estado de hidratacion (mucosas humedas, pulso adecuado y presion arterial ortostatica), segun corresponda.

Pesar a diario y controlar la evolucién.

Monitorizar los signos vitales segun corresponda.

4.Hipertermia: r/c infeccion respiratoria m/p elevacion de la temperatura corporal por encima de los limites normales.

PROCEDIMIENTO:

Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y estado respiratorio, segun corresponda.

Poner en marcha y mantener un dispositivo de control continuo de la temperatura, segun corresponda.

Identificar las causas posibles de los cambios en los signos vitales.

Monitorizar periédicamente el color, la temperatura y la humedad de la piel.

*Regulacion de la temperatura: Consecucion y mantenimiento de una temperatura corporal dentro del rango normal.

PROCEDIMIENTO:

Comprobar la temperatura al menos cada 2 horas, segun corresponda.

Observar el color y la temperatura de la piel.

Observar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e hipertermia.

Favorecer la ingesta nutricional y de liquidos adecuada.

eTratamiento de la fiebre: Tratamiento de los sintomas y afecciones relacionadas con un aumento de la temperatura corporal causado por pirégenos endégenos.
PROCEDIMIENTO:

Controlar las entradas y salidas, prestando atencion a los cambios de las pérdidas insensibles de liquidos.

Administrar medicamentos o liquidos IV ( p.ej: antipiréticos, antibiéticos y agentes antiescalofrios) .

No administrar aspirinas a los nifios.

Cubrir al paciente con una manta o ropa ligera, dependiendo de la fase de la fiebre (es decir, ofrecer una manta célida para la fase de escalofrios y ropa o ropa
de cama ligera para las fases de fiebre y de defervescencia)
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Una vez elaborado el plan de cuidados el equipo de enfermeria lo llevara a cabo junto con el
paciente y sus padres.

Para ponerlo en marcha se utilizaran diferentes técnicas de enfermeria, facilitando asi el paso del
paciente por este nuevo proceso de enfermedad.

Todo sera registrado en la historia clinica.

Evaluacion

A los pocos dias el mejoré la ingesta de liquidos y alimentos y la terapia |V para la reposicion de
liquidos ya no fue necesaria. También se redujo la hipertermia.

Con la oxigenoterapia el paciente fue capaz de mantener saturaciones de oxigeno adecuadas. El
soporte con oxigeno se retird a los 4 dias, cuando el paciente gracias al tratamiento médico y los
cuidados enfermeros comenzd a mejorar.

La ansiedad sufrida por los padres ante el ingreso de su hijo se fue reduciendo poco a poco gra-
cias al trato empatico del equipo de enfermeria y a la correcta informacion sobre el proceso de
enfermedad por la que pasaba su hijo.

Fuente: Elaboracion propia
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Es un consenso generalizado entre |a literatura especializada el colo-
car el asma entre las enfermedades respiratorias de caracter cronico y
no transmisible que afecta a mayor cantidad de personas en el mundo,
con especial incidencia entre los nifios. Se define como un padecimien-
to inflamatorio caracterizado por la simultaneidad de la hinchazéon de
las vias respiratorias finas (en el que intervienen con el aplastamiento
de los musculos que les rodean (38), en otras palabras, segun explica
Bayona Ovalles & Niedebacher Velasquez, el paciente sufre un enco-
gimiento o tension de la musculatura lisa que rodea los bronquios, a
partir de una reaccion exageradamente aumentada, de las vias aéreas
a estimulos a los que la sensibilidad, adicionalmente, ha sido incre-
mentada, provocando la hiperreactividad bronquial. (13)

Bronquiolos normales Bronquiolo asmatico

llustracion 9. Bronquiolos normales versus bronquiolos asmaticos.
Fuente: (39)

Se trata de una afeccion no transmisible de caréacter croénico, cuyo pa-
decimiento esta condicionado entre otras causas por elementos de
caracter hereditario, que tiende a manifestarse mediante eventos recu-
rrentes, o crisis, al constrefirse de manera inestable el flujo aéreo o la
circulacion de aire por las vias de respiracion tras su inflamacion, como
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hiperrespuesta bronquial (40), en algunos casos obstaculizando el ha-
bla, el dormir e incluso la ingesta de alimentos, lo que puede revertirse
de manera general o parcial mediante aplicacion de medicinas o de
manera espontanea (8); Tales crisis, de acuerdo a lo publicado por la
OMS, pueden ser susceptibles a prevencion y tratamiento médico, sin

embargo, en determinadas circunstancias, pudieran llegar a ser mor-
tales. (38)

Los sintomas notorios en el padecimiento de asma son: tos, dificultad
para respirar, disnea y sibilancias o sonidos silbante de la respiracion,
los cuales se manifiestan de manera diferencial en cuanto a severidad
y repeticion entre las distintas personas, tendiendo a presentarse con
mayor rigor tras actividades que requieren sobre esfuerzo fisico y ge-
neralmente en la noche. (38)

Dificultad
para
respirar

Ataques /

de tos

ey /74

llustracion 10. Sintomas del Asma.
Fuente: Elaboracion propia basada en (38)
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Aun cuando no es contagiosa esta afeccion respiratoria que afecta
a personas de cualquier edad, la probabilidad de presentar crisis de
asma se multiplica, especialmente en el caso de los infantes. Situacion
semejante ocurre en su relacion con las alergias (38)

Segun Calvache Castillo, el padecimiento del asma viene incrementan-
dose a escala mundial, siendo una de las mas notorias Enfermedades
No Transmisibles (ENT), que afecta a esa escala a una cifra superior
a los 334 millones de personas (otros autores hablan de 339 millones
(41) con una incidencia en cerca del 14% de menores de edad (17).
De acuerdo a otras cifras aportadas por el autor, para 2019 habrian fa-
llecido por asma unas 461 mil pacientes (17), aun cuando la literatura
muestra consenso en que la mortalidad por este flagelo es relativamen-
te baja en comparacion con la mayoria de las enfermedades respirato-
rias cronicas, siendo que la mayor parte de los casos se presentarian
con la mediana edad. (42)

Tabla 7. Resumen de prevalencia e incidencia de Asma.

Escala Cantidad Concepto
Mundial 334 a 339 millones Padecen Asma
personas
Mundial 14% menores de edad Padecen Asma
Mundial 461 mil pacientes Fallecidos en 2019
Somedadez;r;dustnahza— 8 a 10% de la poblacion Prevalencia
Espana 3 millones de personas Padecen asma

Citando a expertos en la materia, Gacéta Médica (2018) afirma que
en los paises industrializados habria aumentado significativamente la
prevalencia del asma, que podria fluctuar entre el 8 y el 10% de la
poblacion; esto debido a mejoras en las tecnologias de deteccion vy
diagndostico, pero también a efectos de la polucion; lo que, de alguna
manera reflejaria un incremento, tanto del nimero de pacientes como
de la cantidad de crisis asmaticas. Esta misma fuente indica que, en
Espafa en particular, unas 3 millones de personas serian asmaticos,
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mientras que la incidencia en hospitalizaciones andaria por el orden
del 2% (43).

Por su parte, segun Ocampo, Gaviria, & Sanchez Nueva Zelanda re-
porta una prevalencia del orden del 30% de su poblacion (44). Mien-
tras que Tovar Villamizar, et al (2010), que cita al estudio ISAAC, fueron
Australia, Reino Unido e Irlanda, los paises que reflejaron mayor preva-
lencia, por el orden del 30%, a la vez que paises tales como Indonesia,
Rusia y Albania estarian reflejando los menores porcentajes de preva-
lencia (45). Asi mismo indica que en Reino Unido, al igual que en USA,
uno de cada 12 adultos la padece, al igual que uno de cada 11 nifios;
el costo monetario de la afecciéon en USA estaria calculado 3.300 $
anuales de unos 25 millones que se reportan en ese pais. (45)

De acuerdo a un reporte publicado en 2018 referido al Estudio Inter-
nacional de Asma y Alergia en la Infancia (ISAAC por sus siglas en
inglés) la prevalencia en los paises en desarrollo por region del globo
terraqueo seria:

Tabla 8. Prevalencia del Asma en paises en desarrollo.

% de personas con sintomas de Asma por Gru-
Regidn po Etario
Grupo de 6-7 ahos Grupo de 13-14 anos
Africa 10,0% 15,3%
Latinoamérica 17.3% 15.9%

Fuente: (42)

En comparacion con la prevalencia a nivel mundial (11.5% grupo de
6-7 ahosy 14.1% grupo de 13-14 anos), estas regiones, caracterizadas
por estar integradas por paises en desarrollo, nos daria que Latinoa-
meérica superaria en mas de 6 puntos porcentuales en el primer grupo
y poco mas de 1 punto en el segundo grupo (38). Aun cuando afecta a
personas de cualquier estatus social, su incidencia mayor parece estar
estrechamente vinculada a la pertenencia a paises y grupos sociales
de menores recursos econdmicos, esto en atencion al acceso a los tra-
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tamientos y servicios médicos (40). Pero también es probable que se
presente con mayor asiduidad en climas humedos, regiones frias y en
las cercanias al mar. (46)

Ferkol & Schraufnagel (16) reportd en su investigacion, que para el
anos en que elabord su articulo, se registraba en USA que la proporcion
de hospitalizaciones pediatricas por asma alcanzaba al 30% del total.
Esto como expresion parcial de lo que se presenta como una alta car-
gay costo social, predominantemente en las localidades mas urbanas,
dada la acumulacion de emisiones toxicas y contaminantes en tales
habitats humanos. Otro de los costos asociados son los vinculados a la
necesaria atencion médica, tanto primaria como por hospitalizacion, a
lo que se suma el ausentismo laboral y escolar subsecuente. (16)

De acuerdo a la informacion suministrada por The Global Asthma Ne-
twork (2018), para 2016, a escala global, esta afeccion entra en el lugar
28 respecto a las mas importantes origenes de “carga de morbilidad”
y el 27 en naciones cuyos PIB son bajos y medianos (42); tal indicador
relaciona “Afios de vida perdidos debido a muerte prematura (AVP) y
Afos de vida vividos con discapacidad ( YLD)” (42)

Factores que influyen en el asma

Segun las evidencias de multiples investigaciones, el asma es una
afeccion multifactorial, con incidencia de elementos tanto macro como
micro de los contextos ambientales de los pacientes (47), (46). Los
factores que inciden de manera significativa en el asma son de orden
genético o hereditario, medioambientales y sociales (44), ademas de
los de caracter profesional. (40)

La multifactorialdad de la propension al padecimiento de asma es pre-
sentada en la ilustracion.
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llustracion 11. Multifactorialidad predisponente y desencadenante
del asma.
Fuente: (47)

Martinez Aguilar alega que la propension a heredar el asma varia entre
un 36y un 79%, por lo que estima que entre los factores de mayor peso
para sufrir la afeccion estaria el componente genético (47), (46). Asi
mismo, plantea que el asma en la infancia tiene una muy alta probabili-
dad de ser producida por infecciones tanto virales como fungicas, mas
no por las bacterianas. (47), (46)

Los factores de caracter ambiental serian aquellos que impulsan la res-
puesta inflamatoria de vias respiratorias del organismo, a partir de la
susceptibilidad genética que le hace sensible a la exposicion a agentes
alergenos, los que a su vez inducirian cambios irreversibles en las vias
aereas, que se manifiesta como inflamacion crénica alérgica (47) (46).
Situacion semejante ocurre con irritantes contaminantes tales como el
humo de tabaco, asi como otras sustancias irritantes que flotan en am-
bientes extremadamente contaminados, como el monoxido de carbo-
no, el dioxido de sulfuro o el dioxido de nitrégeno, que se encuentran
en abundancia en sectores urbanos (47), o también ozono (48)
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Investigaciones han logrado vincular otros factores como de riesgo en
la afeccion del asma, tal como la obesidad, dado que el sobrepeso vy el
deposito de grasa en el torax suscitarian menguas de las capacidades
pulmonares y constricciones en las vias respiratorias; de hecho “Los
pacientes asmaticos obesos o con sobrepeso, experimentan mayor
numero de hospitalizaciones y atenciéon en los Servicios de Urgencias
en comparacion con los pacientes asmaticos no obesos” (47). Asimis-
mo, alergias tipicas y recurrentes como la rinitis alérgica y la rinosinu-
sitis han sido registradas como elementos que originan predisposicion
al asma en un 75 a 90% de infantes en edad preescolar y escolar. (47)
(48)

Se listan otros factores como:

e | 0s cambios en las temperaturas y humedad climaticas

e FElementos dietéticos como el huevo, el pescado, las proteinas
de la leche y sus derivados, la soya, el chocolate, las fresas, el
mani, el trigo, entre otros

e Medicamentos: aspirina, bloqueadores de receptores beta adre-
nérgicos, antiinflamatorios no esteroides

e Aditivos y preservantes presentes en golosinas y alimentos in-
dustrialmente procesados.

e Factores psicologicos: estrés, nerviosismo, depresion, frustra-
cion, entre otros.

e Alergenos interiores: cabello, insectos rastreros, acaros, moho,
latex.

e Afecciones de la madre durante el embarazo: infecciones vira-
les; antecedentes de estrés, ansiedad o depresion intensos (48)

e FEjercicios fisicos

e Predominio de sexo femenino

e Atopia en familiares de primer grado

e Exposicion a alergenos en el hogar, especialmente polvo

e Pelo de gatos

e Desfavorables condiciones de vida, obre ventilacion en interio-
res (406)
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e Ahora bien, las investigaciones han detectado factores de or-
den neonatal que predisponen la afeccion asmatica. Destaca la
poca o nula lactancia materna en los primeros meses de vida,
asi como la desatinada elaboracion de féormulas lacteas, lo que
necesariamente se vincula con la malnutricion y desnutricion
neonatales que predisponen a sensibilizacion alérgica (47); pre-
maturiedad, reflujo gastroesofagico (48)

Otro tipo de factores, en este caso en pacientes adultos son de carac-
ter laboral tales como la exposicion e inhalacion de gases irritantes en

el ambito laboral. (48)

Los tratamientos mas comunmente utilizados para el Asma:

Budesonida

Tratamientos
comunes para
Asma

Antagonistas
delos
leucotrienos

Corticoides
Inhalados

llustracion 12. Tratamientos comunes para Asma.
Fuente: (49)

En cuanto a la atenciéon por parte del personal de enfermeria a los pa-
cientes pediatricos que presenta cuadros asmaticos Entre los cuidados
de Enfermeria para pacientes con asma tendran especial importancia
la informacién y consejos necesarios para evitar su aparicion. Es im-
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prescindible concienciar al paciente sobre la naturaleza y tratamiento
de su enfermedad. Esta informaciéon debe ser lo mas completa posible
y debe ser transmitida de forma sencilla y eficaz al paciente para que
no haya ningun problema en el proceso de aceptacion de la enferme-
dad. Hay dos aspectos de suma importancia que el paciente debe
aceptar lo antes posible: el tratamiento sera continuado y en caso de
complicacion, la intervencion de un servicio de urgencia. Otra informa-
cion que debe facilitar el personal de Enfermeria al paciente asmatico
son las pautas preventivas. Estas se basaran simplemente en evitar el
contacto con el elemento causante del brote asmatico sea cual sea su
naturaleza (pdlenes, acaros, sustancias quimicas, etc). (50)

Tabla 9. Plan de Atencidon de Enfermeria en paciente pediatrico con

Asma.
Valoracion
e Paciente de 5 afos con dificultad para respirar, voz afénica, diaforético, Cianosis en cara y
manos.

e Sonidos anormales respiratorios, tos productiva.
e Elevacion en los latidos cardiacos, malestar general.

Diagnéstico

* via aérea ineficaz

* Relacionado con secrecion y obstruccion de las vias respiratorias.

e Manifiesta dificultad para respirar, dolor en el pecho, tos constante, cianosis y baja satura-
cion.

Planeacion

Vigilancia continua

Permeabilidad y ventilacién de las vias aéreas.

Control sobre el nivel de ansiedad y control de temor.

Control de sintomas

Termorregulacion.

Ejecucion

* Vigilancia y monitorizacion de signos vitales

* Manejo de vias aéreas y control del asma

e termorregulacién por medios fisicos

L]

L]

Oxigenoterapia, administracion de oxigenos por puntas nasales,
Canalizacion, administracion de medicamentos por micronebulizaciones.

Evaluacion
e Paciente consciente, tranquilo, con buen patrdn respiratorio, no manifiesta cianosis ni sonidos
anormales

*  Signos vitales en parametros normales.
Fuente: Elaboracion propia
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El resfriado o catarro habitual es una de las infecciones respiratorias
altamente contagiosas que, en la cotidianidad de los dias de la vida
humana, a cualquier edad, pero especialmente en los primeros anos
de vida, se presenta como una de las enfermedades generada por el
Rinovirus, el cual también ha sido posteriormente asociado a diferentes
infecciones respiratorias agudas con sibilancia como la bronquiolitis
(51), asi como otras que afectan el tracto respiratorio bajo como la
bronquitis y el asma, siendo considerado como “el factor inductor de
asma mas poderoso conocido” (52)

lHlustracion 13. El Rinovirus.

Fuente: (53)

El rinovirus humano (RVh), a semejanza de los poliovirus, enterovirus y
el virus de la hepatitis A, corresponde a la familia Picornaviridae, identi-
ficado en el afio 1956, y segun recientes estudios se vincula estrecha-
mente con la presencia de sibilancia en lactantes, aun cuando para la
fecha de publicacion de tales estudios se encontraba escasa docu-
mentacion de estudios mas profundos acerca de tal virus (51). Algunos
estudios previos parecieran asociarlo mas con infecciones respiratorias
de ninos mayores y adolescentes, asi como de adultos. No obstante,
Orejon de Luna & Ochoa Sangrador (2006), concluye su estudio de ese
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ano en que “los rinovirus son los principales patdgenos responsables
de las infecciones respiratorias comunitarias, tanto de vias altas como
de vias bajas, en ninos menores de 12 meses” (54)

Algunos autores como Tamayo Reus (2015) clasifican las afecciones
mas comunes atribuidas al Rinovirus asi:

Tabla 10. Clasificacidon anatomo clinica del Catarro comun.

Tipo de afeccion Sintomatologia
Rinitis infecciosa aguda | Afectacion primordialmente de mucosa nasal en lactantes, congestion
catarral obstructiva con rinorrea.
Rinofaringitis aguda Inflamacion sucesiva o concurrente nasal y faringea, acompafiada de
catarral tos y malestar.

Fuente: (55)

La rinofaringitis, es de las afecciones infecciosas autolimitadas mas
asociadas en estudios con el RVh, presentandose como una inflama-
cion de la mucosa de la nariz y de la faringe (19). Por su parte, la gripe
0 catarro comun, es conocida como infeccion aguda autolimitada, de
origen viral, caracterizada por originar inflamacion, sucesiva o0 concu-
rrente, de las vias respiratorias superiores, sintomatizada con conges-
tion nasofaringea, febrilidad, malestar general de diversa severidad
(55)

Aunqgue su incidencia ocurre durante todo el afio, se manifiesta primor-
dialmente en paises de cuatro estaciones en invierno y verano (52),
en los paises industrializados se registra como la afeccion con mayor
morbilidad aguda, ocasionando la mayor cantidad de ausentismo la-
boral y escolar para inicios del siglo XXI (56), alcanzando a 80% en
picos epidemioldgicos en el hemisferio norte (57), siendo el 50% de las
consultas pediatricas. (55) . Investigaciones recientes obtuvieron que
hasta los dos primeros afos de vida la mayor parte de los infantes ha-
bran padecido al menos 8 resfrios, 10 que se incrementa a 12 si asiste
a un preescolar o una guarderia. (58), (19)
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La mortalidad por infecciones de rinovirus alcanza anualmente entre
290 053 y 650 mil personas a escala global, con epidemias que afec-
tan a unos 5 millones de personas, mientras que produce entre el 30 y
el 50 % de las IRA. (19)

Tabla 11. Resumen Prevalencia e Incidencia de Rinovirus.

Escala Cantidad Concepto
Hemisferio Norte 80 % Picos epidemiolégicos
Hemisferio Norte 50% Consultas pediatricas

Mundial 290 mil a 650 mil personas Fallecidos en 2019

Mundial 30 a 50% de las IRA Causadas por Rinovirus

Destaca Tamayo Reus (55) algunos aspectos acentuados en términos
epidemioldgicos:

1. Afecta universalmente a los seres humanos, sin embargo, la ma-
yor asiduidad de su manifestacion se registra en infantes varo-
nes en edad preescolar. Su localizacion es mayoritariamente en
zonas y épocas lluviosas, con marcado predominio en el tropico.

2. Lafuente mas importante de contagios con rinovirus son los pre-
escolares y guarderias en las que los infantes se ven expuestos
a contaminarse unos a otros, para luego contagiar a padres y
otros familiares con los que conviven

3. El mayor nivel de contagiabilidad ocurre alrededor de 3 a 5 dias
posteriores a la exposicion inicial, mientras que comunmente la
incubacion puede darse entre pocas horas y hasta 5 dias de la
exposicion al virus.

4. El contacto directo con las secreciones nasales bien sea en su-
perficies tocadas con las manos, expulsadas al estornudar, to-
ser 0 sacudir la nariz, junto con elementos contaminantes en
el ambiente son las maneras mas probables de exponerse al
rinovirus.

5. Se ha descartado por carecerse de evidencias el que algunas
personas pudieran ser portadores cronicos asintomaticos. (55)
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Los factores de riesgo pueden ser de tres diferentes tipos:

e Socioecondmicos: precariedad educativa de padres o respon-
sables, carencia de vacunacion, asi como malas condiciones
sanitarias de vivienda.

e (Contextuales: saltos violentos de clima, permanencia en guar-
derias, aspiracion de humo de tabaco.

e Alimenticios: malnutricion, desnutricion y carencia de lactancia
materna en los primeros meses de vida.

Por lo general, un nifio que tenga infeccioén por rinovirus no exhibira
signos ni sintomas de los primeros 2 a 3 dias. Una vez que los sintomas
comienzan, suelen durar entre 10y 14 dias, pero a veces el nino mejora
mas rapido (58)

Los sintomas tipicos de la afeccion por Rinovirus serian segun Vunda-
valli (2019):

e Estornudos

e Fiebre leve

e Dolores de cabeza

e Dolores de garganta

e Tos

e Dolores musculares

e Pérdida de apetito
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musculares Dolores de
cabeza
Tos

llustracion 14. Sintomas de afeccioén por Rinovirus.
Fuente: Elaboracion propia en base a: (58)

Cuidados de enfermeria durante los casos de rinovirus

e Ayudar y ensenar al paciente a toser.

e Aspirar secreciones (si es necesario) usando técnica aséptica

¢ Mantener una hidratacion adecuada mediante la administracion
de liquidos por via oral, segun tolerancia y/o intravenosa segun
lo prescrito.

e Administrar estrictamente el tratamiento meédico prescrito: Bron-
codilatadores, mucoliticos, expectorantes y antibidticos.

* Ayudar al paciente en los cambios posturales y en la de ambu-
lacion.
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Tabla 12. Plan de Atencion de Enfermeria en paciente pediatrico
con La Rinovirus.

Valoracion
La Rinovirus les da a casi todos los nifios en edad escolar |
Diagnédstico

Fiebre mayor de 38°C, postracion, cefalea, mialgias, tos

seca y manifestaciones nasales como estornudos, rinorrea y

obstruccion aérea, con
inflamacion faringea

Planeacion

No se propone un plan especializado ante el Rinovirus o gripe comun

Ejecucion

e Ayudary ensefar al paciente a toser.

e Aspirar secreciones (si es necesario) usando técnica aséptica

* Mantener una hidratacion adecuada mediante la administracion
de liquidos por via oral, segun tolerancia y/o intravenosa segun lo
prescrito.

e Administrar estrictamente el tratamiento médico prescrito: Bronco-
dilatadores, mucoliticos, expectorantes y antibidticos.

e Ayudar al paciente en los cambios posturales y en la de ambula-
cion.

Evaluacion

Usualmente se esperan mejoras entre 10 y 14 dias, pero al ser nifos

tienden a mejorar mas rapido

Fuente: Elaboracion propia
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Segun lo compartido por Cronan (59), la bronquitis es definida como
una IRA caracterizada por la tumefaccion y enrojecimiento de los bron-
quios, especificamente la inflamacion localizada en la membrana que
los envuelve. Por su parte Pérez Sanz (29) la entiende como un cuadro
patoldgico en el cual se inflama, secuencial o simultaneamente, la tra-
quea, los bronquios y los bronquiolos.

La concurrencia, bien sea de virus 0 de bacterias, o de ellos simulta-
neamente, origina el recrecimiento e irritacion de las vias respiratorias
de superior volumen, lo que limita considerablemente el flujo de aire
hacia los pulmones, a la vez que se desarrolla abundante secrecion
o flemas pesadas dificiles de eliminar, lo que podria propiciar compli-
caciones con otras infecciones respiratorias, sobre todo en pacientes
pediatricos no tratados adecuadamente. (60)

Bronquios normales Bronquitis

llustracion 13. Comparacion Bronquio normal y con bronquitis.
Fuente: (61)

Esta afeccion de no poco cuidado para la salud publica a nivel mundial
ha sido clasificada en:

¢ Bronquitis Aguda: tipicamente corresponde a la descripcion

que previamente se ha dado de la bronquitis. Ordinariamente

ataca a infantes menores de 5 afnos, siendo precedida por ca-
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tarros o resfriados mal tratados y manifestandose mediante tos
con abundante flema y problemas respiratorios. Su acaecimien-
to tiende a ser de un momento a otro, con probabilidad de in-
cluir signos y sintomas graves, aun cuando su duracion tiende
a ser de pocas semanas. De acuerdo al nivel de severidad es
clasificada: Bronquitis aguda no Complicada y Bronquitis aguda
Complicada.

e Bronquitis aguda no Complicada: al no tener otras patologias
de base y presentar normal competencia inmunologica, tiende
a manifestarse con tos por cantidad de tiempo inferior a las 3
semanas y temperatura elevada no significativamente

e Bronquitis aguda Complicada: caracterizada por tos por mas
de tres semanas de duracion, elevada temperatura y sistema
inmune comprometido (12).

e Bronquitis cronica: cuando la hinchazén bronquial se hace fre-
cuente con el consecuente menoscabo subsiguiente de otros
organos de las vias respiratorias, lo que implica incrementos en
la produccion de secrecion, asi como déficit de aclaramiento
mucociliar. Esta afeccion tiende a vincularse con otros pade-
cimientos tales como el asma, la fibrosis quistica, la discinesia
ciliar primaria, la aspiracion de cuerpo extrafio y la exposicion
a agentes irritantes de la via aérea (29). Escasamente frecuente
en pacientes pediatricos, oscila entre expresiones leves a cre-
ciente severidad o gravedad. Su duracion igualmente puede
fluctuar desde meses hasta anos, generandose propension al
desarrollo de neumonias. (59)

e Bronquitis bacteriana persistente: a diferencia de las otras dos
variantes, esta inflamacion bronquial es originada por exposi-
cion a bacterias tales como Haemophilus influenzae o Strepto-
COCCUS pneumoniae. Se presenta como una infeccion croénica
en tracto respiratorio inferior, a partir de algun cuadro de gripe o
infeccion respiratoria con cuadro febril con tos humeda o plena
de flema, en la que gran parte de los sintomas ceden excepto
la tos cuya duracion es superior a cuatro semanas (62), (29).
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Fernandez Ventureira & Garcia Vera (62) reporta la incidenia de
este padecimiento en infantes.

La bronquitis ha sido valorada como una de las diez mas importantes
afecciones respiratorias que conllevan a consulta ambulatoria u hospi-
talaria a nivel mundial (63). Algunos estudios revelan que para inicios
de la década de 2010 la incidencia de la bronquitis aguda en Espana
era de 360 casos por 100.000 (64)

Los sintommas mas comunes de la bronquitis se muestran en la ilustra-

cion

2l
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Malestar
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. Escalofrio
i
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AGUDA
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opresion
en el
pecho

B

Dolor de
cabeza

llustracion 15. Sintomas de la Bronquitis.
Fuente: Elaboracion propia basada en (60)

Segun las investigaciones realizadas por Pérez Sanz (12), los agentes
causantes de las infecciones que conllevan a la bronquitis aguda son
en 90% de origen viral y solo un 10% bacteriano. Los virus mas fecuen-
temente detectados son: adenovirus, virus de la gripe, parainfluenza,
VRS, rinovirus, bocavirus, coxackie, herpes simple, mientras que las
bacterias mas usuales son: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
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influenzae, Moraxella catarrhalis, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae (29), (60). La gran variedad de posibles agentes infeccio-
sos hace gue sea necesario para el diagnostico de la bronquitis aguda
la deteccion du cual es el agente concreto causante de la infecciona
en cuestion, a fin de evitar la prescripcion de tratamientos erroneos (60)
Entre los factores de riesgo para la bronquitis han sido determinados
por diversas investigaciones segun comunica Rosado Mera & Martinez
Pirela (12) algunos de orden ambiental, tales como: los cambios clima-
ticos, la presencia en los espacios en los que habitualmente transita
el infante de elementos infecciosos como el humo de tabaco, el polvo,
espacios no aireados y la humedad, los cuales se convierten en con-
textos propiciadores de la difusion del virus que perjudicara al sistema
respiratorio de los nifnos. Otros factores son de orden sociocultural, ta-
les como la precariedad en habitos de higiene y nutricion, en concomi-
tancia con la incomprension del cuidado respiratorio por parte de los
padres de familia y cuidadores, generando condiciones para que las
infecciones se hagan recurrentes.

En cuanto al tratamiento de la bronquitis, es importante diferenciar
cuando se trata de bronquitis aguda a cuando se trata de bronqui-
tis cronica. En el primero de los casos Cronan (59) resefia que en la
actualidad lo mas usual de acuerdo a las mejores practicas médicas
es aconsejar a ninos y adolescentes: beber mucho liquido hacer mu-
cho reposo en casa dado que se ha demostrado que tales pacientes
tienden a restablecerse cuando realizan las referidas practicas de sa-
lud. Es usual que en el caso de nifos con edades superiores a los 5
anos y en adolescentes, cuando se exacerba el sintoma de la tos, se
les prescriba antitusigenos de venta sin receta médica en funcion de
proporcionarles alivio sintomatico. Algunos medicos también prescri-
ben medicamentos que coadyuven a aflojar y despejar los bronquios,
ademas de disolver el moco que obstruye sus vias respiratorias para
facilitar la respiracion.
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Asimismo, en general al tratarse de infeccion viral no se prescriben
antibidticos, dado que estos son eficaces solo cuando las infecciones
tienen un origen bacteriano (60)

Cuidados enfermeria para la bronquitis

e [a intervencion del personal de enfermeria en pacientes pedia-
tricos con un cuadro de Bronquitis

e Ayudar a mejorar el trabajo respiratorio.

e (Colocar en posicion de semisentado o sentado al paciente

e Tranquilizar al paciente y procurar que realice respiraciones
efectivas.

e (Colocar al paciente lo mas confortablemente posible.

e Permanecer constantemente con el paciente para atender sus
necesidades.

e Ayudar a los padres y ensenarles a atender el proceso respira-
torio del paciente

Tabla 13. Plan de Atencion de Enfermeria en paciente pediatrico
con Bronquitis.

Valoracion

Exploracién fisica:

Constantes vitales: T2: 36,4°C

TA: 127/69

Consciente, orientado, normocoloreado, normohidratado y pupilas reactivas
Disneico con distrés respiratorio y tiraje costal, tos productiva.

Abdomen blando y depresible.

Diagnédstico

Caso: Nifo de 3 afios que es traido a urgencias por dificultad respiratoria y tos de 24h de evolu-
cioén en tratamiento con salbutamol 4 inhalaciones cada 4 horas y con poca mejoria respiratoria.
Algun vomito, no fiebre, no diarreas. Se acompafa de mucosidad en via alta. En urgencias se le
administran nebulizaciones de salbutamol y de bromuro de ipratropio y corticoterapia oral a 1mg/
kg. Posteriormente muestra mejoria respiratoria, pero persiste un SCORE moderado con hipoxe-
mia por lo que se decide ingreso para tratamiento y oxigenoterapia.

Diagnosticado con bronquitis.

Planeacion
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1. Deterioro del intercambio de gases r/c ventilacidon-perfusion m/p disnea.
Oxigenoterapia:
PROCEDIMIENTO:

. Administrar oxigeno complementario, segun 6rdenes médicas.

. Comprobar la capacidad del paciente para tolerar la suspension de la administraciéon de
oxigeno mientras come.

. Comprobar periddicamente el dispositivo de aporte de oxigenos para asegurar que se
administra la concentracion prescrita.

. Controlar la eficacia de la oxigenoterapia.

. Proporcionar oxigeno durante los traslados del paciente.

Manejo de las vias aéreas:
PROCEDIMIENTO:

. Administrar aire u oxigeno humidificados, si procede.

. Administrar broncodilatadores, si procede.

. Colocar al paciente en una posicion que le alivie la disnea.

. Eliminar las secreciones fomentando la tos o la succion.

Ejecucion

J Durante los préximos 8 dias, es recomendable que eleve el aimohadon del paciente ana-
diendo cojines o un almohaddn mas alto.

J Seria recomendable que elimine durante 5 o 6 dias alimentos como la leche o el choco-

late ya que favorecen la creacién de moco y aumenta la ingesta de liquidos como el agua. Incluso
preparar una bebida con agua y jugo de limén para mantener el balance electrolitico.

J Ensefiar a toser de forma efectiva. En primer lugar, se hace una inspiracién profunda,
mantenerla durante unos segundos y liberarla de forma explosiva.

J Proporcionar un ambiente humedo mediante humidificadores o vapor en el bano

J Por ultimo, explicarle al paciente o persona que lo cuida, el funcionamiento del inhalador
prescrito:

o] Quitar el protector de la boquilla.

o} Agitar el inhalador.

o] Sujetar el inhalador verticalmente. Y animar al nifio a que expulse el aire que pueda.
o] Introducir la boquilla en la boca, cerrando los labios.

o] Animar al nifio a que tome aire y justo después meter el inhalador y pulsarlo.

o] Colocar el protector de boquilla.

o] Limpiar el inhalador una vez por semana.

Evaluacion

El tratamiento de la bronquitis aguda se basa en medidas de sostén como mantener al nifio bien
hidratado, procurar que guarde reposo y administrar antitérmicos si los precisa. Si aparecen sibi-
lancias, se puede afadir broncodilatadores adrenérgicos beta (salbutamol o bromuro de ipratropio
inhalado). La eficacia de los mucoliticos, expectorantes y antitusigenos en estos cuadros es dis-
cutida. En casos graves, el paciente sera remitido a un servicio de urgencias hospitalario donde
le administraran nebulizacion de oxigeno junto con adrenérgicos beta (salbutamol) y corticoides
endovenosos Si es preciso.

Fuente: Elaboracion propia
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La neumonia es un tipo de contagio respiratorio agudo caracterizado
por proceso inflamatorio del parénquima pulmonar, presentando pus
y liquido en los alveolos e intersticios (65) (66) (67) que perturba a un
paciente inmunocompetente sometido a la presencia de un microbio o
bacteria fuera de un hospital (68) con signos y sintomas de compromi-
so lobar o segmentario, puede ser uni o multifocal. (22)

llustracion 16. Afeccion pulmonar por Neumonia.
Fuente: (69)

Bayona Ovalles & Niedebacher Velasquez (13) comparte que tal afec-
cion durante una cantidad de tiempo inferior a 15 dias da lugar a signos
y sintomas severos, que, en funcion de la cantidad de anos de edad
del paciente, pudieran estar asociados a taquipnea, presencia o no de
fiebre, visualizacion radioscopica de infiltrados pulmonares.
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El proceso infeccioso produce que los alveolos pulmonares, en lugar
de estar plenos de aire como ocurre en la respiracion normal, se ane-
guen de pus y liquido, ocasionando dolor al respirar y restricciones a la
filtracion de oxigeno. (14)

Su incidencia anual en adultos es de 1,5 a 1,7 por 1000 en Europa
(70), La mediana de la mortalidad por neumonia en la UE para 2014
fue de 19,8 / 100.000 y 6,9 / 100.000 para hombres y mujeres, respec-
tivamente. La mortalidad fue mayor en los hombres en todos los paises
de la UE, en un contexto en el cual la neumonia esta catalogada como
la culpable del fallecimiento de aproximadamente 230 mil personas
de todas las edades en Europa, siendo la cuarta causa principal de
muerte a nivel mundial. Esto aun cuando los registros muestran una
mengua significativa de la morbilidad mundial en concordancia con el
concomitante descenso de la mortalidad por neumonia a una tasa de
3,8% anual entre 1999 y 2013 en USA. (71)

Segun diversos autores, la neumonia estaria catalogada como la mas
importante procedencia individual de la mortalidad infantil en el globo
terraqueo (14), (21), a la cual se le adjudica el 20% de los fallecimien-
tos infantiles de menores de 5 aflos de edad en paises en desarrollo
(13), (67), (72) o, segun otros autores, el 90% de las expiraciones
infantiles por IRA (73) y 1,4 millones de muertes a nivelmundial en el
mismo grupo etareo (15), lo que constituiria el 18% del total global (21),
y una incidencia a la misma escala superior a los 920.000 infantes para
el afio 2015. (66)

Asi mismo, se registra entre las primeras razones por las cuales llevan
infantes de muy baja edad a centros de salud (73), entre 6 y 20% de
pacientes en atencion ambulatoria y 40% en pacientes sujetos a hos-
pitalizacion (21). Para el mismo periodo de tiempo fueron reportados
en la Comunidad Europea y USA una incidencia de hospitalizacion de
“30 a 150 casos por cada 10.000 ninos de 0 a 5 aflos y de 12,2 a 30
casos por cada 10.000 nifilos de 0 a 16 afios” (74), que en general en
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los llamados paises desarrollados o industrializados, en menores de 5
anos, fluctia en un rango de 10 y 45 ocurrencias /1000 nifos/afio (68).

Las estimaciones compartidas por la literatura especializada ubican
la cantidad de infantes que presentan neumonia al afio en 150 millo-
nes de los cuales quedarian hospitalizados 11 millones sobre todo en
paises en desarrollo (67). Asimismo, los resefias a lo largo del tiempo
muestran que la neumonia genera costos de alrededor de 10.100 mi-
llones de euros anualizados. (71)

Neumonia, sintomas y signos

Los expertos apuntan que los agentes que predominan como causales
de la neumonia son diversos en atencion a la edad de los pacientes:
infecciones virales, bacterianas, mixtas y fungicas (74), (21), (65). Aun
cuando no parece haber un acuerdo general en cuanto al orden de
incidencia, Toledo Rodriguez & Toledo Marrero (2012) afirman que el
50% de los casos se ha identificado como origen de la infeccion bac-
terias, 25% serian virales y otro 25% seria a raiz de infeccion mixta (65)
Citando a la OMS, Ubeda Sansano, et.al. (2017) clasifican los agentes
originarios mas comunes en |los siguientes términos:

Tabla 14. Agentes causales mas comunes de neumonia.

Agente Tipo
Streptococcus pneumoniae: la causa mas comun de neumonia bacteriana en
ninos
Haemophilus influenzae de tipo b (Hib): la segunda causa mas comun de neu-
Bacteria monia bacteriana

Staphylococcus aureus
Mycoplasma pneumoniae mas comun en nifios mayores a 5 afios

Clamydia Pneumonae en mayores de 10 afios
Virus sincitial respiratorio (VSR)

Virus Parainfluenza 3

Adenovirus e influenza A

Pneumocystis jiroveci causante sobre todo en pacientes inmunodeprimidos.
Hongo Se ha presentado con frecuencia en recién nacidos de menos de 6 meses con
VIH/ SIDA, con mortalidad de cerca del 20%

Fuente: (66), (68), (13)
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En la literatura especializada se localizan algunas clasificaciones de la
neumonia. Tomando como criterio el lugar en el que ocurrio el conta-
gio, se clasifica en:

Neumonia nosocomial (NN): refiere a la enfermedad contagiada
en paciente hospitalizado, pudiera incluso ocurrir durante la se-
mana siguiente al alta hospitalaria (75)

Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC): el contagio ocu-
rrié en ambito de vida cotidiana del paciente, o lo que es lo
mismo no ocurrié en internado hospitalario (74), iniciada en los
ultimos 14 dias en la comunidad (72)

Esta Ultima es clasificad a su vez en:

NAC bacteriana tipica: ordinariamente se presenta con severi-
dad menos grave y leve. Distinguida por la repentina aparicion
de fiebre, acompanada de otros sintomas tales como escalo-
frios, punzada al costado, tos acompafiada de abundante fle-
ma. No presenta ningun sintoma extra pulmonar. (72)

NAC bacteriana atipica: la cual tiende a ser mas frecuentes en
ninos mayores ocasionada por microorganismos bacterianos
atipicos

Neumonia atipica afebril del Lactante NAAL: se caracteriza por
ser trasferida de la madre al neonato

Neumonia atipica del nino mayor NANM: toca principalmente a
los adolescentes (21)

NAC viral: mas frecuentes en infantes de corta edad; ocasiona-
da por microorganismos virulentos atipicos (72)

Estas dos ultimas, que tienen en comun la denominacion de atipicas;
deben su nombre al calificativo de atipicos que antiguamente se adju-

dicd a

los gérmenes que las producen, aun cuando hoy dia estos son

apreciados como patégenos frecuentes. (72)

Los signos clinicos y sindromaticos de las NAC Atipicas tienden a ser:
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e Escasa respuesta sistémica inflamatoria
® Presencia de bronco obstruccion

e Pobre respuesta a la penicilina

e Respuesta favorable a macrolidos (72)

La neumonia adquirida en la comunidad se caracteriza por los siguien-
tes sintomas: fiebre superior a 38,5 °C manifiesta en cerca del 96% de
los casos, tos (74), pero sobre todo la combinacion de ambos (68).
Oros autores adicionan taquipnea (como uno de los signos mas carac-
teristico en nifios), dificultad respiratoria, sibilancias, dolor toracico o
abdominal, vomitos, cefalea (68)Al realizar radiografia de térax presen-
ta infiltrados pulmonares (74)

SINTOMAS DE
LA NEUMONIiIA

Hustracion 17. Sintomas de la Neumonia.
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Sin embargo, tiende a presentarse sintomatologia diferenciada por
edades, tal como se muestra en la tabla 3.

Tabla 15. Sintomatologia de la NAC atipica por grupos etarios.

Grupo etario Sintomatologia
aparece una sepsis grave, sin sefales respiratorios especia-
Neonatos les, si bien es posible la manifestacion de taquipnea, inciden-

tes de falta de flujo aéreo, tiraje, aleteo nasal y gemido
infeccion leve del tracto respiratorio superior de varios dias
de evolucion, hasta que aparece de forma brusca la fiebre
elevada y signos mayores de dificultad respiratoria

Infantes con edad | llama la atencion especialmente la taquipnea, el acrecenta-
por debajo de los | miento de esfuerzo para respirar (agitacion nasal, retraccio-
5 afios nes o tiraje) y la saturacion de O? menor de 93-94 %.

Fuente: (65)
[NAC bacteriana tfpica)

Neumonla Nosocomlal Neumonla Adquirida en la
Comunidad NAC

\ /

[Neumonla

Ninos pequenos
y lactantes

[NAC bacteriana ]

Atipica
NAC Atipica -«
afebril del lactante
NAAL .
NAC atipica
del nifio mayor
NANM

Figura 1. Tipos de Neumonia.
Fuente: claboracion propia en base a: (75), (21)

Por otro lado, genera secuelas:
e Alteraciones en la funcion pulmonar (60% de los Casos)
e Sibilancias persistentes asociadas a obstruccion bronquial (45%
de los casos)
e Engrosamiento bronquial (15% de los casos) (72)
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Factores de riesgo de la Neumonia:
A. Correspondiente al huésped.

Prematuridad y bajo peso (65)

Infecciones recientes del tracto respiratorio superior (68)

Nifnos con inmunodepresion bien sea por malnutricion o des-
nutricion, lactantes no alimentados con leche materna (66), al
menos 10s primeros 4 meses (74)

La presencia previa de enfermedades como sarampion o infec-
ciones de VIH asintomaticas también aumentan el riesgo de que
un nifio contraiga neumonia. (66) con enfermedades crénicas
cardiorrespiratorias, inmunitarias 0 neuromusculares (74) (68)
Asma e hiperreactividad bronquial, infecciones respiratorias re-
currentes, Antecedentes de otitis media aguda con requerimien-
tos de tubos de timpanostomia, (74) (68) (72)

Anormalidades congénitas anatomicas: paladar hendido, fistula
traqueo-esofagica, secuestro pulmonar, entre otras. Bronco-as-
piracion: enfermedad por reflujo gastro-esofagico, trastornos de
la deglucion, aspiracion de cuerpo extrano, alteraciones del es-
tado de conciencia (74)

B. Correspondientes al ambiente:

la contaminacion del aire interior ocasionada por el uso de bio-
masa (como lefla o excrementos) como combustible para coci-
nar o calentar el hogar; vivir en hogares hacinados; el consumo
de tabaco por los padres (66) (65)

Inhalacion de productos quimicos (74)

Hacinamiento, asistencia a guarderias, Bajo nivel socioecono-
mico, No vacunacion (74) (68)

A los otros factores de riesgo se agregarian en América Latina
segun el Comité de Infecciones Respiratorias de la Sociedad
Latinoamericana de Infectologia Pediatrica (22) Madre adoles-
cente y/o Analfabeta, Déficit de vitamina A, Atencién médica tar-
dia. A los que se agregaria la presencia de diabetes en paciente
infantil entre los 3 meses de vida y los 2 anos. Predominio de
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sexo masculino, Déficit de micronutrientes (vitamina A, hierro y
zinc).

Cuidados de enfermeria para la Neumonia

Realizar drenaje postural: Las posiciones por asumir dependen
de la localizacion segmentaria del absceso.

Realizar percusion, tos y ejercicios respiratorios.

Dar dieta hiperprotéica o hipercaldérica: las infecciones crénicas
se acompafan de un estado catabdlico que requiere calorias.
Administrar analgésicos prescritos por el medico.

Alentar al paciente y a la familia a que asuma la responsabilidad
de lograr y conservar un estado 6ptimo de salud mediante un
programa planeado de buena nutricion, reposo y regular ejerci-
cio, esto contribuira a mejorar su comodidad

Tabla 16. Plan de Atencion de Enfermeria en paciente pediatrico

con Neumonia.

Valoracion
o Temperatura corporal: 38.5C  Palpacién: disminucién de la movilidad
« Saturacion de oxigeno: 90% diafragmatica
o DPiel: hidratada o Inspeccion: Tiraje supra e infra clavicu-
« Color: Palidez lar e intercostales.
« Cabeza: normal » Auscultacion: crepitantes en tercio
« Ojos: normal superior y sibilancias en ambos campos
« Globo ocular: hundido pulmonares.
o Oido: normal o Abdomen: Blando depresible,
 Nariz: mucosas humedas y aleteo nasal. |« Ingle- Periné: normal
o Boca: labios simétricos y deshidratados |« Genitales: normal
o Torax: simétrico. o Miembros superiores: simétricos
« Miembros inferiores: simétricos
Diagnéstico
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Diagnéstico presuntivo

En base a este cuadro clinico se puede sospechar de una bronquitis aguda como primera opcion
y una neumonia como segunda.

Diagnéstico diferencial

. Crisis asmatica
. Bronquiolitis
. Meningitis

Diagnéstico definitivo:
En relacion al cuadro clinico mas resultados de examenes complementarios su diagndstico defini-
tivo es neumonia bacteriana.

Planeacion

1. Patrdn respiratorio ineficaz: R/C: Ruidos respiratorios como crepitantes en tercio superior
y sibilancias en ambos campos, E/P: disnea, aleteo nasal.

PROCEDIMIENTO:

Colocar al paciente en posicion semifowler para permitir una correcta funcion respiratoria.

J Control de signos vitales y auscultar el térax para valorar los sonidos de la respiracion.
J Eliminar secreciones por succion

J Administrar medicacion prescrita, observando si hay alguna reaccion al medicamento.
J Administrar oxigeno.

J Observar si aumenta la intranquilidad, ansiedad o falta de aire.

2 Hipertermia: R/C: enfermedad, E/P: aumento de la temperatura corporal por encima del

rango normal.
PROCEDIMIENTO:

J Tomar la temperatura lo mas frecuentemente que sea oportuno
J Comprobar la presion sanguinea, el pulso y la respiracion

J Aplicar medios fisicos en el abdomen

J Comprobar los valores de recuento de leucocitos

J Administrar medicacion antipirética

J Administrar medicacion para tratar la causa de la fiebre
Ejecucion

Una vez elaborado el plan de cuidados el equipo de enfermeria lo llevara a cabo junto con el
paciente y sus padres.

Para ponerlo en marcha se utilizaran diferentes técnicas de enfermeria, facilitando asi el paso del
paciente por este nuevo proceso de enfermedad.

Todo sera registrado en la historia clinica.

Evaluacion

Relacionado a los valores alterados que presenta el paciente como es la Frecuencia Respiratoria:
> 50 Resp/min, Frecuencia cardiaca: 156 Pul/min, Saturacién de Oxigeno: 90%, y alzas térmicas
frecuente se planifican acciones para mejorar los diagnésticos de enfermeria que se han prioriza-
dos en el paciente como son el Patrén respiratorio ineficaz que es la inspiracion o espiracion que
no proporciona una ventilacién adecuada y la hipertermia que trata de la elevacién de la tem-
peratura corporal por encima de lo normal, las intervenciones de este caso clinico se sustentan
en una sola teoria de enfermeria, como son satisfacer las necesidades basicas del ser humano,
debido al nivel de dependencia que tienen los pacientes pediatricos ya que es esta la que se
adapta mas al paciente.

Fuente: Elaboracion propia
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De acuerdo a lo referido por Dominguez Sanchez (76), las alergias
son definidas como manifestacion imperfecta del patrén inmunitario de
resguardo frente a entidades que flotan en el ambiente y que tienden
a ser, para la generalidad de sujetos, inofensivas. Usualmente tales
elementos originan en los individuos alérgicos dilatacion en el tracto
respiratorio. Tales reacciones, que se inician en el sistema inmunita-
ro provocan, reacciones exacervadas como si el organismo estuviera
siendo atacado por elementos peligrosos para la supervivencia. (77)

Destaca entre las alergias aguellas que estan vinculadas al sistema
respiratorio, tales como la alveolitis alérgica, la rinitis alérgica (RA), el
asma alérgica (tratada en capitulo 1),

1. La alveolitis alérgica, también conocida como neumonitis por
hipersensibilidad, es definida como una muy poco usual afec-
cion pulmonar por inflamacion alveolar al inhalar algun agente
alergénico. Gonzélez-Zuniga & Gutiérrez-Rios (78) plantea que
se trata de una respuesta del sistema inmunologico que tiene su
raiz en el alveolo de una minima cantidad de sujetos con cierta
susceptibilidad, al respirar determinados antigenos reiterada-
mente, no siendo frecuente en infantes. Tales agentes pudieran
provenir de protozoarios, mohos, animales, insectos, bacterias,
quimicos y otros materiales organicos.

2. Larinitis alérgica RA:se trata de una afeccion nasal caracteriza-
da por la inflamacién de sus mucosas como repercusion inmu-
nologica ante la exposicion a determinados agentes irritantes,
ante los cuales el organismo es hipersensible (79). Los sintomas
mas relevantes son: estornudos, comezon nasal, serosidad, ri-
norrea anterior y posterior, obstruccion y congestion mucosa en
fosas nasales (80).
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« Rinorreat
Rinitis de infe
[ Infecciosa

aalinicio
siral

iral

= Sgtorna purtienta con
sobreinfeccion
bacteriana

= Autolimitada. Presernta
fiebre faringitis

Clasificacionde
las Rinitis
Alérgicas

Rinitis

vasomotora

» Posibles; Sinusitis,
Rinitis palipos  bilaterales vy
infecclosa QETIESIn o
» hipertrofia  adenoidea
cronica produce Bloguen,
rinorrea posterior y tos

llustracion 18. Clasificacion de las Rinitis Alérgicas.
Fuente: Elaboracion propia en base a (81)

La literatura expone una variedad de clasificiones, algunas ya tradicio-
nales y otras de nuevo cufo. La mas tradicional clasificacionidentifica-
ba dos tipos: RA estacional, asociada a cambios climéaticos estacio-
nales y la RA perenne, la cual se presentaria durante todo el afio (79);
este mismo autor menciona otras dos clasificaciones: una que toma
como criterio el alcance en el tiempo, exponiendo como variantes la RA
intermitente que seria aquella que tiende a presentarse por periodos y
luego desaparecer por otros (inferior a 4 dias a la semana o a 4 sema-
nas al ano), y la persistente, la cual es de larga duracion (superior a 4
dias a la semana o0 4 semanas al ano) (80). Otra tiene que ver con el
grado de severidad con que se presenta la afeccion, siendo entonces
leve por una parte (suefio normal, actividades diarias normales, sin
molestias) y moderada-grave (anormalidad del sueno, interrupcion de
actividades cotidianas de ocio,escolares o trabajo,molestias genera-
les) por la otra (79) (80).

En cuanto a la prevalencia e incidencia de las alergias respiratorias,

Zozaya Garcia et al. (82) registra que a nivel mundial se estima que
cerca del 25% de los infantes y adolescentes presentan algun tipo de
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alergia, dato en el que coincide Bercedo Sanz et al. (79), quien agre-
ga gque estaria aumentando especialmente en los paises desarrollados
e industrializados pero también los que estan en vias de desarrollo
(80), mientras que Lucas Moreno et al. (81) aporta que con una tasa
de afectacion de un 25% se presenta como el padecimiento habitual
mas reiterado en la atencion pediatrica en Europa Occidental, con una
iniciacion calculada en un 80% previo a la edad de 20 afos, con ten-
dencia al incremento de su prevalencia.

La prevalencia en Espafa se estima en 8,5% de infantes del grupo eta-
rio de 6-7 afios aumentando a 16,3% en el grupo de 13-14 anos lo cual
tenderia a diferenciarse en atencion a contextos ambientales locales
(81), (79). Mientras que por su parte en Latinoamérica se estimo para
el aflo 2013 en 7.2% (83).

Un dato aportado por Zozaya Garcia et al. (82) es que la rinitis alérgica
esta asociada al asma alergica en 40% de los casos pediatricos aten-
didos, lo que en poblacion de origen latino se eleva a un 70%.

La factores de riesgo registrados en la literatura son clasificados en
genéticos y ambientales.
1. Factores genéticos de riesgo:

a. Afirma Ocampo Martinez (83) que el constituyente genético para
la Rinitis Alérgica bordearia el 30% de los casos como predispo-
sicion hereditaria respecto a uno de los padres, lo que comple-
menta Lucas Moreno et al. (81) quien afirma que tal proporcion
se incrementaria a 38% si ambos padres tienen antecedentes
de elergias.

b. La propension masculina se presenta fundamentalmente en la
infancia, lo que cambia radicalmente en la adolescencia y adul-
tez.

c. El padecimiento de atopias diversas aumenta el riesgo de afec-
cion de RA, tales como la dermatitis atopica y la alergia alimen-
taria. (81)
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2. Factores ambientales de riesgo: la exposicion, ingestion e inhalacion
de sustancias gque resultan irritantes existentes en espacios interiores o
bien como efecto de los cambios climaticos (81)

FACTORES DE
L] RIESGO
AMBIENTALES

ALIMENTOS ™ PELUDOS RINITIS AGUDA

LATEX.

ENZIMAS = VESTUARIOS
| BACTERIANAS Y JUGUETES

llustracion 19. Factores ambientales de riesgo para RA.
Fuente: Elaboracion propia basada en (77)

Son diversos los signos y sintomas que acompafan la Rinitis Aguda.
Es muy probable que por el termino de algunos dias continuados y qui-
zas en algunas horas del dia se presente estornudos, comezon nasal,
abundante mucosidad y obstruccion nasal. La sefial mas notable como
alcance predictivo es la comezodn en la nariz cuando se diagnostica la
RA. Los estornudos se presentan corrientemente en andanadas. La ri-
norrea se muestra en forma de dupla, con preponderancia de la frontal
y traslucida (hidrorrea). La calidad de vida del sujeto ordinariamente
es afectada fundamentalmente por la dificultad para respirar, que se
manifiesta con mayor severidad de noche. (81)
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Los sintormas mas relevantes de la Rinitis Alérgica son:

llorosos

Estornudos E

Rinorrea

o goteo
nasal
SINTOMAS DE LA /
RINITIS
ALERGICA

~ Congestioén
" Nasal

llustracion 20. Sintomas de la Rinitis Alérgica.
Fuente: Elaboracion propia en base a (77)

Para evitar los sintomas alérgicos en general debe evitarse que la per-
sona, en este caso el infante o0 adolescente susceptible, entre en con-
tacto con los alérgenos especificos a los que tiende a reaccionar de
manera desproporcionada. En concreto, Healthy Children (77) propone
estrategias especifias en funcion de cada uno de las principales fuen-
tes de reacciones alérgicas:
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Reducir la exposicidn
Reemniazan 1as &l poten en wiviendia y
almohadas an Lin vahiciios usando
{apso macima de trss Almohadas aparatos de aire
aics acondicionado

Lavar &  menos
semanalmenia ig
ropa de cama,
frezedas con  agus
calisnte para eliminar

los acaros

Los ninas alergicos al
moho daben avitar
jugary transitar por
espacios cublerios

. Alérgenos
especificos

Revestr con forms Muebles Acaros del Fvitareglutinacion
concremalleras 2 acolchados deacans del polvo
pruehs de slergenos, que-aidinadamenia
loz colohonas, Seacumulanen
somieres, aimohadas muebles {gpizados
yCojfines topa dacamay
alfombras

Como evitar los sintomas de las
alergias

llustracion 21. Como evitar sintomas de las alergias.
Fuente: (77)

De acuerdo a las sugerencias de Flores Quintero (19), no seria benfi-
cioso para el control de la rinofaringitis aguda en nifios la aplicacion
de descongestionantes o antigripales, especificamente para aquellos
cuya edad esté por debajo de 6 anos. El caracter autolimitado de la
afeccion desaconseja la ingestion de medicamentos dado que sus
efectos colaterales podrian ser mas perjudiciales que el padecimiento
alérgico.

En este mismo orden de ideas Mazén, Nieto, & Uixera (84) considera
que el tratamiento de las alergias respiratorias bebe orientarse hacia
el alivio de los sintomas que golpean la calidad de vida del paciente,
teniendo presente que deben descartarse causas de mayor gravedad
posible, previo estudio alergoldgico.

Los medicamentos de uso mas comun en los tratamientos, bien sea
preentivos como curativos se muestran en la siguiente ilustracion:
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« Usopreventivo
= Estormnudos, « Usopreventivo
Rinorrea, vy de rescate
obstrucclon icol i » Estornudos
nasal, prurito “'::ﬁ:iﬁ:’ﬁ Antihistaminicos R
H1 orales GOSsaeeion
nasal prurito
nasal
« Usoderescate
« Estornudos,
Rinorresa,
Tratamientos obstruccion
mas Antlhis;_t;mlnlcns
comunesen
Intranasales
Rinitis

T e vasocontrictores

= ohstruccion Orales
nasal,
« Usopreventiva yde
rescate
» Estormnudos, Rinorrea, Corticoldes
obstrucclon nasal Intranasales
« Usoderescaie prurito nasal
« Obstruccion
nasal asocontrictores
Intranasales « Usopreventivo
« Estorniidos, Rinorres,
obstriccion nasal,
prurtto nasal

llustracion 22. Tratamientos mas comunes en Rinitis.
Fuente: Elaboracion propia en base a (84)

El tratamiento de la RA consta de tres aspectos principales: la educa-
cion del paciente, la farmacoterapia y la inmunoterapia alergeno-espe-
cifica (85). Proponemos como cuarta, la intervencion de una enfermera
experta para dar continuidad a los tratamientos farmacoldgicos (uso
adecuado de medicacion y dispositivos) y no farmacoldgicos(CE), y en
medida de lo posible hacer valoraciones continuas de los nifios, ya que
existen guias de practica clinica para su consulta (86) (87).La educa-
cion para la salud desde la evidencia cientifica y la personalizacion del
plan educativo que contenga temas esenciales en los ni nos con RA es
primordial, asi como el conocimiento de la enfermedad, su manejo, el
control y la prevencion de lo evitable, sin olvidar la parte emocional del
nifo y su cuidador. (88)

97



Enfermedandes Kespoiraloriag

Tabla 17. Plan de Atencion de Enfermeria en paciente pediatrico

con Alergias.
Valoracion
Datos clinicos: Valoracidn fisica inicial:
« Alergias/intolerancias: Gramineas, kiwi, | o Constantes vitales:
frutos secos y tomate. . Tension arterial: 76/46 mmHg.
« Habitos téxicos: Bebedora social. . Frecuencia cardiaca: 111 ppm.
o Antecedentes familiares: madre con (e Temperatura axilar: 36.2°C.
Diabetes Mellitus tipo II, y padre con |e Saturacion de oxigeno: 87%
hipertension arterial y cancer de prosta- | e Exploracion fisica:
ta en estado avanzado. . Talla: 1.56 metros
o Antecedentes personales: Bronquitis | e Peso: 49 kg.
cronica diagnosticada en 2015 y alergias
multiples.
« Antecedentes quirurgicos: Apendicec-
tomia en 2013.

Diagnéstico

Conocimientos deficientes r/c no ha recibido informacion sobre la enfermedad m/p manifestacion
verbal del paciente.

Temor r/c falta de sistema de soporte en la situacion actual, poco familiar m/p excesivo estado de
alerta de la paciente.

Planeacion
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Conocimiento: proceso de la enfermedad: Grado de comprensidon trasmitido sobre el proceso de una enfermedad concre-
ta.

o Proceso de la enfermedad, efectos, de riesgo, signos y sintomas de la enfermedad
. Curso habitual de la enfermedad, complicaciones y precauciones para prevenir las complicaciones de la enfer-
medad

Ensefianza: individual: Planificacién, puesta en practica y evaluacion de un programa de ensefianza disefiado para tratar
las necesidades particulares del paciente.

o Actividades:

. Valorar el nivel actual de conocimiento y comprensién de contenidos del paciente.

o Ajustar el contenido de acuerdo con las capacidades o incapacidades cognoscitivas, psicomotoras y afectivas
del paciente.

o Instruir al paciente, cuando corresponda.

. Corregir las malas interpretaciones, si procede.

. Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus inquietudes.

. Incluir a la familia/ser querido, si es posible.

Deseo de vivir. El deseo, determinacién y esfuerzo para sobrevivir. Indicadores:

. Expresion de determinacion de vivir, de esperanza, optimismo, sensacién de control, sentimientos.

o Pregunta sobre su enfermedad, tratamiento.

. Busca informacién sobre su enfermedad

o Utiliza estrategias para compensar los problemas relacionados con su enfermedad, para mejorar su salud, para

alargar la vida.
Apoyo emocional. Proporcionar seguridad, aceptacion y animo en momentos de tension.

o Actividades:

. Comentar la experiencia emocional del paciente

. Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados

. Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como la ansiedad, la ira o tristeza, también a que exprese los
sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.

. Proporcionar apoyo en estos momentos de negacion y ayuda en la toma de decisiones.

o Remitir a servicios de asesoramiento, si es preciso.

Estado respiratorio: ventilacion. Es el movimiento de entrada y saluda de aire en los pulmones. Indicadores:
o Frecuencia respiratoria en el rango esperado

o Ritmo respiratorio

. Profundidad de la respiracion

. Expansion toracica

. Movilizacién del esputo hacia fuera de las vias respiratorias

. Vocaliza de forma adecuada

. Expulsién del aire

. Ausencia de la utilizacion de musculos accesorios

o Ausencia de ruidos respiratorios patolégicos

. Ausencia de disnea de esfuerzo

Control del riesgo. Acciones para eliminar o reducir las amenazas para la salud, reales, personales y modificables. Indica-
dores:

. Reconoce el riesgo

o Supervisa los factores de riesgo medioambientales, los de la conducta personal
. Desarrolla estrategias de control del riesgo efectivas

. Adapta las estrategias de control del riesgo segun es necesario

Precauciones para evitar la aspiracion. Prevencién o disminucién al minimo de los factores de riesgo en el paciente con
riesgo de aspiracion.

o Actividades:

o Vigilar el nivel de conciencia, reflejos de la tos, reflejos de gases y capacidad deglutoria
. Controlar el estado pulmonar.

. Mantener las vias permeables

. Colocacion vertical a 90° o lo méas incorporado posible

. Alimentacién en pequefas cantidades

o Comprobar residuos alimenticios antes de la alimentacién

. Usar medicacién de forma elixir

. Mantener elevado el cabecero de la cama tras la alimentacion.

Ejecucion

Una vez elaborado el plan de cuidados, se llevara a cabo haciendo participe al propio paciente,
asi como a las personas que conviven con él para su mejor cuidado en su domicilio.

Todas estas actividades se realizaran en el hospital y se registraran en la historia clinica del
paciente.
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Evaluacidn

Se estableceran unos objetivos para la consecucion de este plan de cuidados, en diez dias desde
su ingreso el paciente conocera el proceso de su enfermedad, los cuidados y explicara el mismo
como se realizan los distintos procedimientos.

Fuente: Elaboracion propia
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La bronconeumonia se trata de un tipo particularmente severo de neu-
monia distinguida por la inflamacion simultanea de pulmones y bron-
quios, con una infeccion de arranque brusco en estos ultimos que
puede ser viral o bacteriana, incluso en algunos casos por hongos, lo
que a su vez suscita trastornos respiratorios que, de no ser manejados
apropiadamente, conllevan al fallecimiento del paciente. (89), (20), (91)
Esta variedad de la neumonia, que se diferencia de la neumonia lobular
porque esta ultima interesa uno o ambos lobulos pulmonares, mientras
que la primera perjudica pulmones y bronquios (91), primordialmente
en infantes menores de 5 afios y adultos mayores (90), como complica-
cion leve o grave de otra enfermedad (89)

No existe un acuerdo generalizado y consensuado respecto a la en-
fermedad denominada bronconeumonia. Por su parte Cortés Borrego
(92) afirma que desde la perspectiva pediatrica, la nocién de bronco-
neumonia entré en desuso en algunas de las expresiones académicas
de las ciencias medicas. Habiendo sido acufiado el término en la pri-
mera mitad del siglo XIX refiriéndose “la idea de infiltrados pulmonares
de origen broncogénico o bronquiologénico” (92), a mediados del siglo
XX fue publicado un estudio en el cual se asumia la constatacion de
que la nocion de bronconeumonia no correspondia a un enfoque de
caracter anatbmico sino que estaria restringido a un concepto clini-
co, dado que casos asi denominados realmente corresponderian a la
nocion que hoy dia se ha generalizado como bronquiolitis, por lo que
Propuso que mas bien se le denominara “neumonia multifocal” en con-
traposicion a la neumonia tradicional o unifocal. Aun asi, dado que la
expresion académica de la medicina francesa conservo la categoria
por varias décadas posteriores esto influiria en que las academias mé-
dicas latinoamericanas, influidas por aquellas, también lo mantuvieran.
En este mismo sentido, Moénne B. (93), mas apoyado en la mirada ra-
diolégica, menciona una descripcion radiolégica en la cual se reflejan
acumulaciones tupidas con areas confluyentes de apariencia parchea-
da bilaterales, afirmando que tal descripcion ha sido esgrimida “como
equivalente al concepto de bronconeumonia, término que actualmente
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se considera ambiguo por lo que se recomienda referirse a estas alte-

raciones como ‘compromiso alveolar multifocal’”, tal como se muestra

en la siguiente ilustracion

Hustracion 23. Neumonia alveolar multifocal o bronconeumonia.
Fuente: (93)

De manera tal que para los efectos del presente texto se asume la
categoria bronconeumonia como sinénimo de neumonia multifocal,
respetando el hecho de la existencia aun de pacientes pediatricos
latinoamericanos que siguen siendo diagnosticados con bronconeu-
monia, probablemente con padecimientos de bronquiolitis difundida a
parénqguima o con etiologia no muy bien definida; Io que a su vez trae
COMO consecuencia que las estadisticas de incidencia y prevalencia
tiendan a estar inmersas en las registradas por neumonia. (92)

Afirma Ronquillo Reyna (89) que la afeccion en cuestion aqueja pre-
ferentemente a infantes de edad inferior a 5 afios, susceptibles a ser
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contagiados en contexto de condiciones de vida precarias, dada la
facilidad enorme de que bacterias o virus les sean trasmitidos por inha-

laciones de aerosoles de personas infectadas que tosen o estornudan,
entre otras formas de contagio.

Los signos y sintomas mas comunes son: Disnea, ruido respiratorio,
Cianosis labial, temperatura corporal aumentada, Tos.

llustracion 24. Sintomas de la Bronconeumonia.
Fuente: Elaboracion propia basada en: (90)

Existe una muy amplia gama de factores de riesgo para el contagio y
desarrollo de la bronconeumonia, comenzando por los de orden genéti-
cos, dado que pudieran presentarse predisposiciones heredadas a las
infecciones respiratorias, que luego se potencian por los factores de
orden ambiental (89). Igualmente, de acuerdo a Alvarado Anchundia
(90) se reconocen factores de origen demografico, socioeconémicos,
ambientales, alimenticios, de gestacion materna, asi como de cuidado
del nifo en la familia.
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En cuanto a los factores demograficos, latendencia que se observa que
el 50% de la mortalidad infantil adjudicada a esta afeccion ocurre antes
de cumplir el primer afio de vida, no presentandose diferenciacion sig-
nificativa entre varones y hembras. La propension predominante refiere
a la escasa maduracion inmunologica de los neonatos, generalmente
prematuros y con muy bajo peso al nacer por lo que también tiende a
presentar limitaciones en el trabajo pulmonar. A ello se puede agregar
la no lactancia materna o el destete excesivamente temprano (90). Por
su parte, respecto al factor etario, Martel & Krucik (91) hace extension
hasta el segundo afio de vida en nifios y personas de mas de 65 afios.
Entre los factores asumidos como propios del paciente estarian, sobre
todo en aquellos de edad adulta, pero no de manera exclusiva, el pa-
decimiento de enfermedades de base que tiendan a comprometer y
debilitar el sistema inmunoldgico.

Los factores de orden ambiental son extensos. Comenzando por la
polucion, la presencia en la atmdésfera de agentes irritantes como por
ejemplo el diéxido de sulfuro, Pero también a nivel micro el uso para
cocinar en el hogar de carboén o lefia, o la exposicion frecuente a humo
de tabaco.

A los anteriores y de manera concomitante se suman algunos que tam-
bién tienen raices socioecondmicas como el hacinamiento, expresado
en la presencia de un numeroso grupo de personas en espacios muy
pequenos, con escasa ventilacion, como los que se presentan en las
viviendas precarias de asentamientos pobres y marginales. En paises
con cuatro estaciones o regiones frias, pero también en regiones cos-
teras, la exposicion a cambios bruscos de temperatura y humedad po-
tencia el contagio. Situacion semejante ocurre en guarderias, o que or-
dinariamente es asociado a la multiplicacion de casos de fallecimiento
infantil por esta enfermedad. (90)
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En cuanto al manejo de la bronconeumonia, asumida como un tipo es-
pecial de neumonia clasificada como alveolar multifocal, de acuerdo a
Madurga L., et al. (2013), se acoge como tratamiento general:

Tratamiento mas comun para
Bronconeumonia

REPOSO

ANTITERMICOS
ANTITUSIVOS

ANTIBIOTICO
TERAPIA

ALIMENTACION

LIguliDoOsS

FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA

EDUCACION

llustracion 25. Tratamiento mas comun para Bronconeumonia.
Fuente: (94)

Cuidados de Enfermeria ante un paciente con neumonia

e Auscultar los pulmones para comprobar si las vias aéreas se
encuentran obstruidas por secreciones.

e (Colocar al paciente en una posicion adecuada y ayudarlo a an-
dar para ayudar a movilizar las secreciones.

e Realizar Rx de torax, gasometria y hemograma.

e Valorar el estado de hidratacion del paciente y cubrir las nece-
sidades si hubiese.
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e Administracion de antibidticos segun prescripcion medica si
fuese necesario.

e Tomar la temperatura corporal.

e Ayudar a consolidar el suefio si hubiera problemas para evitar el
cansancio.

e \Valorar el nivel de ansiedad, con el fin de realizar intervenciones
para reducirlas e informar sobre la enfermedad. (95)

Tabla 18. Plan de Atencion de Enfermeria en paciente pediatrico

con Bronco-Neumonia.

Valoracion

VALORACION FISICA

fiebre (temperatura por encima de 37.5°C)

escalofrios

tos (con mucosidad con sangre color amarillo)

dificultades para tragar

respiracion acelerada

dificultades para respirar

sibilancias

detencion de la respiracion durante periodos muy breves (conocida como “apnea’)
dolor toracico cuando respira

Diagnéstico

Se solicitara informacién sobre los sintomas vy la historia clinica del nifo. Ademas, exa-
minara al niho mediante la auscultacién del pecho con un estetoscopio. Si el nifo mues-
tra signos de bronconeumonia grave, se le realizara una serie de examenes.

Algunos de esos examenes consisten en:

Colocar un oximetro de pulso en el pie o en un dedo del pie del nifio para medir el
oxigeno que tiene en la sangre

Tomar una muestra de secrecion de la nariz del nifo, que puede servir para identifi-
car el virus que ha causado la bronconeumonia

Planeacion

Suministrar liquidos: si el nifo tiene dificultades para alimentarse, puede deshidratarse.
Los liquidos pueden administrarse a través de una sonda nasogastrica u orogastrica (un
conducto que se coloca a través de la nariz o de la boca hasta el interior del estémago).
Como alternativa, tu hijo puede recibir liquidos mediante infusion intravenosa.

La mucosidad que provoca congestion en la nariz puede extraerse mediante aspira-
cion.

El nifio puede recibir oxigeno adicional a través de una mascarilla o de una sonda en
la nariz.
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Ejecucion

Una vez elaborado el plan de cuidados, se llevara a cabo haciendo participe al propio
paciente, asi como a las personas que conviven con él para su mejor cuidado en su
domicilio.

Evaluacion

Por lo general, si la enfermedad es leve, un nifio se recupera en el transcurso de un par
de semanas. Llevando un plan correcto de tratamiento, la bronconeumonia suele desa-
parecer en 4 a 6 semanas, aunque puede variar en funcion de la gravedad, de la infec-
cion, de la edad del paciente y de la salud en general.

Fuente: Elaboracion propia

108



Ed|C|on

Enfermedaddes Vegpiraloria

MAS FRECUENTES EN LA PEDIATRIA

CAPITULO IX
COMPLICACIONES MAS FRECUENTES
DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS




Enfermedades ‘Regpiralorias

TR e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
En general las IRA estan muy intimamente vinculadas, por lo que es
comun que al presentarse cualquiera de ellas surja como complicacion
alguna otra. Por ejemplo, Bayona Ovalles & Niedebacher Velasquez
(13) menciona que, aun cuando no hay consenso entre los especia-
listas al respecto, se han publicado resultados de investigaciones en
las cuales ha sido evidenciada una asociacion entre infecciones por
Virus Sincitial Respiratorio o VSR y el desarrollo de alergias o asma.
Esto dado que la debilidad o inmadurez en el sistema inmune gene-
ra condiciones propicias para que este virus en particular, luego de
haber afectado el tracto respiratorio superior, se cuele hacia las vias
respiratorias bajas, estimulando una hiperreactividad bronquial, que se
traduce en crisis asmaticas. Otro ejemplo de este tipo de situaciones
se daria a partir de cuadros de bronquiolitis en algun neonato cercano
a los tres meses de edad, causada la afeccion como es tipico por VSR,
para posteriormente desarrollar asma. (13)

Uno de los casos mejor documentados, y que ha tomado nueva rele-
vancia con la pandemia por Covid-19, es el de las infecciones por co-
ronavirus. De hecho, menciona la autora citada en el parrafo anterior,
que para el ano 2003 habia sido documentada la caracterizacion del
Sindrome Respiratorio Agudo Grave (SARS por sus siglas en inglés)
por manifestar entre sus sintomas:

e Fiebre

e Diarrea

e (Cefalea

e Sintomas respiratorios leves

Tales contagios infecciosos por exposicion a coronavirus implicarian
en primera instancia afecciones respiratorias de nivel leve (mas leve
aun en infantes), que en casos determinados se complicaban con:

e Dolores abdominales

e \Omito

e Alteraciones neurolégicas
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e (Convulsiones febriles
e Dafo cerebral cronico (13)

Asma

De acuerdo a lo publicado por la OMS (38) las consecuencias que po-
drian presentarse si no se realizan los satisfactorios cuidados respecto
al asma, podria ocasionarse perturbaciones del suefo, disminucion de
la concentracion y sensacion de agotamiento casi permanente. Otras
consecuencias no deseadas de sufrir asma de asma es por una parte
la mengua de la potencia para realizar entrenamientos deportivos y
otro tipos de egjercicios y esfuerzos fisicos, incluso de caracter recrea-
tivio. Adicionalmente presentar alteraciones inmodificables en el tra-
bajo pulmonar, con limitacion para captar oxigeno para su organismo,
necesitando auxilio mediante respiradores mecanicos. “Cuando los
sintomas son graves, las personas asmaticas pueden Alteraciones cui-
dados urgentes y tal vez tengan que ingresar en un hospital para ser
tratadas y vigiladas. En los casos mas graves, el asma puede ser letal”.
Otros estudios como el de Bazan Riverdn, (96) establecen que los ni-
Aos y sus cuidadores aprecian un impacto negativo considerable del
padecimiento de la enfermedad en funcion de la calidad de vida y de
la conmocién familiar, lo que a su vez tiene una implicacion de caracter
cultural que diferencia el modo como afecta a las familias y al propio
paciente el padecimiento de asma.

Neumonia

Si el paciente tiene tiraje subcostal, compromiso de la saturacion de
oxigeno y cualquier signo de peligro general se considera como una
afeccion grave y debe quedar hospitalizado en un nivel || que garanti-
ce una adecuada observacion vigilancia, monitoria de constantes vita-
les y que permitan la deteccion temprana y traslado a un UCI o unidad
de cuidado intermedios en caso de que se requiera. (21)

Sin embargo, la literatura registra que entre las complicaciones mas
frecuentes de la neumonia estaria el derrame pleural paraneumonico,
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el empiema pulmonar, el neumo toérax, la fistula bronco pleural, el abs-
ceso pulmonar, asi como la neumonia necrosante o necrotizante. Tales
complicaciones generalmente se producirian como efecto de la extra-
limitacion de la infeccion causante hacia las superficies colindantes,
0 bien la complejidad de la evolucion de la afeccion se complejiza en
extremo. (97)

Toledo Rodriguez & Toledo Marrero (65) en su disertacion plantea que
es factible que posterior a mas de 48 horas de proceso con antibioti-
coterapia, se manifiesten en los enfermos desarreglos de tipo puru-
lentos en las areas de la parénguima pulmonar, que probablemente
indiquen el advenimiento de dolencias muy peligrosas, ademas de las
ya mencionadas, la gangrena pulmonar vy la pericarditis purulenta, que
implicarian entre otros sintomas elevacion considerable de la tempe-
ratura en forma prolongada, o que podria indicar, entre otras cosas,
la posibilidad de requerir con caracter de urgencia el sometimiento
del paciente a cirugia. No se descartan otro tipo de complicaciones,
pero estas de caracter extrapulmonar “como el Sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica SIRS, y el schok séptico que pueden llevar el
paciente a la UCI.

Los criterios para ordenar el internamiento hospitalario generalmente
aceptados serian:

e | actante febril menor de 6 meses de edad.

e Dificultad para alimentarse e hidratarse.

e F[alta de respuesta a las 48-72 h de tratamiento ambulatorio.

e Dudas acerca del cumplimiento terapéutico y dificultad para el
control evolutivo.

e Estado general afectado y signos evidentes de gravedad. (con-
vulsiones, hipoxia, cianosis, afectacion del estado de concien-
cia e inestabilidad hemodinamica).

e Apnea 0 signos de dificultad respiratoria: tiraje subcostal, aleteo
nasal, quejidos.

e (Coexistencia de otros problemas como diarrea, deshidratacion
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y broncoespasmo.

e Enfermedades subyacentes como cardiopatias, malnutricion, fi-
brosis quistica, sicklemia y afectacion inmunolégica.

e Complicaciones pulmonares como derrame pleural, neumoto-
rax, absceso pulmonar, neumatocele, empiema.

e Necesidad de identificacion bacterioldégica y antibiograma por
sospecha de estafilococo, Gram negativos entéricos o germen
poco habitual.

e Problematica de indole socioecondémica como ambiente familiar
de alto riesgo, poca colaboracion al tratamiento y residencia en
un sitio no 6ptimo para el paciente. (65)

Bronquiolitis
Los contratiempos a ser considerados de como agravamiento de la
bronquiolitis, especialmente en recién nacidos bajos de peso o prema-
turos, cardidpatas o inmunodeficientes podrian implicar:
e Hipoxemia, baja o carencia de oxigeno en la sangre, o que pue-
de aflorar como cianosis, es decir labios o piel azulada
e Apnea o Pausas en la respiracion, frecuente en bebés prematu-
ros y dentro de los dos primeros meses de vida
e Deshidratacion
e |nsuficiencia respiratoria
e R&pido agravamiento de la infeccion o sobreinfeccion bacteria-
na

De presentarse estas complicaciones lo mas probable es que deba
hospitalizarse en la Unidad de Cuidados Intensivos y aplicarse ventila-
cidn mecanica. (29)

Catarro, gripe y resfriado

El catarro comun, estacional y resfriado puede complicarse en cier-
tas circunstancias, por sobreinfeccion bacteriana generando nuevos
cuadros infecciosos que requeriran cuidados especiales. Factores de
riesgo para las complicaciones serian el bajo peso al nacer, practicas
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inadecuadas de lactancia materna, exposicion al humo de tabaco en-
tre otras

e QOtitis media o Infeccion aguda del oido: el resfriado comun es
muy probable que se complique al introducirse el agente infec-
Ci0s0, bien sea virus o bacteria, a la parte posterior del timpano.
Mas comun en neonatos.

e Sibilancia. Presentacion de ruido silbante y chillon en el pecho
durante la respiracion aun cuando no se sufra de asma; de su-
frirla puede complicarla.

e Sinusitis aguda. De localizarse la infeccion en las fosas nasales
puede afectar los senos paranasales infiltrandolos purulenta-
mente. Esto podria ocasionar obstruccion nasal y dolor de ca-
beza. Mas comun en nifos en edad escolar

e (Otras infecciones. Un resfriado comun puede provocar otras in-
fecciones, como neumonia, bronquiolitis y laringitis. Estas infec-
ciones deben ser tratadas por un médico. (55)

Bronconeumonia

La posibilidad de que aparezcan complicaciones en el padecimiento
de esta afeccion respiratoria parece estar asociados a la prematuridad
0 bajo peso al nacer que implica debilidad inmunolégica, asi como
inmadurez anatdmico funcional. De la misma manera el padecimiento
de enfermedades de base como la cardiopatia, la insuficiencia renal
cronica, la diabetes mellitus entre otras (98)

La propension a complicaciones esta también asociada a la posibi-
lidad de que los agentes infecciosos a través del torrente sanguineo
infecten otros érganos del cuerpo del infante, con la probabilidad de
convertirse en un serio peligro de fallecimiento. Esto ultimo dado que
la baja de oxigeno en sangre tiende a afectar a los 6érganos vitales, ge-
nerar disturbios de la tension arterial, producir un absceso pulmonar o
dificultad respiratoria aguda.

El padecimiento de bronconeumonia o neumonia bilateral pudiera adi-
cionalmente ocasionar consecuencias posteriores como la merma de

114



MAS FRECUENTES EN LA PEDIATRIA
I T T TR

la capacidad pulmonar, pero incluso pudiera la secuela complicarse si
el paciente hubiera tenido que ser conectado a respiradores artificia-
les, todo lo cual requiere para su correccion someterse a rehabilitacion
pulmonar. (OMS citado por (99)

Bronquitis

La bronquitis aguda con cuidados deficientes pudiera derivar en una
bronquitis cronica, la cual a su vez conlleva en general a un deterioro
en un periodo amplio de tiempo de los recubrimientos de las vias res-
piratorias pulmonares e incluso el propio pulmon.

Otra de las complicaciones probables es la pulmonia, la cual es una
dolencia secundaria de los alveolos pulmonares. Con cierta frecuencia
afecta pacientes con inmunidad mermada, quienes estén con extrema
frecuencia sometidos a humo de tabaco. Adicionalmente aquellos que
adicionalmente a una bronquitis padecen otras afecciones cardiacas o
pulmonares, en especial aquellos que sufren EPOC. (100)

Los sintomas de la pulmonia son:
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llustracion 26. Sintomas de la Pulmonia.
Fuente: Elaboracion propia en base a (100)

Alergias
Las reacciones exacerbadas de los nifios que padecen de alergias
podrian en ciertas circunstancias en las que el grado de toxicidad del
alérgeno o del medicamento para tratar la alergia sea superior a las ca-
pacidades de tolerancia del individuo puede conducir a graves com-
plicaciones tales como:

e Anafilaxia (reaccion alérgica potencialmente mortal)

e Problemas respiratorios y molestia durante la reaccion alérgica.

e Somnolencia y otros efectos secundarios de los medicamentos.

e Problemas sinusales

e Eccemas

e asma (101)
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IRA en general

Las medidas de prevencion mayormente prescritas en la literatura es-
pecializada hacen un especial énfasis en animar a las madres a prac-
ticar al menos entre los primeros 4 a 6 meses la lactancia materna en
exclusividad, postergando asi para el neonato la ingesta de otros tipos
de alimentos, en especial las formulas lacteas artificiales y la ingesta
de leche de vaca. Otra de las medidas preventivas por excelencia es
respetar y aplicar las vacunas de acuerdo al calendario de vacunacion
planificado por los 6rganos de salud oficiales de los paises, los cuales
se acogen en general a los lineamientos establecidos por la OMS; en
particular se menciona la aplicacion de vacunas especificas contra la
infeccion por Haemophilus influenzae tipo by por el virus de la influen-
za. Asi mismo, la aplicacion de medidas higiénicas elementales como
el lavado frecuente de manos, asi como de campafas educativas co-
munitarias para el uso de alcohol glicerado en la sanitizacion de las
manos con frecuencia (13)

Por su parte Cabezas B., Toro A., & Boza C. (102), enfoca el tema
preventivo hacia la disminucion de las incidencias de hospitalizacion
por causa de las complicaciones de las IRA. En este caso recomienda
medidas de politicas publicas que implican la inversion financiera en la
creacion y mejoramiento de progamas ambulatorios de atenciéon a en-
fermos cronicos, que incluyan los examenes y tratamientos, adicional
a componentes educativos y de soporte técnico para las familias. Adi-
cional a ello, tal inversion mejoramientos en las capacidades médicas
resolutivas, pero también en mejoramiento de las condiciones ambien-
tales que propician las IRA. Mencion especial merece el mejoramiento
de la atencion en terapias ambulatorias de rehabilitacion respiratoria.

Asma

De acuerdo a las recomendaciones de la OMS (103), la medida preven-
tiva nUmero uno respecto al asma, especialmente en los nifios, nifas
y adolescentes, es eliminar o al menos llevar a su minima expresion la
exposicion de estos al humo de tabaco. Sin embargo, segun estudios
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recientes, para prevenir el asma en ninos ha sido comprobado me-
diante ensayos clinicos que puede disminuirse la incidencia de casos
asmaticos mediante el aseguramiento de la alimentacion de los neo-
natos con leche materna, retardando en lo posible la incorporacion de
férmulas lacteas y solidos en la alimentacion del infante de poca edad.
Se consigue que es mucho mas sano para el nifo asmatico vivir coti-
dianamente en sectores rurales por estar mucho menos contaminados,
lo mas alejado posible del transito automotor congestionado. Las die-
tas abundantes en frutas y vegetales frescos coadyuvan a una menor
prevalencia del asma en infantes.

Siendo el asma una afeccion cronica, la tarea de padres y cuidadores
de infantes propensos a crisis asmatica es realizar todos sus esfuer-
z0s por la mejora de las condiciones de calidad de vida lo que debe
redundar en que puedan tener una vida sin limitaciones. Esto tienen
implicaciones de educacion para la salud en sentido de concienciar a
los afectados acerca de los mecanismos que impulsan las crisis asma-
ticas para asi evitarlos, a la vez que evitar también hacerse dependien-
tes de medicamentos disefados para minimizar los sintomas pero que
en general tienen efectos secundarios de importancia (38)

Neumonia

La prevencion mediante la adopcion de politicas de salud publica de
obligatorio cumplimiento como el establecimiento y cumplimiento de
calendarios de vacunacion ha sido la medida de mayor valor para la
prevencion de las neumonias en los grupos etarios mas propensos,
con especial incidencia en la disminucion de la mortalidad infantil por
esta causa, en primer lugar, en los paises industrializados, pero tam-
bién en los paises en desarrollo.

Al respecto Ubeda Sansano, et al (68) afirman que el Comité Asesor
de Vacunas de la Asociacion Espariola de Pediatria aconsej6 que para
ese afo fueran sometidos a vacunacion la totalidad de los infantes cuya
edad haya sido de 5 anos 0 menos, pero también a todo aquel se haya
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encontrado inmunodeprimido o0 hayan estado expuesto a cualquiera
de los factores de riesgo de la enfermedad sin importar la edad.

Igualmente se registra como aconsejable aplicar la primera vacunacion
al neonato a mas tardar a las 6 semanas de vida, y luego administrar
los refuerzos en los periodos establecidos, de lo cual son responsables
los padres y cuidadores de los nifios.

La otra de las medidas preventivas de corte general es que la madre
de lactancia natural al neonato hasta al menos el cuarto mes de edad.
La lactancia materna por naturaleza apoya y refuerza el sistema inmu-
noldgico del nifio de corta edad.

Es muy importante para prevenir la neumonia la demora al maximo
posible de la incorporacion de los nifios pequenos a guarderias, y de
ser inevitable cuidar que alli se apliquen medidas de bioseguridad que
limiten el contagio entre nifios. (68)

Tanto en casa como en cualquier lugar en el que deba permanecer el
infante evitar al maximo la exposicion a humo de tabaco o por quema
de carbdn o lefia, e implementar el lavado frecuente de las manos con
agua y jabon.

Bronquiolitis

Las medidas preventivas del bronquiolitis tienden a coincidir con las
aconsejadas para el resto de las IRA, con especial acentuacion en lo
relativo a bioseguridad basica, es decir, el lavado frecuente de brazos
y manos con jabon y soluciones alcoholadas al 70%. Eludir el posible
contacto con personas que presenten sintomas de enfermedad respi-
ratoria, asi como la exposicion a ambientes en los que haya humo de
cigarrillo o contaminacion ambiental evidente. Esto dado que no han
sido creadas por ahora vacunas que inmunicen frente a la mayor parte
de los agentes que originan la bronquiolitis. (29)
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Tabla 19. Principales medidas preventivas ante Bronquiolitis.
Localizacion Medidas preventivas

Proveer a Padres y personas responsables Informacién y
concienciacion acerca de: signos y sintomas del bronquioli-
tis, asi como respecto al cabal aseo de manos y brazos, asi
como de su frecuencia.

Evitar: exposicion y acercamiento a personas con sintomas
En la Comunidad |de infeccion respiratoria, ambientes con polucién o humo de
tabaco

Retrasar al maximo el llevar al nifio a guarderias y centros
escolares cuando se sospeche compromiso del sistema in-
mune u otros factores de riesgo.

Promover la lactancia materna

Mantener y vigilar el mantenimiento de medidas adecuadas
de higiene tanto ambientales como en la conducta de cada
uno de los miembros del personal sanitario, asi como de pa-
dres, cuidadores vy visitantes.

En caso de factores de riesgo como prematuridad, precarie-
dad inmunolégica entre otras el uso por parte de toda perso-
na que entrara en contacto con el paciente de mascarillas,
guantes y batas.

Proveer aislamiento a los pacientes con bronquiolitis
Desinfeccion constante de superficies, material e instrumen-
tal médico

Restringir visitas de personas que muestren sintomas de in-
feccion respiratoria.

En Centro de Sa-
lud

Fuente: (29)

Alergias

La prevencion de las alergias implica necesariamente un estricto y pro-
porcionado vigilancia e intervencion en la adecuacion ambiental, en
cada uno de los espacios en los gque los infantes susceptibles deban
permanecer. Entre las medidas de mayor valor para contribuir a la mi-
nimizacion de las reacciones alérgicas esta la no permanencia de ani-
males en el entorno inmediato del infante. (79)

Una de las medidas preventivas respecto al posible padecimiento de
alergias respiratorias, e incluso para la de gran parte de las infecciones
respiratorias es garantizar al nifo recién nacido al menos 4 a 6 meses
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de amamantamiento materno, por supuesto manteniendo la madre una
dieta sana. (101)

Rinitis Aguda, rinofaringitis, Resfriado comun

A fin de tomar las previsiones necesarias para impedir o al menos mi-
nimizar la probabilidad de que los infantes se contaminen y por tanto
se contagien de las afecciones transmitidas por el Rinovirus, debe pro-
tegerlos del contacto con otros nifios o también de adultos resfriados.
Asimismo, mantener en casa y escuela condiciones higiénicas, con-
virtiendo en uso y costumbre habitual el frecuente lavado de manos y
brazos con jabon o soluciones alcoholadas, a fin de disminuir las posi-
bilidades de que los nifios contraigan el virus (58).

Bronquitis

En funcion de lograr la prevencion y con ello disminuir la prevalencia e
incidencia de la bronquitis se consigue en la literatura especializada al-
gunas recomendaciones. Rosado Mera & Martinez Pirela (12) propone
que debe iniciarse por promover en las comunidaes, especialmente en
los padres y cuidadores responsables conversatorios, asi como dar a
conocer guias con protocolos de cuidados respiratorios a ser aplicados
a la atencion de ninos, niflas y adolescentes frente a posibles infeccio-
nes respiratorias. Destaca el autor el énfasis que debe hacerse en la hi-
giene personal de cada sujeto, asi como en los cuidados nutricionales
para mantener competencia inmunolégica. Otro aspecto que toca es
el relativo al acudir oportunamente a las consultas y controles de salud
ordinarios y extraordinarios, con especial énfasis en el mantenimiento
al dia de los patrones de vacumacion correspondientes a cada edad.
A su vez incorporar en las mencionadas actividades educativas como
actuar frente a la presencia de polucién y diversos agentes irritantes y
contaminantes con miras al mejoramiento de la calidad de vida (12).

Para Prevenir la incidencia de la Bronquitis Aguda es importante rea-
lizar charlas o guia de cuidados respiratorios a los padres de familia
o cuidadores, como actuar frente a una infeccion respiratoria en 10s
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ninos, es importante la higiene personal de cada nino, una correcta
alimentacion, asistir a consultas médicas, tener las vacunas necesa-
rias y sobre todo evitar agentes irritantes en el ambiente que rodea a
los nifios para a mejor la calidad de vida y disminuir la incidencia de la
enfermedad (12).

A lo anterior agrega Cronan (59), que debe alentarse al abandono de
habitos nocivos como el fumar que no solo perjudica a quien lo tiene
sino a todos los que le rodean convirtiendo en particulas a nifios, ninas
y adolescentes en fumadores pasivos, por tanto propensos a infeccio-
nes respiratorias. Mientras que Nall (104) aporta que la prevencion de
la bronquitis implica afianzar habitos higiénicos sanos como el frecuen-
te aseo de las manos con jabon para asi detener la expansion de los
microorganismos patdgenos, sobre todo en temporadas de catarros y
resfriados.

Bronconeumonia

Aproximadamente un 50% de las bajas fatales serian impedidas imple-
mentando disposiciones de bajo costo tales como la vacunacion, asi
como el dictamen adecuado y el tratamiento empirico oportuno (67).

La prevencion de mayor alcance de la bronconeumonia o neumonia
multilateral la provee la vacunacion, medida que se refuerza con la
aplicacion anual de vacuna contra la gripe estacional, que colateral-
mente tiende a provocarla. Los infantes que aun no hayan alcanzado
la edad de 2 anos, mayores a esa edad hasta 5 anos propensos a IRA
y/ asistentes a guarderias infantiles, son candidatos a ser inmunizados
COon una vacuna conjugada contra el neumococo (66).
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La faringoamigdalitis es un proceso generalmente de origen infeccioso
y viral, entre sus sintomas mas evidente es la fiebre aguda que presen-
ta el paciente, inflamacién de las mucosas de la faringe y de las amig-
dalas, Entre las causas bacterianas, el principal agente responsable es
el Streptococcus pyogenes o estreptococo betahemolitico del grupo A
(EbhGA). (105) (106)

En la mayoria de los casos es dificil diferenciar, con los estudios cli-
nicos, entre el origen virica o estreptocécica de La faringoamigdalitis
aguda; no obstante, son orientadoras algunas caracteristicas. (107)
(108)

Cuando la infeccion es de origen infeccioso, estreptocdcico, se inicia
con un agudo el dolor de garganta, la fiebre bastante alta, malestar
general en el cuerpo, dolores abdominales acompanados de nauseas
y vOmitos.

Hasta hace unos anos, la extraccion de las amigdalas o amigdalecto-
mia en los ninos constituia una practica comun. Actualmente, el mayor
conocimiento sobre este tejido linfoide por parte de los médicos hace
que la recomendacion de su extirpacion sea mucho mas selectiva.

Las amigdalas

son unas masas de tejido de color rosado y forma oval que se localizan
a ambos lados de la garganta, forman parte del mecanismo de defen-
sa del organismo frente a agentes extrafios, debido a que constituyen
un reservorio de linfocitos B. Su tamafio aumenta a medida que el nifo
entra en contacto con agentes infecciosos y se activan células inmu-
nes. Alcanza el tamafio maximo entre los 3y los 6 anos y a partir de los
7-8 anos va disminuyendo. Las amigdalas son practicamente inactivas
en la pubertad.

125



Lnfermedades Regpiradsrios

Paladar

h Amigdalas
L__palatinas

llustracion 27. Amigdala Palatina.
Fuente: (109)

Los signos y sintomas generales de la amigdalitis. Los sintomas de la
amigdalitis causada por estreptococos varian en funcion de la edad
del nifo. En lactantes suele provocar poca fiebre y espesa mucosidad
nasal. En nifios entre 1 y 3 anos también puede aparecer mucosidad
nasal espesa junto a fiebre, ademas de irritabilidad, falta de apetito e
inflamacion de los ganglios linfaticos del cuello. Los ninos mayores de
3 anos suelen tener mayor afectacion del estado general, intenso dolor
de garganta, fiebre superior a 39°C, inflamacioén de los ganglios linfa-
tico:

Sintomatologia general
e [as amigdalitis
e Amigdalas enrojecidas e inflamadas
e Exudado blanco o amarillento por encima de las amigdalas
e \/oz gutural
e Dolor de garganta
e Dolor o molestia al tragar
e Inflamacion de los ganglios linfaticos del cuello
e Fiebre
e Mal aliento
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La causa mas frecuente de amigdalitis en nifios son las infecciones vi-
ricas. Cuando se trata de bacterias, la mas comun es el estreptococo.
Es dificil distinguir entre las amigdalitis viricas y las bacteriana Unica-
mente a través de los sintomas y signos clinicos. Para confirmar si se
trata de un virus 0 una bacteria se requiere una prueba analitica. Sin
embargo, existen datos clinicos que orientan sobre la posible etiologia
de la infeccion

Tabla 20. Tabla comparativa.

Origen de la amigdalitis
Virica Bacteriana
Epidemiologia Estacional En cualquier época
Presentacion Gradual Brusca
Edad A cualquier Edad Edad escolar
Fiebre Poco frecuente (< 38°C) Fiebre elevada (> 38°C)
Dolor De poca intensidad Muy intenso
Catarro, Aftas bucales | Exudado amigdalar, Ganglios infla-
Otros sintomas y faringeas, y Exantema | mados, Nauseas, vomitos, dolor ab-
no escarlatiforme dominal y Exantema escarlatiforme

Fuente: Elaboracion propia basado en (110)

Group B Srreptot_

Source: CDC

llustracion 28. Bacteria Estreptococo.
Fuente: (111)
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El Estreptococo o Streptococcus corresponde a un género de bacte-
rias que se caracterizan porque tienen una forma redonda y crecen en
cadenas o en pares, también poseen coloracion violeta o azul oscura
cuando se visualizan a traves del microscopio, siendo por esto llama-
das bacterias gram positivas.

Estreptococos pyogenes

El Estreptococos pyogenes, conocido tambien como Estreptococos
beta-hemolitico del grupo A 0 S, el pyogenes es el mas patdégeno para
las personas, a pesar de que el hombre es su reservorio natural. Esta
bacteria esta presente principalmente en la bocay en la garganta, ade-
mas de estar en el tracto respiratorio. ;Como se contagia? el Strepto-
coccus pyogenes puede transmitirse facilmente de una persona a otra
a través de besos, secreciones como estornudos y tos, por compartir
cubiertos 0 a través del contacto con la secrecion de heridas de perso-
nas infectadas. Entre las enfermedades que puede causar: esta es la
faringitis, amigdalitis, escarlatina, infecciones en la piel.

En cuanto a tratamientos y cuidados en pacientes con sintomas de
amigdalitis de pocos dias de evolucion, sin fiebre, sin inflamacion gan-
glionar, con dolor y enrojecimiento leves, sin pus y sin complicaciones
como otitis o sinusitis, el personal de enfermeria puede iniciar un trata-
miento sintomatico, con este tipo de tratamiento se pretende aliviar los
sintomas, acortar el curso de la enfermedad, evitar la diseminacion al
entorno y prevenir las complicaciones: primero es necesario aliviar el
dolor de garganta en el nifio que tiene la amigdalitis.

El primer objetivo de los cuidados de Enfermeria en relacion con la
amigdalitis consiste en evitar la incidencia de esta enfermedad a través
de campanfas de informacion y concienciacion. Los cuidados dirigidos
al paciente iran dirigidos a controlar temperatura, aislamiento, secre-
ciones y tratar la fiebre. También sera necesario comprobar si hay pro-
blemas para el paciente con la via oral.
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Faringe

La Faringe es el tubo que comunica el sistema respiratorio con el di-
gestivo, es el conducto que viene después de la boca y que une la
respiracion que se inhala por la nariz, asi como el aire que recibe por
la boca, la faringe esta comunicada con el oido a través de las trom-
pas de Eustaquio. Este conducto mide unos 10 centimetros de largo
y contiene unas paredes que estan formadas por musculos llenos de
una mucosa humeda.

llustracion 29. Faringe.

Fuente: (112)

Se diagnostica faringitis a la inflamacion de la garganta o faringe a me-
nudo causada por una infeccidon bacteriana o virica. Provoca molestia,
dolor o carraspera en esta zona, 10 que a menudo da lugar a dificulta-
des al tragar o hablar.

Sintomas
e El principal sintoma de esta afeccion es el dolor de garganta,
dolor de garganta que empeora al tragar o hablar (odinofagia)
Sequedad de la garganta.
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Fiebre.

Dolor de cabeza.

Erupciones cutaneas.

En cuanto a los cuidados de enfermeria: estimular a los pacien-
tes a que aumente la ingesta de liquidos, evitar que los pacien-
tes consuman alimentos irritantes: citricos, picantes etc.

Cuidar y evitar estados febriles, mantener al tanto a los padres
del paciente pediatrico del tipo de alimentacion y cuidados al
paciente.
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FARINGOAMIGDALITIS—

Estreptococo Beta Hemolitico grupo

La infeccion es
mas frecuente en
{ invierno y
comienzo de la

i
primave ;a.‘

Cefalea, mialgias, nauseas,

ici "Us C fi inofagi pe 7
Inicio brusco con fiebre Odinofagia vémitos y dotor abdominal

JAEER,

ento sintematice

brve 'I-.iz:{‘.“.f‘]'.- o sem s now-—.-- @Mmmuuxﬂ:mnln‘m—m -

llustracion 30. Faringoamigdalitis.
Fuente: (113)
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Tabla 21. Plan de Atencion de Enfermeria en paciente pediatrico
con Faringoamigdalitis.

Valoracion

Exploracion fisica:

Tension Arterial (TA): 113/61 mmHg.

Frecuencia Cardiaca (FC): 98 lpm.

Temperatura (T%): 40,50 °C.

Saturacion de Oxigeno (SatO2): 97% basal.

Grupo Sanguineo: O+.

Peso: 60,30kg.

Talla: 1,64 m.

Diagnédstico

Paciente de 14 afios que acude al servicio de urgencias por fiebre de hasta 39°C de 48 horas
de evolucion. Tiene dificultad respiratoria. Se realiza radiografia de térax para descartar neumo-
nia. Es el quinto episodio de faringo-amigdalitis que presenta en un afo (incluyendo la actual).
El diagndstico de la enfermedad se basa en la observacion de los sintomas presentados por el
paciente y en la exploracion fisica de la garganta.

En la exploracién de la garganta se pueden apreciar: aumento del tamafio de las amigdalas, en-
rojecimiento de la garganta, exudado amigdalar,” placas”, que no aparecen siempre, ulceras en
lengua, mejillas o amigdalas.

Los ganglios linfaticos de la mandibula y el cuello pueden estar agrandados y sensibles al tacto.
Planeacion

Factores de riesgo a vigilar por parte de enfermeria

Enfermedad crénica

Defensas secundarias inadecuadas

Aumento de la exposicion ambiental a agentes patégenos

Procedimientos invasivos

Insuficiencia de conocimientos para evitar la exposicion a los agentes patogenos.
Ejecucion

Se controlaran los signos vitales, especialmente la temperatura, evaluar la escala del dolor, cum-
plir las normas de aislamiento, verificar si el paciente acepta y tolera via oral, vigilar las caracte-
risticas de las secreciones y realizar medios fisicos para tratar la fiebre.

Evaluacion

Los cuidados dirigidos al paciente iran dirigidos a controlar temperatura, aislamiento, secrecio-
nes y tratar la fiebre. También sera necesario comprobar si hay problemas para el paciente con
la via oral.

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 22. Propuesta plan de cuidado enfermero al paciente con
EPOC. Patrén manejo - percepcion de la salud.

DIAGNOSTICO NANDA RESULTADOS NOC INTERVEMNCION NIC
Mantenimiento ineficaz de la salud
(sooga] relacionads cont ; Intervenciones relacionadas con:
. d |
«  Afrontamiento individual ineficar. Eszgﬁ!&dﬁbqu dala + Acuerdo con el paciante
Rt st iz siesimc N - Apoge = fa fmul
Gestion ineficaz del régimen terapéu-  Conocimiento: régimen tera- Apays &l eiidador prionipal
tico familiar {ooabz) relacionadocon  péubico (28:3) + Ayuda para m;ﬂd‘ fumar .
+ Complejidad del régimen terapén-  Conocimiento; cuidades dela  * ,{r.imi‘n istracion de medicamentos inhalatorios
Fico. enfermedad. {1824) + Ensefianza proceso enfermedad
« Deficit de conocimientos Conducta de cumplimienio + Mantenimiento en procesos familiares.
+ Conflicto familias, {1604]

Fuente: (114)

Tabla 23. Propuesta plan de cuidado enfermero al paciente con
EPOC. Patréon Nutricional-Metabdlico.

DIAGNOSTICO NANDA RESULTALDMDS NOC INTERVENCION NIC
Estado de deglucion (1010] Intervenciones relacionadas con:
Dieterioro de la deglucion relacionado Estado respiratorio: permea- s Terapia de deglucion
con trastornos respiratorios (oo103). bilidad de las vias respirato-  + Alimentacion
rias [o44a). » Avuda a ganar peso
ik ~sonal: ifesior a ke + IManejo del peso
DE“q.u] i . Im] 1I“||:,11:|:]1ﬂ m - raas Severidad de los sinto- + Manejo de la nutricion
hecesidades I naco con TEs mas (2103) + Ensefanza dieta prescrita
biologicos (ooooz). + Terapia nutricional.

Fuente: (114)
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Tabla 24. Propuesta plan de cuidado enfermero al paciente con
EPOC. Patréon Eliminacion.

DIAGHNOSTICO NANDA RESULTALDHDS NOC INTERVENCION NIC
Deterioro de ].a eliminacion urinaria Eliminacisn urinaria Inten’enc‘iune_-s relacionadas con:
(ooo16) .rE]anul.:uad,a con (o509 + Eliminacion urinaria

+ Multicausalidad. + Entrenamisnto de la vejiza urinaria
Estrefiimiento (ooo11) relacionado + Cnidados de la retencidn urinaria
con Eliminacicn intestinal + Mansjo i.nt.estha]

+ Disminucién de la motilidad (o501} + Disminucion de la flatulencia

gastrointestinal, + Entrenamdento intestinal,

Fuente: (114)

Tabla 25. Propuesta plan de cuidado enfermero al paciente con
EPOC. Patron Actividad/reposo: respuesta pulmonar.

DIAGNOSTICO NANDA RESULTADOS NOWC INTERVENCION MIC
Patron respiratorio ineficaz (ooo3z) rela-
cionado con: Estado respiratorio: ven-
+ Fatiza de musculos respiratorios, tilacion (og03)

+ ZSindrome de hipoventilacion.

+ Deformidad de la pared toracica.
Deterioro del intercambio de gases
{ooo30) relacionado com:

+ Cambios de la membrana alveclo

capilar,

+ Desequilibrio ventilacion [ perfusion,

Estado respiratorio: . .
intercambio gazecso Intervenciones relacionadas con:
(o402) + Ayuda a la ventilacion

+ Mejorar la tos

« Manejo de las vias aéreas
Limpieza ineficaz de las vias aéreas + Manejo del asma.

{ooo31) relacionado com: do respiratorio:

+ Presencia de secreciones en el arbol pEI.'EE.I.EHb'Il!.daa de las vias
traqueo-bronquial respiratorias (o410
Dieterioro de la ventilacion espontanea Estado respiratorio: ven-
{ooo33) relacionada con: tilacion (o403)

« Fatiza de los musculos respiratorios

Fuente: (114)
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Tabla 26. Propuesta plan de cuidado enfermero al paciente con
EPOC. Patron Actividad/ reposo: respuesta cardiovascular.

DIAGNOSTICO NANDA RESULTADOS NOC

Disminucion del gasto cardiaco

{oozg) relacionado con:

+ Alteracion de la precarga. Efectividad de la bomba

+ Alteracion de la post

carga. cardiaca (o400).

+ Alteracion de la contractilidad.
+ Alteracion de la frecuencia v

ritmos cardiacos.

Riesgo de Perfusion gastrointesti- Perfusion tisular: drzanos

nal ineficaz (cozoz)

Riesgo de Perfusion ren
(oozo3).

abdominales (o404)

al ineficaz Perfusion tisular: érganos
abdominales (o404)

Riesgo de Perfusion tisular cerebral Perfusion tisular: cerebral

ineficaz (oozo41).

{o406)

Perfusion tisular periférica ineficaz  Perfusion tisular: periférica

{zozo4).

{o407]

Riesgo de disminucicn de Perfu- Perfusion tisular: cardiaca

sion cardiaca (oozoo).

Fuente: (114)

{o405)

INTERVEMCION NIC

Intervenciones relacionadas con:
+ Cuidados cardiacos

+ Cuidados cardiacos agudos

« Manejo de la disritmias.

Tabla 27. Propuesta plan de cuidado enfermero al paciente con
EPOC. Patron Actividad/ reposo: equilibrio de la enegia.

DIAGNOSTICO NANDA

Intolerancia a la actividad
fisica (poogz) relacionade cont
Decequilibrio entre aporte ¥
demandas de oxizenc.

Fatiza (ooog3) relacionado con:
Estado de enfermedad

Fuente: (114)
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Eztado respiratorio: ventilacion (og03)

INTERVENCION NIC

Iotervenciones relacionadas con:

Estado respiratorio: intercambio gaseoso (ogoz) + Enszedanza: actividad/ejercicio

Efectividad de la bomba cardiaca {o400)
Toletancia de la actividad {coos)

Conservacion de la enesgia (oooz)

prescrita
v Ayuda al amtecuidade
»  Ayuda ala ventilacisn
+ Mejorar la tos
« Manejo de las vias asreas
+ Manejo del asma.
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Tabla 28. Propuesta plan de cuidado enfermero al paciente con
EPOC. Patréon reposo suefio.

DIAGNOSTICO MANDA RESULTADDS NOC INTERVENCION NIC
Trastormo del patron del susiio relacionado con interrap- Susiio ) Intervenciones relacionadas con:
ciones (administracion de medicamentos broncodilatade- il i + Mejorar el zuedic
res, toma de gases arteriales) (oois8) + Mapejo ambiental confort.

Fuente: (114)

Tabla 29. Propuesta plan de cuidado enfermero al paciente con
EPOC. Patréon cognitivo- perceptual.

DIAGNOSTICO NANDA RESULTADOS NOC INTERVENCION NIC
X Fasid Estado respiratorio: inter-  Ver intervenciones propuestas para el patrdn actividad/
Riesgo de ién aguda (cos73) cambic gaseoso (ogoz) reposo: respuesta pulmonar (tabla 4]

. : Ver intervenciones propuestas para &l patron actividad)
Drl!!tefwmdﬂe la memoria (ooa32) reposo: respuesta pulmenar (tabla 4) ¥ para el patron
relacionado con et 2

s 2 Estade circulatorio (ogoz)  actividad tepese: respuesta cardiovascular (tabla 5).

S [hmnunun del gasto cardiaco. Ver intervenciones propuestas para el patron actividad/
+ Hipoxia, _ _ réposo: respoests cardiovascular (tabla 5)
il s (oaie) Control del dolor (1605) Intervenciones relacionadas con:
- A 3 . Control de los sinfomas +  Adminisiracion de apalzesicos
relacionado con agentes lesivos (1608) « Manejo del dolot

Fuente: (114)
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Indudablemente que la Pediatria, desde las ciencias de la salud y de la
vida, es un pilar fundamental para el logro de una poblacion futura libre
de tantas afecciones de salud que le impiden gozar de una vida plena.
Contribuir de manera significativa a que la infancia sea una época feliz
de la vida tal cual aquella idea romantica que flota sobre la cultura oc-
cidental.

Son tiempos dificiles, de dramaticos cambios que han hecho afirmar a
importantes pensadores que la propia sobrevivencia de la especie hu-
mana esta en peligro. Tal como apunta Schonhaut B. (9) en sus reflexio-
nes acerca de la pediaria del siglo XXI, a esta le corresponde generar
condiciones en los individuos humanos en su nifez para su efectivo y
exitoso ajuste a las inevitables transformaciones del entorno (econdmi-
co, politico, psicosocial, ecoldgico), con miras a una vida adulta plena,
larga y sana.

Luego de revisar la actualizacion de los estudios respecto a las princi-
pales afecciones de salud respiratoria de los infantes, no queda duda
de que en primer plano de la busqueda de su salud esta la toma de
conciencia acerca de los cambios medio ambientales o ecologicos a
nivel global que han dado en llamarse cabios climaticos y/ calenta-
miento global. Y es que gran parte, sino todas las infecciones respira-
torias agudas que aguejan a nifios, nifias y adolescentes tienen como
factor de riesgo fundamental la exposicion a cambios bruscos de tem-
peraturas, a sustancias toxicas que flotan en el ambiente, en muchos
de los casos por los gigantes incendios forestales que con cada vez
mayor frecuencia se presentan en los distintos territorios sin distingo de
posicion geografica. A ello habria que agregar los efectos no desea-
dos de la industrializacion en forma de poluciéon, de los innumerables
gases toxicos despedidos por las chimeneas industriales, o bien de la
flota de transporte aéreo, maritimo y terrestre con la cual se transportan
los bienes desde las fabricas a los centros de consumo, asi como las
personas a sus actividades cotidianas, que a su vez son grandes cen-
tros de concentracion urbana de seres humanos.
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Otros elementos que se convierten en factores relevantes de riesgo
son consecuencias no deseables de sistemas econdémicos altamente
ampliamente desiguales, es decir, la desigualdad social extrema que
discrimina al mundo segun modelos centro periferia, entre paises ricos
y desarrollados y paises pobres, eufemisticamente llamados paises en
desarrollo. Alli vemos como la pobreza, la marginalidad, con su conse-
cuente hacinamiento, pero también con las grandes dificultades que
estos fendbmenos sociales conllevan en cuanto a carencias en acceso
a los servicios de salud. De hecho, ya es repetitivo el discurso de que
millones de nifios fallecen cada ano por afecciones de salud faciimente
prevenibles y curables. Ejemplo coyuntural de ello es la gran desigual-
dad en la distribucion de vacunas para el Covid-19, donde mientras
que los mentados paises ricos han acaparado la mayor cantidad de la
produccion presente y futura de las vacunas, los paises pobres care-
cen incivilmente de ellas.

Una variante no poco importante de los efectos de las desigualdades
sociales corresponde a temas como el embarazo precoz, la malnu-
tricion y la desnutricion que dan impulso a los neonatos prematuros,
malnutridos y desnutridos que, por su debilidad inmunologica, son los
Mas propensos a infecciones respiratorias neonatales y por supuesto
la mortalidad infantil.

Otros factores de riesgo tienen un origen cultural, pero con un elevado
peso en la afeccion respiratoria tanto infantil como de otros grupos eta-
rios, como es el caso de la exposicion al humo de tabaco, que sigue
siendo identificado como uno de los principales factores propiciadores
de las IRA.

La pediatria juega un rol importantisimo en primera instancia en la in-
vestigacion para lograr mantener actualizadas las mejores practicas
médicas basandose en evidencia cientifica. Esto ha permitido generar
cambios importantes en cuanto a las practicas medicas, por ejemplo,
en el caso de la enfermedad conocida como bronconeumonia, la cual
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ha ido siendo considerada, dados los avances en el conocimiento por
los ensayos y revisiones sistematicas, mas como una forma de neumo-
nia a la que denominan bilateral o multilateral.

Otro de los roles corresponde a la divulgacion mediante articulos cien-
tificos, pero también mediante otros tipos de literatura como los manua-
les de protocolos pero también las paginas web de divulgacion dirigida
no solo a colegas pediatras, sino a padres, representantes y responsa-
bles que deben tener conocimientos minimos necesarios para recono-
cer sintomas basicos de las IRA y asi acudir oportunamente a consulta
pediatrica, para luego seguir estrictamente con las recomendaciones
de sus médicos tratantes.

Los avances en pediatria también generan condiciones para avanzar
en la deteccion temprana y oportuna de afecciones a las vias respirato-
rias, definir las pruebas y examenes necesarios para tener un diagnos-
tico lo mas cercano posible a la realidad de la afeccion del paciente,
requisito fundamental para la prescripcion y ejecucion de los tratamien-
tos que minimicen las hospitalizaciones, asi como las complicaciones
que ponen en peligro la salud y vida de los pacientes nifios, ninas y
adolescentes.
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