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EL PAPEL ACTUAL DE LA PEDIATRIA EN LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS MAS FRECUENTES EN
LA INFANCIA

Una de las caracteristicas mas fundamentales que puede tener un nifio
o nifia es una vida sana llena de espacios y eventos saludables fisicos
como psicologicos. Para ello, existe una manera de poder determinar
la salud pediatrica y es la constancia de nifo sano. En ella se realizan
evaluaciones que permiten obtener resultados en su estado fisico.

Existen parametros que escapan de las condiciones que se pueden
estar dando en el hogar. Estas variables se fundamentan en la condi-
cion medio ambiental, econdmicas sociogeograficas, edades, situa-
cion familiar, entre otros. Estos factores incrementan las condiciones
patolégicas en el ambiente donde se desenvuelven los pequenos.

Estas patologias afectan principalmente las vias respiratorias, tanto su-
periores como inferiores. Son los nifilos los mas vulnerables a estos
gravamenes ambientales. El contactor con virus y bacterias pueden
radicalizar la precipitacion de innumerables enfermedades y por ende
disminuir la calidad de salud y por ende de vida de los nifos.

Los nifios son los mas vulnerables debido a que cada su organismo
y sistema inmunoldgico esta en desarrollo y mas especificamente las
vias respiratorias. Es por ello, que las visitas a las salas de urgencias
de los centros medicos tienden a recibir en diversidad de casos donde
predominan la infecciones en estas areas.

Las patologias mas recurrentes en esta etapa de la vida son variadas
y dependeran de las condiciones de cada nino, del ambiente donde
habita y de la capacidad de respuesta de las personas a su cuidado.

En este libro se encuentran las principales patologias que sufren los
nifios referentes a las infecciones en las vias respiratorias. Estas se
describen en capitulos donde se detalle las caracteristicas, factores
de riesgo, fisiopatologia, etiologia, diagndstico y tratamiento. Esta des-
cripcion se revela a través de 10 capitulos que se describen a conti-
nuacion: Capitulo 1, Nifio Sano; Capitulo I, Cuerpo Extrafio en nariz y
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oido; Capitulo Ill, Crisis Febriles; Capitulo IV, Resfriado Comun; Capitu-
lo V, Laringitis, Capitulo VI, Crup; Capitulo VII, Bronquitis, Capitulo VIII,
Neumonia, Capitulo IX, Otitis Media Aguda; y Capitulo X, Sinusitis. Esta
informacion fue aplicada través de una investigacion de tipo documen-
tal y bibliografica por medio de libros, revistas cientificas ubicadas en
las paginas electronicas de dichas organizaciones.
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LA INFANCIA

Atencion primaria de salud

Dentro de las sociedades deben existir organizaciones que registren
el funcionamiento adecuado de sus miembros. Una de ellas es la aten-
cion primaria de salud (APS). En ella se deben atender los casos de sa-
lud fisica y psicolégica en pro de satisfacer las necesidades y calidad
de vida de los individuos. Es decir, es la asistencia sanitaria esencial
accesible a todos los individuos y familias de la comunidad a través
de medios aceptables para ellos, con su plena participacion y a costo
accesible para la comunidad y el pais (Davila & Di Marco, 2013).

La atencion en salud publica en Ecuador ha estado enmarcada en un
derecho y privilegio a pocas personas. Se caracterizé por un enfoque
curativo en la atencién; centrada en la enfermedad y la atencion hos-
pitalaria; con programas de salud publica de corte vertical que limita-
ban la posibilidad de una atencion integral e integrada a la poblacion
(Naranjo Ferregut, Delgado Cruz, Rodriguez Cruz, & Sanchez Pérez,
2014).

Este enfoque a medida del tiempo fue cambiando debido a los cam-
bios politicos del pais enfocandose en la diversidad cultural y en la
familia. EI concepto de salud intercultural debe ser o suficientemente
flexible para facilitar la interrelacion de la cultura del paciente, la cultura
del médico y la cultura de la institucion, asi como de las situaciones de
interculturalidad e interculturalidad caracteristicas del contexto nacio-
nal ecuatoriano (Almeida Vera & Almeida Vera, 2014).

Esto por supuesto, ha fomentado un sistema de salud mas integral, don-
de el valor del ser es fundamental aunado a la importancia del circulo de
ayuda del paciente. Esto lo puede hacer un Modelo de Atencion Integral
de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural con enfoque hacia la pro-
mocion de salud y la prevencion de enfermedades, logrando la equidad
en la prestacion de los servicios y el respeto a la interculturalidad (Na-
ranjo Ferregut, Delgado Cruz, Rodriguez Cruz, & Sanchez Pérez, 2014).
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Un sistema de salud primaria que depende de los valores culturales de
la sociedad, de las caracteristicas de la institucion y en la busqueda
del bienestar del paciente y su entorno familiar. Es considerar la salud
intercultural como un proceso en el cual las distintas percepciones y
practicas de salud-enfermedad-atencioén, se ponen en juego, se articu-
lan y se complementan (Almeida Vera & Almeida Vera, 2014).

“Un sistema de salud basado en la APS se define como un enfoque
amplio de la organizacion y la operacion de los sistemas de salud que
hace del derecho a alcanzar el mayor nivel de salud posible su prin-
cipal objetivo al tiempo que maximiza la equidad y la solidaridad del
sistema”. (Osorio & Alvarez, 2013, pag. 385)

La APS para que sea efectiva, de calidad y al mismo tiempo cumpla

con la interculturalidad debe cumplir las los niveles de atencion descri-
tos en la Tabla 1.

13



EL PAPEL ACTUAL DE LA PEDIATRIA EN LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS MAS FRECUENTES EN

LA INFANCIA
e T T A T T T AT AT AT
Tabla 1. Niveles de atencion primaria de salud.

NIVEL SUBNIVEL CARACTERISTICAS

Promocion de la | --------- Son acciones que llevan a la toma de conciencia por parte de cada

Salud uno de los integrantes de la sociedad, de los beneficios de preservar
la salud fisica, mental, social y que cada uno actue en consecuencia,
sobre tematicas tales como: educacion, capacitacion, trabajo solidario,
vivienda y salarios dignos, desarrollo de la personalidad, justicia so-
cial, ademas tenemos que tener en cuenta la Proteccion de la salud,
tan importante y de la que hablaremos seguido.

Proteccion de la | --------- Se realizan medidas universales para conservar la buena calidad de

Salud vida y evitar la aparicion de patologias prevalentes en los individuos y
en las sociedades, por ejemplo: vacunacion, saneamiento ambiental,
cloracion y potabilizacion del agua, cloacas, tratamiento de las excre-
tas.

Prevencion de Prevencion Es el primer paso y comprende promocién y Proteccidon de la salud

la Salud Primaria y debe estar destinada a la poblacion en general de un lugar y no a

grupos de individuos en particular. Se caracteriza por la participacion
comunitaria y es local. Empieza y termina en esa comunidad.

Prevencion Es el segundo paso y se trata de diagndstico y tratamientos de pa-
Secundaria tologias fisicas, psiquicas y sociales, tratando de evitar la muerte o
la pérdida total de las estructuras en algunos de los aspectos. Debe
producir la curacion o el mejoramiento de las patologias y evitar o
disminuir las secuelas. Esta destinada a grupos de riesgo y a perso-
nas en forma individual. Se caracteriza por el diagnostico precoz y su
tratamiento oportuno.

Prevencion Es la rehabilitacion individual fisica, psiquica, social, laboral, familiar,
Terciaria etc. de las personas, resaltando las potencialidades residuales de
cada individuo, e involucra el seguimiento de las personas con pato-
logias cronicas. Se caracteriza por la rehabilitacion total o el manteni-
miento de la mayor autonomia funcional posible.

Fuente: (Davila & Di Marco, 2013)

Esta APS también abarca la atencion a los nifios por lo que la evalua-
cion, diagnostico y tratamiento deben ser fundamentales debido a que
esta etapa de la vida es fundamental para el desarrollo y crecimiento
de los organismos que conforman el cuerpo humano. De la calidad
sanitaria, nutricional, psicoldgica y educativa en la que el nifio se desa-
rrolle va a depender en gran parte su calidad de vida en la edad adulta
(Desarrollo_Infantil, 2020).

Caracteristicas del niiio sano
La nueva vision de la APS hace tomar en cuenta multiples factores que

buscan la mejor calidad de vida del individuo y mas cuando la edad
permite una cierta vulnerabilidad como la de los nifnos. Entender al nifio

14
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como sujeto social significa reconocer que cada nifio nace en una co-
munidad, marcada por un origen, una lengua, una region geografica,
valores, cierta manera de mirar, sentir, pensar y actuar en el mundo,
compartidos por su grupo de pertenencia (Davila & Di Marco, 2013).

Una de las especialidades de salud que puede confrontar la intercul-
turalidad y poder diagnosticar y tratar las enfermedades en los nifios
es la pediatria. Esta se ocupa precisamente de la salud del ser huma-
no desde el nacimiento hasta el final de la adolescencia; el nifio debe
ser siempre considerado con una perspectiva global: un sistema muy
complejo, el organismo humano, en formacion y maduracion (Desarro-
llo_Infantil, 2020).

El pediatra se encarga de hacer evaluaciones peridédicas para poder
establecer el buen desarrollo y crecimiento del nifo. La revision del nifio
sano tiene que ver con todas aquellas actuaciones preventivas perio-
dicas y de promocion de la salud que se realizan mientras se atiende
a su desarrollo y crecimiento (Diaz, 2000). El control de crecimiento y
desarrollo es un proceso longitudinal que se funda en una atencion
médica que considera a la familia y a su entorno, donde el médico esta
formado para diagnosticar patologias y buscar estrategias que impi-
dan incrementarla (Manfredi, Speranza, & Giannini, 2020).

El crecimiento de los nifios esta relacionado, fundamentalmente, con la

alimentacion adecuada. En la Tabla 2 se desarrolla las 4 caracteristicas
de un buen desarrollo infantil.

15
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Tabla 2. Caracteristicas fundamentales en el crecimiento del nifio

Existe una estrecha relacién entre el crecimiento, la nutricion, el estado de salud del nifio y las con-
diciones de vida de él y su familia. Debido a su dependencia de factores bioldgicos, psicosociales y
ambientales, se podria afirmar que un nifo que crece bien esta sano, o no presenta problemas de
salud importantes, y a la inversa, toda alteracién del crecimiento responde a causas que requieren
especial atencion, sean éstas de origen bioldgico, psicoldgico o social.

La mayoria de los factores que comprometen el crecimiento normal pueden ser prevenidos o tra-
tados. Mediante acciones simples realizadas desde el sector salud (control prenatal, promocion
de la lactancia materna, pautas de alimentacién, control del crecimiento y desarrollo, prevencién y
tratamiento de enfermedades prevalentes y crénicas no transmisibles).

Y otras que requieren especial participacion de la comunidad y diferentes actores sociales (sa-
neamiento basico, fortalecimiento de vinculos familiares, interacciones psicosociales y ambiente
facilitador), es posible prevenir o tratar la mayoria de las causas que producen trastornos del cre-
cimiento.

Cuanto mas temprana y prolongada es la injuria, mas grave es el dafio y menor la posibilidad de
recuperacion; es decir, se requiere una vigilancia estrecha para detectar las alteraciones del creci-
miento de modo temprano.

El crecimiento puede ser evaluado de manera simple y a bajo costo por medio de la antropometria.
Ademas, existen otros métodos bioquimicos o funcionales (por ejemplo: tomografia computada,
etc.) de complejidad y costo variables.

Fuente: (Davila & Di Marco, 2013)

Para la obtencion de la consulta pediatrica por nifo sano se establece
unos parametros que el medio especialista toma en consideracion para
decidir si el nino esta sano, basados en el desarrollo del crecimiento
acorde a la edad. Cada control pediatrico incluye un examen fisico
completo, donde registra el peso, la estatura, la audicion, la vision y
otra informacion importante del nino con el fin de prevenir problemas o
mantener el enfoque en el bienestar (MedlinePlus, 2020).

Ademas, se consideran el examen hematolégico y glicémico, de labo-
ratorio (eses y orina), aunado a la verificacion de la tarjeta de vacuna-
cion del infante. Por otra parte, los examenes de laboratorio se deben
realizar en el momento oportuno debido a que hay costumbres no ade-
cuadas como el estar “desparasitando” en forma ciega y rutinaria a los
nifios (Zazueta Tena, 2020).
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Los elementos de un examen fisico son:

“Auscultacion (escuchar los sonidos del corazoén, la respiracion vy el
estomago).

Ruidos cardiacos.
Reflejos infantiles y reflejos tendinosos profundos a medida que el
nifo crece.
Ictericia del recién nacido, durante las primeras consultas uUnica-

mente.

Palpacion.
Percusion.

Examen oftalmoldgico estandar.
Medicion de la temperatura (ver también temperatura corporal nor-
mal)”. (MedlinePlus, 2020, pag. 3)

Otros factores que demuestre que el nifio es sano es a través de los
indicadores de edad-talla y edad-peso. Estos se pueden detallar en la

Tabla 3.

Tabla 3. Indicadores de edad-talla y edad-peso en el crecimiento del

nifo
INDICADOR CARACTERISTICAS
Talla para Permite evaluar si hay un retraso en el crecimiento, el que generalmente se aso-
Edad cia con deficiencias nutricionales por periodos largos o repetidos o durante pe-

riodos criticos del crecimiento. Los cambios en la talla no son tan rapidos como
los cambios en el peso, por lo que la deficiencia de talla para edad representa
un retraso decrecimiento esquelético (retardo del crecimiento) y la aproximacion

por edad es:

Recién nacido a 3 meses: 60 cm
3 a6 meses: 64 cm

6 a9 meses: 68 cm

12 meses: 72 cm

18 mese: 76 cm

2 anos: 80 cm

2 afos y 6 meses: 84 cm
3 anos: 88 cm

3 afios y 6 meses: 92 cm
4 anos: 98 cm

4 afos y 6 meses: 103 cm
5 anos: 106 cm

6 anos: 111 cm

17
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T 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 e e e e e e e e e e e e
Peso para Su principal ventaja es que no requiere de la medicion de la talla. Tiene la des-
Edad ventaja de que no permite distinguir entre un nifio desnutrido con talla adecuada

0 alta y un nifio bien nutrido u obeso, pero con talla baja.

A pesar de esta importante limitacion, algunas personas usan este indicador
para evaluar el estado nutricional de niflos menores de 1 o 2 afnos. En estos
casos es necesario saber si los niflos nacieron a término y sin un déficit de
longitud. Aplicandolo a grupos de poblacion, este indicador permite identificar
poblaciones que tienen o han tenido problemas nutricionales, pero no permite
establecer si se trata de desnutricion en el presente o el pasado y el peso apro-
ximado en rango general pueden ser los siguientes:

Recién nacido a 3 meses: 5,5 kgrs.

3 a 6 meses: 7,5 kgrs.

6 a 9 meses: 8,5 kgrs.

12 meses: 9,5 kgrs.

18 meses: 10,5 kgrs.

2 afios: 11,5 kars.

2 aflos y 6 meses: 12 kgrs.

3 afos: 12,5 kgrs.

3 afios y 6 meses: 13 kgrs.

4 afos: 14 kgrs.

4 afios y 6 meses: 15 kgrs.

5 afios: 17 kgrs.

6 afios: 19 kgrs.

Circunferencia | es una medida importante durante los dos primeros afos de la vida como
cefdlica indicador del crecimiento cerebral dado que el tamano de la cabeza es un
buen indicador del tamafo del cerebro. De alli el valor que tiene la medicion del
perimetro cefalico para predecir el posterior crecimiento del sistema nervioso
central. Se usa frecuentemente en el contexto clinico como parte de la pesquisa
de enfermedades craneoencefalicas, y es muy importante el seguimiento longi-
tudinal de sus dimensiones.

La medida promedio de la circunferencia craneana durante los dos primeros
anos de edad es:

Nacimiento: 35.0

1 mes: 37.6

2 meses: 39.7

3 meses: 40.4

6 meses: 43.4

7 meses: 45.0

12 meses: 46.5

18 meses: 48.4

24 meses: 49.0

Fuente: (Davila & Di Marco, 2013)

Cuando el bebe es menor a un afio es recomendable tomarle la longi-
tud es a través del infantometro. Durante la medicion de la longitud o la
talla, es necesario que la madre colabore con la toma de mediciones y
para mantener al nifio tranquilo y comodo (OMS, 2020). Esto se puede
detallar en la Figura 1.

18
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Asi mismo, se procede a realizar la valoracion del indice de masa cor-
poral (IMC) en la cual relaciona el peso con la talla del nifio. EI IMC
puede ser un indicador de crecimiento Util cuando esta marcado en
una grafica relacionandolo con la edad del nifio (OMS, 2020). ElI IMC
se calcula de la siguiente forma:

IMC = Peso en Kg / Talla o longitud en metros cuadrados.

PR —— A e

Figura 1. Posicion del nifo en el infantdmetro
Fuente: (OMS, 2020)

Un factor importante en el desarrollo del nifio es la alimentacion justa,
adecuada y balanceada, sobre todo en los primeros dos afnos de vida.
La leche materna es el mejor alimento por lo que durante los primeros
seis meses debe ser en forma exclusiva (no dar otros alimentos ni be-
bidas, tampoco agua), hasta los 2 anos de vida ya que continda siendo
un alimento muy beneficioso (SwissMedical, 2020). La lactancia es de
orden nutricional, inmunoldgico, del neurodesarrollo, psicolégicos, am-
bientales, econémicos, y sociales (Ageitos & May, 2007).
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Definicion e importancia de la nariz y de los oidos

Nariz

Uno de los aparatos mas importantes que conforman el cuerpo huma-
no es el respiratorio. Uno de los principales érganos que dan funcion
a este sistema es la nariz. Segun el diccionario Larousse, “la nariz se
encuentra en la parte saliente de la cara, entre la boca y la frente, y que
es organo del olfato” (pag. 1682).

En la nariz se encuentran dos orificios las cuales permitiran la entrada
del aire al interior del organismo con el fin de realizar el mecanismo
respiratorio. Los érganos que conforman la nariz se pueden distinguir
en la Figura 2.

“Los orificios nasales son las salidas anteriores de las fosas nasales,
cavidades limitadas en la parte superior por el etmoides, en el posterior
por el esfenoides, y a los lados y en la parte inferior por los maimales
superiores; estan separadas una de la otra por el tabique oseo.carti-
laginoso. las fosas nasales filtran y calientan el aire inspirado y son la
sede del olfato, debido a las terminaciones del bulbo olfativo que atra-
viesan el etmoides”. (Larousse, 1992, pag. 1682)
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NARIZ: 1. Hueso frontal; 2. Seno frontal;
3. Cornete superior;
4. Hueso propio de la nariz;
5. Cornete medio; 6. Cartilago del tabique;
7. Cartilago del ala de la nariz,

8. Cornete inferior; 9. Orificio nasal;
10. Maxilar superior; 11. Labio superior;
12. Boveda y velo del paladar;

13. Apdfisis crista galli del etmoides;
14. Lamina perforada del etmoides;
15. Esfencides; 16. Seno esfenoidal
con su comunicacion nasal (flecha);

17. Amigdala faringea;

18. Trompa de Eustaquio (orificio faringeo);
19. Mucosa pituitaria (seccion); 20. Atlas;
21. Pared posterior de la faringe.

Figura 2. Partes que conforman la nariz.
Fuente: (Larousse, 1992)

Oido

Otro de los aparatos importantes en el organismo es el auditivo, y el
oido es uno de los 6rganos que destacan. El odio es el 6érgano de la
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audicion y desempefia una funcion importante en el sentido del equi-
librio, por lo que comprende una estructura de transmision de sonido
y otra percepcion (Larousse, 1992). Los receptores de este sentido
reaccionan a las vibraciones de las moléculas del aire (de las ondas
acusticas) y pueden ser sensibles a la velocidad del sonido o a la pre-
sion del mismo (Olemda Latorre & Ubach Soler, 1993).

En la Figura 3 se detalla las partes que conforman el oido y en la Tabla
4 se observa las 3 regiones que conforman el oido: oido externo, oido
medio y oido interno.

' oido
10 oido externo interno - 23

OIDO: 1. Hélix; 2. Antehélix:

3. Fibrocartilago del pabellén; 4. Trago;
5. Capa glandular; 6. Conducto auditivo
externo; 7. Cavidad de la concha:

8. Antitrago; 9. Apofisis estiloides;

10. Lébulo y seccién del I6bulo; 11. Martillo
¥ su ligamento superior; 12. Yunque
y su ligamento superior:

13. Estribo; 14. Canales semicirculares:
15. Caracol; 16. Conducto auditivo interno;
17. Nervio facial; 18. Nervio vestibular:
19. Nervio coclear; 20. Ventanas oval y
redonda; 21. Cgja del timpano;

22. Membrana del timpano; 23. Trompa de
Eustaquio.

Figura 3. Partes que conforman el oido

Fuente: (Larousse, 1992)
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Tabla 4. Regiones del oido
REGIONES CARACTERISTICAS
El oido externo esta formado por el pabelldn auricular, que presenta una excavacion
Oido central (concha) rodeada de 4 salientes (hélix, antehélix, trago y antitrago) y de una

Externo | parte inferior (I6bulo), y por el conducto auditivo externo éste termina en el timpano,
que separa el oido externo del oido medio.

Esta formado por un conjunto de cavidades llenas de aire: la trompa de Eustoquio
es un conducto que comunica la caja de timpano con la faringe; la caja de timpano
contiene tres huesecillos articulados (martillo, yunque y estribo), que transmiten los
sonidos del timpano al oido interno; las celdillas mastoideas son simples diverticulos
de la caja de timpano.

Esta situado en el pefasco. Comprende: el laberinto éseo, formado por tres cavida-
des (vestibulo, canales semicirculares y céclea ésea o caracol), el laberinto mem-
branoso, contenido en el anterior, esta lleno de un liquido (endolinfa) y de minuscu-

Oido las concreciones moviles (otolitos). A nivel del vestibulo y de los canales nacen las
Interno fibras del nervio vestibular; en el caracol esta el 6rgano de la audicion (6rgano de
Corti). Las fibras nerviosas que parten de alli forman el nervio coclear. El conducto
auditivo interno, excavado en el pefasco, esta recorrido por el nervio auditivo, forma-
do por el nervio coclear y el nervio vestibular.

Oido
Medio

Fuente: (Larousse, 1992)

Generalidades en enfermedades de la nariz y de los oidos.
Causas generales

Como estos 6rganos estan en contacto con el medio ambiente son pro-
pensos a sufrir de infecciones, asi como también se manifiestan como
la alarma a otro tipo de enfermedades.

“La rinitis, sinusitis, adenoiditis, mastoiditis y otras son las infecciones
de ambos 6rganos y sus dependencias, asi como también las alteracio-
nes congénitas como desviaciones del tabique nasal, ensanchamiento
de los cornetes nasales, la presencia de cuerpos extranos en la nariz 'y
oido, hemorragia de las fosas nasales, hipersecrecion de cerumen en
el oido vy los trastornos funcionales de la nariz y oido, perdida de la au-
dicion y de la funcion olfativa, los vértigos auditivos, y los zumbidos de
oidos”. (Aguilar Caballero & Galbes Garcia de Aguilar, 1976, pag. 462)
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Sintomas

Como toda enfermedad se presenta una serie de sintomas que servi-
ran para poder realizar los examenes y evaluaciones pertinentes en el
diagnostico y asi poder emplear un tratamiento eficiente antes esas
causas de malestar en el oido y nariz. Entre los sintomas mas frecuen-
tes esta la inflamacion de las secreciones, la fiebre, el mal estado ge-
neral, los vértigos, los zumbidos de oidos y la sordera (Aguilar Caballe-
ro & Galbes Garcia de Aguilar, 1976).

Enfermedades mas frecuentes

Forunculos de la nariz y del oido

Esta enfermedad es producida por la infeccion de un pelo donde se
forma una escara en la zona afectada. Se caracteriza por una tumefac-
cién acuminada y por la formacién de una pequefia escara central des-
tinada a ser eliminada y que recibe el nombre de clavo. En la Tabla 5
se muestran las causas, sintomas, indicaciones practicas y tratamiento
meédico de los forunculos de la nariz y oidos.

Tabla 5. Causas, sintomas, indicaciones y tratamiento médico de los
forunculos

CAUSAS

SINTOMAS

INDICACIONES
PRACTICAS

TRATAMIENTO MEDICO

El agente habitual del
forunculo es el estafi-
lococo piogénico do-
rado.

Los sintomas locales
consisten en tumefac-
cion, enrojecimiento y
dolor; los generales,
en fiebre, dolor de ca-
beza y malestar ge-
neral.

Cuando se noten los
sintomas mencio-
nados, lo mejor sea
acudir al médico para
evitar las posibles
complicaciones  del
forinculo de la nariz
o los grandes dolores
del forunculo del oido.

Durante el periodo de
formacion, el mejor trata-
miento, ya es abortivo. Lo
constituyen las sesiones
de rayos X. se hallan in-
dicados los antibidticos
generales del tipo de la
penicilina a la terramicina
y los medicamentos anti-
inflamatorios locales y las
sulfamidas o los antibioti-
COs en pomada.

Fuente: (Aguilar Caballero & Galbes Garcia de Aguilar, 1976)
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Otitis media

Existe enfermedades que producen inflamacion del oido la cual pue-
den estar dividida por el grado de penetracion dentro del oido. La oti-
tis media es la inflamacion del oido medio con o sin perforacion de la
membrana timpanica, y puede ser clasificada segun su evolucion en
aguda o cronica, donde la otitis media aguda es la infeccion mas fre-
cuente del tracto respiratorio (De la Osa, 2015). En la Tabla 6 se detalla
las causas, sintomas diagndstico y tratamientos de la otitis media.

Tabla 6. Causas, sintomas, diagnéstico y tratamiento médico de la
otitis media

CAUSAS

SINTOMAS

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO MEDICO

Es de origen multifac-
torial. La mayoria de
los episodios de Otitis
Media Aguda (OMA)
son precedidos por
una infeccién respi-
ratoria alta, general-
mente de origen viral,
gue ocasiona conges-
tion nasal y que pro-
mueve la colonizacion
bacteriana con infla-
macién de la nasofa-
ringe y extension al
oido medio, donde se
desencadenan meca-
nismos de respuesta
inflamatoria que de-
terminan la aparicion
de la OMA.

Cuando en el curso
de un proceso cata-
rral aparece otalgia
(dolor de oido), fiebre,
sensacion de oido
ocupado o de sorde-
ra y la presencia o no
de secreciones por
el conducto auditivo
hay que sospechar la
inflamacion del oido
medio.

Mediante la Otosco-
pia neumatica, visua-
lizando la membrana
timpanica y valoran-
do los cambios de
coloracién, posicion,
translucidez y movili-
dad.

El alivio al dolor es el pri-
mer paso y el tratamiento
restante esta en relacién
con la edad del paciente
y factores de riesgo que
puedan complicar el cua-
dro, lo que decide el uso
0 no de antibiotico. En me-
nores de seis meses debe
usarse siempre la antibioti-
coterapia y entre los seis y
24 meses valorar siempre
que se piense en infeccion
bacteriana.

Es necesario mantener
limpias y aireadas las fo-
sas nasales para que el
oido medio se normalice

Fuente: (De la Osa, 2015)

Rinitis

Otras de las enfermedades en estos 6rganos es la inflamacion de las
fosas nasales, la cual lleva por nombre rinitis. Esta también pude clasi-
ficarse, segun el estado de la mucosa nasal, en atréfica y en hipertrofi-
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ca (Aguilar Caballero & Galbes Garcia de Aguilar, 1976). En la Tabla 7
se muestra las causas, sintomas e indicaciones practicas de la rinitis.

Tabla 7. Causas, sintomas e indicaciones practicas de la rinitis

CAUSAS SINTOMAS INDICIACIONES PRACTICAS

La causa mas frecuente por | Estos son la obstruccion | No debe sonarse demasiado la na-
rinitis aguda es el ataque por | nasal y la destilacion de | riz, pues resulta irritada, limitandose
virus, facilitado o provocado | una secrecion serosa que, | apenas a exprimir las secreciones y
por un enfriamiento; la de ri- | si a veces parece agua|a empaparlas. Si es necesario so-
nitis cronica es la existencia | pura, en otras ocasiones, | narse, hacerlo en cada lado de la

de una sinusitis 0 de una ade- | se hace mucopurulenta. nariz por separado. Tomar agua en
noiditis. En otras ocasiones se abundancia, sobre todo caliente, vy
trata de la rinitis que procede con jugo de limoén o de naranja en-
a una enfermedad infecciosa dulzado con miel.

de la infancia. Las vaporizaciones con sustancias

balsamicas pueden ser eficaz.

En la rinitis a consecuencia de sinu-
sitis 0 adeuditos sera necesario tra-
tar adecuadamente la enfermedad
causal.

Fuente: (Aguilar Caballero & Galbes Garcia de Aguilar, 1976)
Cuerpos extranos en la nariz y los oidos

El término “cuerpo extrano”, en ambito de otorrinolaringdlogo, significa
cualquier elemento animado o inanimado, introducido voluntaria o invo-
luntariamente dentro del oido, nariz, boca, faringe, cavidades sinusua-
les, laringe o bronquios (Martinez, 2006). De esta manera, y en funcion
de la localizacion y naturaleza del mismo, se producen distintas altera-
ciones o sintomas en el organismo (Diaz Estévez, Naranjo Rodriguez, &
Negret Hernandez, 2015). Los cuerpos extranos en la nariz y oidos se
presentan en la mayoria de los casos en los ninos pequerios es por ello
que es importante poder conocer la problematica que puede acarrear
esta situacion a la hora de una emergencia.

Ahora, al remover esos objetos debe realizar por personal experto, que
para el caso son los médicos especialistas, con el fin de no producir
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alteraciones mas graves en el organismo. Los esfuerzos fallidos para
remocion pueden causar danos locales y dolor, volviendo las tentativas
de remocién posteriores mas dificiles (Mackle & Conlon, 2006).

Cuerpo extrano en el conducto auditivo externo

Los cuerpos extranos en el conducto auditivo externo tienden a atorar-
se en un punto por la forma de la estructura del érgano o por los me-
canismos de extraccion del mismo. Los intentos de extraccion pueden
empujar el objeto aun mas en el canal; ademas, la membrana timpa-
nica puede danarse al empujar el cuerpo extrano o por los instrumen-
tos utilizados durante los intentos de expulsion (Gonzalez-Hernandez,
Rios-Nava, Curiel-Davalos, Felipe-Vega, & Vazquez-Ramirez, 2016).

Dependiendo del objeto puede existir una perforacion timpanica por lo
que su extraccion debe ser cuidadosa. El dafo auditivo es realizado
por objetos punzantes, duros o si se realizan maniobras intempestivas
para extraerlos, asi como los cuerpos extranos vegetales pueden inclu-
so germinar produciendo una otitis externa (Vazquez & Pardo, 2017).
En la Tabla 8 se puede observar las causas, sintomas y tratamiento
para los cuerpos extranos en los oidos.
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Tabla 8. Causas, sintomas y tratamiento para cuerpos extrafios en

cion de objetos
como fragmen-
tos de jugue-
tes, cuentas de
collar, semillas,

esponjas de
bano, papel,
monedas, teji-

dos, caramelos,

otalgia y oto-
rrea que puede
ser hematica,
dolor, sintomas
de otitis media,
pérdida de au-
dicién o sensa-
cién de plenitud
aural.7

los oidos
CAUSAS SINTOMAS TRATAMIENTO MEDICO
La introduc- | Hipoacusia, | Para su extraccidon en nifios en muy importante utilizar instru-

mentos de un tamano adecuado, debe realizarse mediante mi-
croscopia y si es preciso con anestesia topica previa.

El lavado solo debe realizarse cuando no se sospecha de per-
foracion timpanica y el cuerpo extrafio en blando y de peque-
flas dimensiones. Si se trata de semillas o trozos de material
como esponjas no deben mojarse ya que aumentaran de tama-
fio y se enclavaran en el conducto auditivo externo. Si se trata
de insectos vivos antes de extraerlos debemos matarlos con
alcohol o lidocaina.

etc.
Fuente: (Gonzéalez-Hernandez, Rios-Nava, Curiel-Davalos, Felipe-Ve-
ga, & Vazquez-Ramirez, 2016; Vazquez & Pardo, 2017)

Cuerpo extrano en la nariz

Los cuerpos extrafios en la nariz se evidencian en la mayoria de los ca-
SOs en ninos menores a 2 anos por la misma necesidad de exploracion
de los objetos. Desde que el nifio tiene capacidad de prension (hacia
los ocho meses de edad) muestra una tendencia natural a introducir
objetos por los orificios naturales de la cara, con la edad, esta ten-
dencia desaparece (Gonzalez-Hernandez, Rios-Nava, Curiel-Davalos,
Felipe-Vega, & Vazquez-Ramirez, 2016).

“Los cuerpos extranos en la nariz suelen estar ubicados en el piso de
la fosa nasal, justo por debajo del cornete inferior, 0 en la parte supe-
rior anterior de la fosa nasal, en la zona del cornete medio. La mayor
parte de los cuerpos extrafios nasales pueden ser eliminados; a menu-
do, los pacientes tienen mal olor nasal, asi como descarga unilateral”.
(Gonzalez-Hernandez, Rios-Nava, Curiel-Davalos, Felipe-Vega, & Vaz-
quez-Ramirez, 2016, pag. 27)

En la Tabla 9 se visualizan las causas, diagnoéstico y tratamiento de
cuerpos extranos en la nariz.
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Tabla 9. Causas, diagnéstico y tratamiento para cuerpos extrafios en

la nariz
CAUSAS DIAGNOSTICO TRATAMIENTO MEDICO
Los objetos que [ Normalmente se visualizan ri- | La extraccion debe realizarse bajo
se introducen | noscopia anterior tras una lim- | anestesia local y con el nifio senta-

en la nariz pue-
den ser cuentas
de collares, pa-
pel, espuma vy
fragmentos de
tejidos, alimen-
tos, piedras y
tornillos.

pieza de la fosa nasal. En otras
ocasiones en necesario realizar
una endoscopia flexible tenien-
do precauciéon de no empuijarlo.
Las pruebas complementarias no
suelen ser necesarias, pero en
casos de rinolitos (cuerpos extra-
fos de larga evolucion) pueden
ser visualizados en pruebas de
imagen ya que son radio opacos.

do. Se puede utilizar un instrumen-
to acodado para pasarlo por detras
del cuerpo extrafo y lograr extraerlo
hacia el exterior. Nunca debe empu-
jarse ya que podria caer hacia la via
aéreo-digestiva. No es infrecuente
se requiera de sedacion o incluso
de anestesia general para su retira-
da sobre todo en nifios pequenos o
ante cuerpos extrafios muy posterio-
res o impactados.
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Caracteristicas de la fiebre

Uno de los principales sintomas de cualquier alteracion en la salud que
pueda padecer el nifio es la fiebre. La fiebre ha sido siempre recono-
cida como una de las mas comunes e indiscutibles manifestaciones
de enfermedad, tanto por médicos, padres o cualquier otra persona
(Alpizar Caballero & Medina Herrera, 1998).

La fiebre es un factor predominante de la ansiedad y angustia de los
padres o representantes del nino sino también de los médicos espe-
cialistas que atienden a estos pequenos pacientes en las salas de
emergencia. En la actualidad, tanto padres como el personal de salud
padecen de “fiebrefobia”, en el cual este término descrito en 1980 por
Schmitt consiste en el miedo de los padres por la fiebre en los nifios
(Sanjuanelo, 2013).

La fiebre produce efectos secundarios cuando existen otras patolo-
gias asociadas, como por ejemplo problemas cardiovasculares o en-
fermedades pulmonares. La fiebre aumenta el consumo de oxigeno y
el gasto cardiaco, pudiendo causar descompensacion de la enferme-
dad, aungue en la mayoria de los casos el tratamiento sintomatico de
la fiebre tiene como objetivo disminuir el malestar del nifio y calmar las
tensiones familiares (GIACHETTO, y otros, 2001).

Por lo cual, la fiebre es una manifestacion fisica donde el aumento de la
temperatura corporal es el principal signo. La definicion de fiebre esta
dada por la elevacion térmica del cuerpo como una respuesta espe-
cifica, mediada por el control central, ante una agresion determinada,
donde se ha llegado al consenso internacional para considerar fiebre a
la temperatura corporal central sobre 38°C (Arcos, y otros, 2010).

“La elevacion del punto de fijacion térmico en el hipotalamo, que lleva

al aumento controlado de la temperatura corporal, por encima de los
rangos normales y es consecuencia del efecto de pirégenos, secunda-

32



EL PAPEL ACTUAL DE LA PEDIATRIA EN LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS MAS FRECUENTES EN
LA INFANCIA

rios a la respuesta del cuerpo frente a una injuria”. (Figueroa, Forero,
Ledn, Londono, & Echandia, 2012, pag. 41)

Como la fiebre es un aumento de la temperatura del cuerpo huma-
no entonces es necesario poder determinar las areas mas especificas
para su medicion y los rangos a los cuales deben considerarse como
fiebre. La temperatura rectal es la que mas se aproxima a la tempera-
tura central del cuerpo, aunque existen otras formas de tomar la tem-
peratura corporal son la oral y la axilar, que difieren en alrededor de 0,5
y 0,8°C de la temperatura rectal respectivamente (Alpizar Caballero &
Medina Herrera, 1998).

El hipotalamo cumple la funcion de mantener la temperatura corporal.
El punto prefijado es de 37 + 1 - 1,5° C, regida por un grupo neuronal
que responde a la integracion de informacion para frio y calor peri-
féricos y de la temperatura de la sangre circulante en el hipotalamo,
conocido como centro termorregulador (Alpizar Caballero & Medina
Herrera, 1998). La temperatura prefijada y normal del nifio se puede
observar en la Figura 4.

"Centigrados
(] 40 4

e R —

L3 Temblor

+1 35
1)

i Normal Hipertermia Fiebre

} Temperatura prefijada

{ Temperatura real

Figura 4. Temperatura prefijada y real en el nifio normal y en el nifio
con fiebre e hipertermia

Fuente: (Alpizar Caballero & Medina Herrera, 1998)
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Asi mismo, deben existir rangos establecidos para los diferentes luga-
res de toma y de la temperatura arrojada. De aqui:

“Temperatura axilar mayor a 37,4°C, temperatura rectal mayor a 38°C,
temperatura oral mayor a 37,6°C y temperatura timpanica mayor a
37,6°C, por lo que, bajo circunstancias normales, la temperatura varia
0,5°C respecto a la media, con valores bajos en la mafiana (entre las
4y 8a.m.)y horas pico en la tarde (entre las 4 y 6 p.m.)”. (Sanjuanelo,
2013, pag. 26)

Es por ello, que la temperatura debe ser tomada correctamente y por lo
cual cumplir con los protocolos para la toma de la misma. Para conocer
la forma adecuada de tomarla es necesario identificar los errores en los
procedimientos. Estos son: no rectificar que la columna de mercurio
este por debajo de 35C° antes de la toma, no desvestir completamente
el térax del nifno, no agitar el termémetro y no esperar el tiempo minimo
de tres minutos para revisar el valor (Figueroa, Forero, Ledn, Londofio,
& Echandia, 2012).

La evolucion de la fiebre esta reflejada en la Tabla 10, donde se obser-
va las fases de la fiebre.
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Tabla 10. Fases de la fiebre

AUMENTO DE LA TEMPE-
RATURA

ESTABILIZACION DE LA
TEMPERATURA

DEFERVECENCIA

Se caracteriza por in-
confort. Este término es
utilizado para descri-
bir las manifestaciones
presentes en un nifio
con fiebre (dolor, llanto,
irritabilidad, decaimien-
to), resultado de los
cambios fisioldgicos de
la fiebre.

Se produce al obtener
un nuevo nivel en el pun-
to de control del centro
termorregulador hipota-
lamico. Existe un balan-
ce entre la produccion
y pérdida de calor, pero
con un punto de ajuste
mas alto a nivel hipotala-
mico. Se manifiesta con
enrojecimiento facial v,
en esta fase, el nino se
siente mas confortable.

Desaparicion de la fiebre por
lisis (caida gradual de la tem-
peratura en 2-3 dias) o por
crisis (caida de la temperatu-

ra en unas pocas horas).

Fuente: (Sanjuanelo, 2013)

Las causas, diagnostico y tratamiento médico para el manejo de la fie-

bre en los nifios estan reflejado en la Tabla 11.
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Tabla 11. Causas, diagnéstico y tratamiento médico para el manejo

de la fiebre en |

0S niNos

CAUSAS

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO

- Infecciones.

- Vacunaciones (contra la
tos ferina, gripe y saram-
pion).

- Agentes bioldgicos (factor
estimulador de colonias de
granulocitos y macrofagos,
interferén, interleuquinas)

- Dafio histico (infartos, em-
bolia pulmonar, traumatis-
mos, inyecciones intramus-
culares y quemaduras).

- Patologia neoplasica ma-
ligna (linfoma, neoplasias,
metastasis, hepatoma).

- Farmacos (fiebre medica-
mentosa, cocaina, anfoteri-
cin B).

- Desodrdenes inmunitarios
(lupus eritematoso sistémi-
co, conectivopatias, artritis
reumatoide).

- Enfermedades inflamato-
rias (enfermedad inflamato-
ria intestinal).

- Granulomatosis (sarcoido-
sis).

- Enfermedades endocrinas
(feocromocitoma, tirotoxico-

sis).
- Trastornos metabdlicos
(gota, uremia, hiperlipide-

mia tipo |, enfermedad de
Fabré).

- Fiebre familiar mediterra-
nea.

- Fiebre ficticia (por manipu-
laciones intencionales del
termémetro o inyeccion de
material pirogénico).

El diagndstico de la fiebre
se lleva a cabo por medio
de la termometria clinica,
el método mas innovador
y mas confiable en la ac-
tualidad es la termometria
timpanica, la cual implica la
medicion de la temperatu-
ra con so6lo un segundo de
tiempo de determinacion.
Aunado a la observacion
clinica completa y detalla-
da, un aspecto importante
es la evidencia de altera-
cion del estado general o to-
xemia, se debe considerar
la edad del paciente y los
factores de riesgo relacio-
nados, como los problemas
respiratorios, cardiacos,
neuroldgicos, etc.

El tratamiento de la fiebre siempre debe iniciar
con la aplicacion de medios fisicos por medio de
los procedimientos comprobados por experien-
cia clinica para el descenso de la temperatura
corporal como son: colocar al paciente en un am-
biente fresco y ventilado, desnudar al paciente,
inmersion en bafho con agua templada o bafos
de esponja.

Esta contraindicado el uso de agua fria o
alcohol, ya que produce vasoconstriccion, en
lugar de la vasodilatacién que se necesita para
disipar el calor, y el alcohol poder ser absorbido
por la piel y generar toxicidad.

Dentro de los antipiréticos de uso frecuente en
pediatria, la actividad varia de uno a otro, sobre
todo en el tiempo de disminucién de la fiebre,
vida media y efectos secundarios.

El paracetamol es el antipirético mas utilizado
en pediatria por la seguridad que existe entre su
dosis terapéutica y dosis toxica, la cual tiene un
amplio rango. No obstante, su perfil de seguri-
dad se debe tener en cuenta su hepatotoxicidad
y el potencial que tiene de producir insuficiencia
renal aguda cuando se alterna con ibuprofeno.
Ibuprofeno cuenta con una actividad antipirética
superior a paracetamol y tiene una vida media
mas larga, ademas de tener un buen efecto anti-
inflamatorio y analgésico, pero presenta riesgos
de efectos adversos cuando se combina con
otros. Diclofenaco tiene un uso amplio como an-
tiinflamatorio y antipirético, su eficacia es similar
a paracetamol e ibuprofeno, y puede provocar
efectos secundarios, que con el uso racional su
presencia es poco frecuente. Cuando se combi-
na con otros AINEs los efectos secundarios pue-
den sumarse.

El uso de antipiréticos debe de ser racional; lo
mas importante siempre sera tratar la causa
fundamental que dio origen a la fiebre y evaluar
la evolucidn clinica del paciente; la fiebre es el
mejor indicador de un proceso inflamatorio que
amerita estudio y tratamiento antes de caer en el
abuso de los antipiréticos

Fuente: (Alpizar Caballero & Medina Herrera, 1998; Sanjuanelo, 2013;
Arcos, y otros, 2010; GIACHETTQO, y otros, 2001)
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Hospitalaria
A
iIntensidad/gravedad de sintomas

acordes con diagnéstico?
- Tratar segiin

diagnostico

| Valoracion estado general |
|
v v v
Malo Regular Bueno
[ Puntuacion Puntuacion Puntuacion
escala de Yale > 16 | | escala de Yale |1-16 escala de Yale < 10

T
{Hay signos de alarma? l

iExiste disponibilidad de

laboratorio con capacidad

para realizar hemograma,
PCR y hemocultivo?

[NoJel[57]

(vomitos, mal relleno
capilar, tiraje)
Control 24 horas

iMejora estado general?

Solicitar hemograma y
PCR y actuar seglin
pauta descrita abajo

v

Control 24-48 h
\

Control 24-72 horas

Valorar tira reactiva orina si:
fiebre > 39°y edad < 6 m (nifio)
0 < 12 m (nifia)

4
{Persiste fiebre!

5 e 7e]

hemograma y PCR

Tira reactiva si no realizada antes
Realizar analitica sanguinea con

v

v

Leucocitos > 15.000

[ L7 < 15000y NT < 10000y PCR < 7

Neutréfilos > 10.000 y/o PCR > 7
[

iRecogido hemocultivo?

y

Urgencia Tratamiento antibiético empirico
Hospitalaria hasta resultado hemocultivo:
amoxicilina 80-100 mg/kg/d v.o.

en 2-3 dosis

iRecogido hemocultivo?

Control 24 h.

Figura 5. Algoritmo de actuacion de un nifio con fiebre sin foco

Fuente: (Gonzalez Requejo & Saavedra Lozano, 2020)
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Caracteristicas de las crisis febriles

Cuando la fiebre trasciende las valores y factores predeterminados se
convierten en crisis que pueden estar manifestados por diversas for-
mas. Se define la crisis febril como una convulsion asociada a una
enfermedad febril, en ausencia de una infeccion del Sistema Nervioso
Central o de un desequilibrio electrolitico, en nifios mayores de un mes
de edad sin antecedente de convulsiones afebriles previas (Campos,
2009).

Es decir, las crisis febriles estan asociadas a las convulsiones que pue-
da sufrir el niflo cuando esta en un proceso febril. Las convulsiones fe-
briles son muy frecuentes y representan la mayoria de las convulsiones
en el nino, donde se ha descrito que 2-5% de los nifos la experimentan
antes de los 5 anos, aunque en algunas poblaciones se ha descrito
hasta un 15% (Moreno de Flagge, 2013). Asi que ocurre desde los 6
meses a los 5 anos de edad, con un pico entre los 18 y 22 meses, sien-
do la mayoria de las veces de curso benigno (Matamala, Guzman, &
Aguirre, 2014).

Existen dos tipos de convulsiones febriles las cuales estan diferencia-
das por la complejidad de la misma. Las convulsiones febriles simples
(CFS) son convulsiones generalizadas primarias que duran menos de
15 minutos y que no recurren dentro de las 24 horas; y las convulsio-
nes febriles complejas (CFC) las cuales son prolongadas (mas de 15
minutos), y/o recurrentes dentro de las 24 horas (Zeballos, Cerisola, &
Pérez, 2013).

Para que una crisis febril sea recurrente entonces es necesario poder
aplicar ciertos criterios que se consideran a continuacion:

“Alrededor de 30 al 40 % de nifios con una primera CFS pueden tener

al menos una segunda crisis en los siguientes dos afios del primer
episodio. El riesgo de recurrencia es de 10 % en nifios sin factores de
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riesgo, de 25 al 50 % en presencia de 1 a 2 factores de riesgo y de 50
al 100 % si son 3 0 mas los factores de riesgo. Siempre cumplen los
criterios clinicos de una CFS y se estima como condicion clinica en la
toma de decisiones que sean 3 0 mas CF en 6 meses y 4 0 mas en
un periodo de 12 meses”. (Portuondo Barbarrosa, Recomendaciones
para la orientacion diagndstica, actuacion y tratamiento de crisis febri-
les, 2018, pag. 7)

La temperatura que debe tener el cuerpo para que se produzca la
convulsiones febriles es a partir de los 38°C. Numerosos estudios epi-
demiologicos definen la misma como > 38 °C y otras > 38.4 °C5-7,
donde las convulsiones febriles pueden ocurrir antes de que la fiebre
sea aparente o tarde o temprano en el curso de una enfermedad febril
(Moreno de Flagge, 2013).

Para poder determinar que las crisis febriles son el desencadenante
de la convulsion simple es a través de los sintomas del nifio. Los sig-
nos respiratorios altos son los que predominan lo que guarda estrecha
relacion con que las infecciones del tracto respiratorio alto (Portuondo
Barbarrosa, Manifestaciones clinicas y etiologias relacionadas con las
crisis febriles, 2016).

Etiologia

Las convulsiones como respuesta de las crisis febriles no tienen una
pauta general, es decir no hay un metodo que pueda determinar cuan-
do se realiza la convulsion en el nifio por aumento de la temperatura,
solo que puede suceder después de los 38°C. Existen nifios procon-
vulsivos por lo que diversos factores catalizan esta patologia. Estos
cuales son:

“El estado de desarrollo del cerebro y su susceptibilidad genética, don-

de hay ciertos canales de sodio en el cerebro que son sensibles a
la temperatura y pueden generar una actividad neuronal sincronizada
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asociada a la fiebre, y asi como también hay evidencia que sugiere que
la hiperventilacion y alcalosis inducida por la hipertermia puede jugar
un papel”. (Moreno de Flagge, 2013, pag. 64)

Para especificar aun mas esta situacion, en la Tabla 12 se puede visua-
lizar los factores que interactuan en la produccion de crisis convulsivas

febriles.

Tabla 12. Factores que interactlan en la produccion de crisis con-
vulsivas febriles

DESARROLLO
NEURONAL

FIEBRE

PREDISPOSICION GENETICA

Falta de madura-
cion neuronal.

En la Figura 6 se

dros clinicos regis-
trados con crisis
febriles.

Se ha demostrado que las crisis convulsivas febriles
muestran en por- | tienden a tener agregacion familiar, existiendo mayor
centajes los cua- | frecuencia en padres y hermanos, debido a un patréon
de herencia autosémica dominante con pene Francia
reducida. Se ha visto ademas que existe un 56% de
concordancia en gemelos monocigotos y solo un 14%
en los dicigdticos. Cabe destacar que se han identifi-
cado diferentes loci asociados con este cuadro clinico.

Fuente: (Matamala, Guzman, & Aguirre, 2014)

Gastroenteritis
11%

Neumonia 24%

Otitis media 37%

Figura 6. Cuadros clinicos asociados a la crisis febril

Fuente: (Matamala, Guzman, & Aguirre, 2014)

40



EL PAPEL ACTUAL DE LA PEDIATRIA EN LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS MAS FRECUENTES EN
LA INFANCIA

Diagnoéstico

Uno de los métodos mas eficaces en el proceso de determinar si las cr-
sis febriles pueden realizar algun efecto secundario en algun otra parte
del cuerpo humano, en especial en el sistema neuronal es a través del
diagnostico diferencial. Toda asociacion entre fiebre y convulsion obli-
ga a pensar en un proceso infeccioso o inflamatorio intracraneal dentro
de los cuales destacan: meningoencefalitis, trombosis venosa cerebral,
abscesos cerebrales, arteritis, sindrome de Reye (Matamala, Guzman,
& Aguirre, 2014). El diagnostico diferencial de crisis febriles se muestra
en la Tabla 13. Hay que diferenciar las convulsiones febriles de otros
eventos asociados a fiebre como los sincopes, rubores, convulsiones
anoxicas, espasmos del sollozo, pérdida de la concienciay apnea, que
puede presentarse en enfermedades febriles y se pueden descartar
con una historia clinica cuidadosa (Moreno de Flagge, 2013).

Esta diferencia de patologias es importante primero para poder cal-
mar la ansiedad de los familiares del nifio y también que el tratamiento
prescrito sea el eficaz para controlar la fiebre, convulsiones posterio-
res y algun dano posterior a otros organismos. Entre las convulsiones
con fiebre se reconocen las meningitis pidgenas o virales, la encefalitis
herpética, otras encefalitis agudas, la paralisis cerebral con infeccio-
nes intercurrentes, las enfermedades metabdlicas o degenerativas con
convulsiones desencadenadas por la fiebre (Moreno de Flagge, 2013).
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Tabla 13. Diagndstico diferencial de crisis febriles.

CIRCUNSTANCIA PROCESO

Proceso infeccioso Meningoencefalitis

y/o inflamatorio Trombosis venosa cerebral

intracraneal Sindrome de Reye
Arteritis

Abscesos cerebrales
Intoxicaciones medicamentosas

Coincidente Espasmos del sollozo

con la fiebre Delirio febril
Sincope febril
Parasomnias asociadas a fiebre
Escalofrios

Fuente: (Matamala, Guzman, & Aguirre, 2014)

Aunado a este diagnostico diferencial es necesario que el médico es-
pecialista realice examen directo al momento de la consulta de emer-
gencia. Deben considerar la realizacion de estudios complementarios
segun los hallazgos al examen fisico y brindar una informacion ade-
cuada a padres o familiares, aunado a descartar la posibilidad de una
infeccion del sistema nervioso central (SNC), viral o bacteriana u otras
o encefalopatias inmunomediadas (Portuondo Barbarrosa, Recomen-
daciones para la orientacion diagnoéstica, actuacion y tratamiento de
crisis febriles, 2018).

También. Si es necesario pueden realizar otros tipos de examenes que
puedan ayudar a saber el origen de la crisis febril.

“Estos incluyen: analitica sanguinea, reactantes de fase aguda, cituria
y urocultivo, heces fecales frescas, test de rotavirus, coprocultivo, he-
mocultivo, radiografia térax, glucemia y ionograma/gasometria. Serian
de utilidad para esclarecer la etiologia probable de la fiebre y corrobo-
rar trastornos hidroelectroliticos en aquellos pacientes que durante el
examen fisico o interrogatorio tengan manifestaciones clinicas que asi
lo requieran o aquellos con fiebre de origen desconocido y sintomas o
signos clinicos de SRIS o sepsis”. (Portuondo Barbarrosa, Recomen-
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daciones para la orientacion diagnoéstica, actuacion y tratamiento de
crisis febriles, 2018, pag. 18)

Tratamiento

Existen métodos que pueden ayudar a controlar las crisis febriles en
los ninos. Estos tratamientos son fisicos y estan arraigados a la cultura
de la sociedad. Los médicos han utilizado métodos de enfriamiento
basados en la evaporacion, conduccion o conveccion para disminuir la
temperatura corporal por mas de 2500 afos (Saad, Galarraga, Alcala,
Nino, & Talavera, 2006). Estos métodos deben realizarse conjuntamen-
te con otros tratamientos farmacoldgicos debido a que por si solos no
pueden controlar la crisis febril.

En la mayoria de los casos, las CFS no requieren de medicamento
antiepilépticos. Solamente tratar la fiebre con antipiréticos, evaluar el
origen e indicar tratamiento segun la causa probable, ahora si la crisis
ocurre en el servicio de emergencia o se prolonga mas de 5 min esta
indicado el tratamiento farmacolégico (Portuondo Barbarrosa, Reco-
mendaciones para la orientacion diagnoéstica, actuacion y tratamiento
de crisis febriles, 2018).

Existen las pautas de atencidn a pacientes con crisis febriles en las
emergencias de los centros de salud, las cuales se nombran a conti-
nuacion:

e “Colocar en posicion semipleno o en decubito lateral (para evi-
tar bronco aspiracion).

e Valorar ABC (A: permeabilidad via aérea; B: ventilacion; C: cir-
culacion).

e [Establecer al menos un acceso venoso.

e Monitorear los signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, presion sanguinea, oximetria de pulso (Sa02).

e SiSa02 <90, colocar O2 al 100 %.
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e Administrar Diazepam |V lento, si no existe la posibilidad de ac-

Ces0 venoso, Vvia rectal, mucosa oral o intradsea; el Midazolam
o Lorazepam son igualmente eficaces. El Midazolam se puede
administrar por via rectal, mucosa oral, intranasal, intramuscular
e intradsea. Si entre 5-10 min no hay control de la crisis se pue-
de administra una 2da. dosis.

Administrar antipiréticos intramuscular y medidas fisicas.
Evaluar monitoreo de glucemia y estado acido-base, a conside-
racion médica.

Si no cesa, continuar con protocolo establecido de manejo de
EF.

Colocar sonda nasogastrica.

Coordinar traslado a unidad de cuidados intensivos pediatri-
cos”. (Portuondo Barbarrosa, Recomendaciones para la orien-
tacion diagndstica, actuacion y tratamiento de crisis febriles,
2018, pags. 18-19)

En la Tabla 14 se puede detallar el tratamiento mas adecuado segun la
gravedad de la crisis febril.

Tabla 14. Tratamiento segun la gravedad de la crisis febril

CRITICO

PROFILACTICO

CONTINUO

INTERMITENTE

Diazepam rectal (Ste-
solid®) 5 mgrs. En
nihos menores de
2 afos; 10 mgrs. en
ninos mayores de 2
ahos.

La dosis recomen-
dada debe diluirse,
como minimo, en
100 ml de diluyente
compatible y admi-
nistrarse como una
infusion  continua
de 15 minutos.

Ningun tratamiento con-
tinuo o intermitente esta
recomendado en aquellos
nifios con una o mas con-
vulsiones febriles simples.
El tratamiento profilactico
debe recomendarse en ca-
sos muy seleccionados: ni-
fos menores de 12 meses,
CF complejas de repeticion,
cuando existen anteceden-
tes familiares cargados de
epilepsia, ante un trastorno
neuroldgico previo, o cuan-
do la ansiedad y preocupa-
cion de los padres altere la
dindmica familiar.

Se utiliza &cido valproico a una dosis
de 30-40 mg/kg/dia repartida en dos
tomas, desayuno y cena, no mante-
niendo un rigido ritmo horario, y de
una duracién no inferior al afio, aun-
que no es oportuno sobrepasar los
3-4 afos de edad.

Entre los inconvenientes de esta tera-
pia, tener en cuenta su rara asociacion
con hepatotoxicidad fatal (menores de
3 afos), trombocitopenia, ganancia o
pérdida de peso, pancreatitis y distur-
bios gastrointestinales.

El fenobarbital puede usarse a una
dosis de 3-5 mg/kg/dia repartido en
1-2 tomas. Se ha demostrado eficaz
reduciendo las recidivas de un 25 a un
5%. Produce trastornos de conducta,
tales como hiperactividad, y reaccio-
nes de hipersensibilidad.

Con diazepam supositorios.
Se pueden administrar por
via rectal 5 mg/12 horas en
ninos menores de 2 anos, y
10mg/12 horas en los mayores
de 2 anos, desde el inicio de
los procesos febriles.

Puede producir letargia, ador-
mecimiento y ataxia. La seda-
cién puede enmascarar los
posibles signos meningeos.

Fuente: (Campos, 2009)
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Caracteristicas del resfriado comun

Una de las enfermedades mas comunes a nivel mundial son los res-
friados los cuales tienden a ser atendidos de manera personal por el
paciente que la sufre, es decir son automedicados. El resfriado comun
es una infeccion viral menor, autolimitada de la mucosa del tracto res-
piratorio superior, que dura un promedio de entre 6 y 10 dias (Delgado
de Pablo, 2013).

El foco de ataque del resfriado es el sistema respiratorio por lo que sus
organismos son vulnerables a este tipo de enfermedad. Las infeccio-
nes del tracto respiratorio superior pueden afectar a cualquier parte de
la mucosa, a menudo es arbitrario si una infeccion del tracto respirato-
rio superior se denomina un resfriado o un dolor de garganta (faringitis
0 amigdalitis), sinusitis, otitis media aguda o bronquitis (Llor, y otros,
2013). El resfriado comun a menudo cursa con inflamacion de las vias
aéreas altas (nariz, senos paranasales, laringe, traquea y bronquios) y
no produce fiebre (Rosas, 2008). Existe fases que se presentan en un
resfriado comun, estos se ven en la Tabla 15.

Tabla 15. Fases del resfriado comun

1era FASE 2da FASE 3era FASE 4ta FASE
e Picorysequedad de |[® Rinorrea, obstruc- e Moco espeso, |e Periodo de recu-
la garganta. cion nasal y crisis de ViSC0Os0o y ama- peracion.
e Estornudos y obs- estornudos. rillo verdoso.
truccion nasal. e Malestar y dolores e Obstruccion
e Prurito ocular y lagri- diversos. persistente
meo. e C(Cefaleas. de las fosas
e Secreciones nasales | e Posible fiebre nasales.
acuosas y abundan- e Tos con expec-
tes. toracion.

Fuente: (Delgado de Pablo, 2013)

Uno de los factores para la precipitacion de este resfriado es que al
sistema inmunoldgico sea atacado por virus. Estos virus son Rinovirus
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(agente etioldégico mas frecuente), Coronavirus, Enterovirus, Influenza A,
B, y C, Parainfluenza, y otros agentes desconocidos (Delgado de Pablo,
2013). Hablando en porcentajes los Rinovirus producen el 25-80% de
los casos, seguido por Coronavirus en 10-20%, Influenza en 10-15% vy
Adenovirus en 5% (Bringas Pérez, 2017). Estos virus afectan en dife-
rentes etapas del afno, en relacion a los climas presentes en ellas. En
invierno es mas frecuente que se produzca el resfriado por coronavirus
y en otofio y primavera por rinovirus (Font, 2002).

Es importante poder diferenciar el resfriado comun de la gripe debido
a que los sintomas pueden ser casi parecidos. Estas diferencias se

pueden detallar en la Tabla 16.

Tabla 16. Diferencias entre los sintomas de resfriado comun y gripe.

Inicio Paulatino Sabito

Fiebre Temperatura normal o muy baja Temperatura entre 38 a 40 °C
acompanfada de escalofrios

Mialgias A veces pero muy moderadas Dolor muscular intenso en piernas
y espalda

Cefalea Muy poco comin Aguda e intensa, ocasionalmente

asociada a fotofobia y dolor retroocular

Rinitis, rinorrea Transparente, fluida y abundante los A veces
primeros dias para volverse mucosas y
purulentas a los 2 o 3 dias

Tos Muy frecuente. Al inicio suele ser seca Seca y puede llegar a ser intensa
y luego evolucionar a productiva

Debilidad y fatiga Moderada Muy pronunciadas, especialmente al
inicio y a menudo persistente (hasta
dos semanas)

Otros sintomas Estornudos, dolor de garganta, irritacién Se producen estornudos, dolor de
ocular garganta e irritacion ocular con menos
frecuencia
Duracién 8 a 10 dias 3 a7 dias
Complicaciones Sinusitis, otitis. Sobreinfecciones Bronquitis, neumonia. En la
bacterianas de las vias respiratorias convalecencia pueden aparecer

encefalitis, miocarditis y mioglobinuria

Fuente: (Rosas, 2008)
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Resfriado comun en los ninos

La poblacién que mas se ve afectada por el resfriado comun es la in-
fantil por lo que los protocolos de cuidados deben tener mucho control
y cuidados. Como promedio, los nifios padecen de seis a ocho resfria-
dos por afio y los adultos de dos a cuatro (Cochrane, 2016). El resfria-
do comun en los nifios se caracteriza por una obstruccion y la apari-
cion de mucosidad nasal que se va volviendo purulenta con el paso de
los dias (Rincdn Poveda, 2015). Se caracteriza por sintomas nasales
(rinorrea, obstruccion nasal, estornudos), acompafiados de malestar
general, fiebre y que se autolimita en una semana (Pinto, 2013).

El sistema inmunolégico de los niflos es mas vulnerable a cualquier pa-
tologia en especial al resfriado comun. La inmadurez del sistema inmu-
nitario y la facilitacion del contagio por el contacto fisico (guarderias,
escuelas) propician la aparicion de numerosos casos (Rosas, 2008).

A diferencia de los adultos, la fiebre es una de los principales sintomas
en los nifos. La fiebre es de 38-39°C, ademas de producirse sintomas
de forma mas intensa y tener dificultad para coger el suefio, ya que al
no saber eliminar las mucosidades y tener las fosas nasales pequefias,
se les obstruye la nariz mas facilmente (Font, 2002).

Contagio

El contagio en los niflos es mucho mas rapido debido a que en ellos
existe la curiosidad de tocar y agarrar objetos en los cuales pueden
estar en contacto con los demas nifios o0 adultos enfermos. Aunado
a lo planteado de su sistema inmunologico vulnerable. El contagio es
similar a los adultos, pero en proporciones mas rapidas.

“La fuente de infeccidn son las secreciones respiratorias de las perso-

nas infectadas que, al toser, estornudar o simplemente al hablar, ex-
pulsan pequenas gotas contaminadas que permanecen en el aire. El
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contagio se produce de forma muy facil, ya que es directo, a través del
aire de persona a persona por aspiracion de estas gotas o por contac-
to fisico con pafiuelos u objetos contaminados utilizados para comer”.
(Font, 2002, pag. 73)

La temperatura corporal del cuerpo humano puede ayudar a que los
resfriados se presenten en mayor proporcion, en especial cuando el
clima esta a bajas temperaturas. El frio provoca una vasoconstriccion
que hace disminuir la temperatura en la mucosa nasal modificandola,
hecho que puede favorecer la entrada de virus (Font, 2002).

Diagnoéstico

Para poder determinar el diagnostico de la enfermedad es necesario
conocer la sintomatologia en vez de la etiologia que causa el resfriado
comun. En el caso de los ninos es importante conocer l0s sintomas que
presentan, esto es a través de un examen fisico evaluado por el médico
especialista en el centro de salud.

“Esto se debe a que la sintomatologia es la misma independientemente
del agente etioldgico que la cause vy el proceso de identificacion del
virus dura mas tiempo que la enfermedad en si misma; por ello no se
suele realizar a menos gue se encuentre dentro de un estudio epide-
mioldgico o de investigacion”. (Lopez E. J., 2019, pag. 6)

Los sintomas de los ninos dependeran de la edad y de sus caracteris-
ticas con el fin de poder determinar un diagndstico diferencial, tal cual
se puede observar en la Tabla 17.

Tratamientos

Como el refriado comun es una enfermedad en la cual la persona tie-

ne a automedicarse. Esto hace trascender en el tratamiento para los
nifios donde la madre tiende a medicar segun las recomendaciones
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de la cultura que lo rodea. Por ello, existe una tendencia al sobre uso
de antibidticos en resfriado comun, la cual se deberia a que una gran
cantidad de nifios menores de cinco anos son atendidos por médicos
generales que no han recibidos entrenamiento en atencion pediatrica
(Bringas Pérez, 2017).

Lo gque si puede ser necesario €s un proceso preventivo para evitar,
en la mayoria de las veces, el resfriado comun en los nifios. Segun
Rincon Poveda (2015) en la Guia sobre Manejo de Resfriado Comun
del Hospital Jorge Cristo Sahim de Colombia se describe este tipo de
prevencion segun para lactantes y nonos en edad escolar:

e FEvitar visitas de personas con enfermedades agudas, fiebre o
enfermedades contagiosas.

e FEvitar que el niflo toque juguetes de otros nifios con VRS y asear
los mismos con jabon y agua caliente.

e Ensefar un buen lavado de manos.

* Preguntar a los visitantes si se han lavado las manos antes de
alzar al bebé.

e | as guarderias representadas por 3 0 mas familias se asocian
con alta incidencia de VRS, Otitis Media Aguda e Infeccion Res-
piratoria Baja.

e Recomendar e inducir a las madres a continuar la Lactancia Ma-
terna por un periodo de tiempo apropiado ya que protege al
bebé de infecciones. (Pag. 73)
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Tabla 17. Diagnostico diferencial sintomatolégico del resfriado co-

mun en los niNos

. EDAD DEL NINO
CARACTERISTICAS — =
MENOR A 3 MESES DE 3 MESES A 3 ANOS MAYOR A 4 ANOS
Dificultad Respiratoria *  Quejido * Retracciones ¢ Retracciones
* Retracciones e Cianosis e  (Cianosis
e  Cianosis e Disnea marcada e Disnea moderada a
e  Estridor con crup e  Polipnea severa
e No mejoran con e Respiracion super- e Polipnea
medidas conserva- ficial e Respiracion superficial
doras. e Dificultad para e Dificultad para deglutir
deglutir * Inhalacion de cuerpo
e  “Ahogamiento” In- extrafio
halacion de cuerpo | e Disfonia
extrafio e  Sialorrea
e  Estridor con cruz e  Sensacion de “estrecha-
e Los sintomas no me- miento de garganta”
joran con medidas
conservadoras
Actividad e Hipotonia e Sinrespuesta e Estado mental alterado
e |etargia e Disminucion del e Disminucion del nivel de
e  Somnolencia nivel de conciencia conciencia
e |lanto persistente e Imposibilidad para e Rechazo ala via oral
e Rechazo alavia despertarse e Imposibilidad para
oral e Hipoactividad mar- |e  Despertarse
cada e  Sinrespuesta
e Muy letargico e  Hipoactividad marcada
e  Suefio excesivo e Muy letargico
e Inconsolable e  Suefio excesivo
e Rechazo alavia
oral
e Llanto o succion
débiles
Deshidratacion y vomitos | Disminucion Del No. De | e Noorina>6 a 8 hrs. | No orina >12hrs.
pafales mojados mayor si <1afio
de 8 hrs. e Noorina>12 hrs.
si>1 ano
Signos Meningeos e Rigidez de nuca e Rigidez de nuca
e Vomito persistente e Vomito persistente
e (Cefalea severa
Otros Petequias o purpura Petequias o purpura e Aumento de la diuresis
con disminucion de la
ingesta
e  Petequias o purpura

Fuente: (Rincdn Poveda, 2015)

51




EL PAPEL ACTUAL DE LA PEDIATRIA EN LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS MAS FRECUENTES EN

LA INFANCIA

Tratamiento farmacoloégico

Les prescripcion de farmacos, en especial los antipiréticos y anticon-
vulsivos, a los ninos debe ser estrictamente otorgada por los médicos
especialistas o pediatras con el fin de evitar efectos secundarios. Este

tratamiento farmacoldgico se describe en la Tabla 18.

Tabla 18. Tratamiento farmacolégico del resfriado comun en los
niRos

SINTOMA

EDAD DEL NINO

MENOR A 3 MESES

DE 3 MESES A 3
ANOS

MAYOR A 4 ANOS

Para el control de la
fiebre

Si la temperatura rectal es
mayor de 38° C se deben
investigar otras causas de
los sintomas (Enfermeda-
des “serias”)

Acetaminofén 10-15
mg/kg/dosis cada 4
a 6 horas.

Emplear lo sugerido
para los grupos de
edad anteriores si
es aplicable para la
edad.

Para el manejo de la
hipoactividad

Acetaminofén 10-15 mg/
kg/dosis cada 4 a 6 horas

Emplear lo sugerido
para los grupos de
edad anteriores si
es aplicable para la
edad.

Fuente: (Rincdn Poveda, 2015)
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Caracteristicas de la laringe

Una de los 6rganos importantes en el tracto aéreo superior es la laringe
y su funcién recae principalmente en que posee las cuerdas vocales
de las cuales sirve para emitir la voz en el individuo. Es un 6rgano
cuyas otras funciones son: proteger la via aérea inferior durante la de-
glucion, regular el aire que pasa a la traguea durante la respiracion y
servir como soporte de los musculos de la parrilla costal para realizar
esfuerzos (Tintinago, y otros, 2004). En la Figura 7 se puede observar

la anatomia laringea.

Detalles: Referencias:1-epi-
glotis 2-nervio laringeo superior
3-arteriatiroidea superior 4-mem-
brana tirohioidea 5-cartilago tiroi-
des 6-M. esternotiroideo 7-l6bulo
tiroideo 8-membrana cricotiroidea
9-M. cricotiroideo 10- nervio re-
currente 11-ganglio prelaringeo
12-cricoides 13-traquea 14-gan-
glio pretraqueal 15-M. homohioi-
deo 16-hioides 17-ganglios para-
tragueales 18-cadena ganglionar
yugulocarotidea

Figura 7. Anatomia laringea

Fuente: (Barbdn, Barbon, & Mondino, 2007)

La laringe contiene partes que permiten la funcionabilidad del érgano,
los cuales tienen estructura fibrocartilaginosa. Estos cartilagos que la
conforman son: epiglotis, cricoides, tiroides y aritenoides, siendo este
ultimo par (Aravena, Rico, Flores, & Cattaneo, 2004). Esto se pueden

detallar en la Figura 8.
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“Los cartilagos aritenoides son pares, de forma piramidal estan ubica-
dos en el borde superior de la lamina del cartilago cricoides en el bor-
de posterior de la laringe, asientan sobre ellos los cartilagos cornicu-
lados de Santorini, sobre cuyo vértice superior se hallan los cartilagos
de Wrisberg, habitualmente inconstantes. Presentan una prolongacion
hacia atras y lateral, la apdfisis muscular que da insercion a distintos
musculos y la apdfisis vocal donde se inserta el ligamento vocal”. (Bar-
bon, Barbdn, & Mondino, 2007, pag. 6)

Hiodes

Epiglotis

Aritenoides
Tiroides

Cricoides

Figura 8. Cartilagos laringeos
Fuente: (Barbdn, Barbén, & Mondino, 2007)

La fisiologia de la laringe esta reflejada a traves de la Tabla 19 donde
esta basada en la funcién respiratoria, funcion protectora de la deglu-
cion y funcion fonatoria. En la Figura 9 se muestra el mecanismo del
cuerpo adiposo-epiglotis.

El 6rgano de la laringe no es tan vital para la vida del individuo debido

a que puede sobrevivir con la aplicacion de una tragueotomia, pero
€S0 No quita la importancia que tiene para poderse comunicar con los
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demas. Esto también permite el desorden o alteracion en los sentidos
del olfato y el gusto (Tintinago, y otros, 2004).

Asi mismo, es importante conocer la estructura interna a la cual esta
formado. En la Figura 10 se puede detallar la laringe y las partes que la
conforman. El interior de la laringe se encuentra tapizado por una cu-
bierta mucosa gue en su parte anterior presenta un epitelio escamoso
estratificado el que se transforma en cilindrico, seudoestratifi cado y
ciliado en su parte posterior (Aravena, Rico, Flores, & Cattaneo, 2004).

Tabla 19. Fisiologia de la laringe

FUNCION RESPI-

FUNCION PROTECTORA DE LA DE-

FUNCION FONATORIA

pasaje de aire, el
centro respiratorio
activa al muscu-
lo cricoaritenoideo
posterior (dilatador
de la glotis).

cia abajo, desplazando la epiglotis hacia
atras, adosandose a la pared opuesta con
plegamiento de los repliegues aritenoepi-
gldticos. La accion principal de la laringe
es la aproximacion de las cuerdas voca-
les durante la deglucion. Al mismo tiempo
que los musculos prelaringeos desplazan
el 6rgano hacia delante. Esta acciéon com-
binada con el cierre de la epiglotis por de-
lante y los aritenoides por detras cubren la
entrada de la laringe e impiden el paso de
los alimentos hacia la traquea.

Al mismo tiempo, el movimiento ascen-
dente de la laringe arrastra el orificio de
entrada al eséfago y lo amplia.

El centro de la deglucién inhibe de mane-
ra especifica al centro respiratorio del bul-
bo durante ese intervalo, e interrumpe la
respiracion en cualquier punto de su ciclo
para permitir que se produzca la deglu-
cion.

RATORIA GLUSION
La glotis se abre | En la deglucion se comprime la base de | Durante la fonacion las cuerdas voca-
para permitir el [la lengua que se mueve hacia atras y ha- | les se aducen a la linea media por el

musculo cricotiroideo, y es completa-
do por el musculo tiroaritenoideo.

Por la répida secuencia de ciclos de
apertura y cierre de la glotis se for-
man las ondas sonoras al liberarse
aire de la region subgldtica. La fre-
cuencia de las vibraciones o tono
depende de la porcion vibratil de la
cuerda vocal, la tensién de las mis-
mas, la presion subgldtica y del area
gldtica. Cuando se eleva el tono de
la voz la cuerda vocal se adelgaza y
aumenta la tension interna.

La forma, la distribucién y la magni-
tud de los espacios aéreos limitrofes
determinan

el timbre de la voz.

Fuente: (Barbdn, Barbon, & Mondino, 2007)
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laringeo Presion de la
base de la

Figura 9. Mecanismo cuerpo adiposo-epiglotis A) posicion respirato-
ria B) posicion de cierre

Fuente: (Barbon, Barbdn, & Mondino, 2007)

b
e

mn

¥ ¥

Figura 10. Partes de la laringe. (1) Configuracion externa: a) ester-

notiroideo, b) tirohioideo, ¢) cricotiroideo, d) constrictor inferior de la

faringe y CT) Cartilago tiroides; (2) configuracion interna: a) epiglotis

y b) cuerdas vocales; y (3) cartilago tiroides de la laringe: a) margen
rostral y b) proyeccion de cuerda vocal en tiroides.

Fuente: (Aravena, Rico, Flores, & Cattaneo, 2004)
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Es de cuidado la conexion de los cartilagos internos de la laringe, en
especial con la tiroides debido a que las cirugias de este ultimo son
muy frecuentes en personas que padecen de enfermedades hormo-
nales. El cirujano debe individualizar el pediculo tiroideo inferior con la
arteria tiroidea inferior, con el fin de evitar dafar al nervio laringeo re-
currente, que se encuentra en el angulo intertraqueoesofagico, el cual
esta relacionado con esta arteria (BALDONCINI, Ruiz, Baetti, & Ibarza-
bal, 2011).

La laringe en los nifios tiene forma de embudo a diferencia de los adul-
tos, esto se detalla en la Figura 11. Esta forma es a nivel de C3 y C4,
aunado a una epiglotis en forma de omega, mas corta, angosta y an-
gulada hacia frontal, alejandose del eje longitudinal de la traquea; evi-
tando la aspiracion de alimentos durante el proceso de alimentacion
(Asenjo & Pinto, 2017).

Enfermedades de la laringe

Como la laringe es una de los primeros érganos internos que tienen
contacto con el medio ambiente, asi como de los alimentos que ingie-
ren las personas entonces son propensos a sufrir alguna enfermedad,
aunado que puede contener algun tipo de malformacion congénita
producto del desarrollo embrionario. Es decir, las enfermedades con-
génitas son las mas frecuentes (Varela, 2014).
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Figura 11. Diferencia de laringe en adultos y nifios
Fuente: (Asenjo & Pinto, 2017)
Malformaciones congénitas

Existen una diversidad de malformaciones congénitas de la laringe, las
cuales se diagnostican en los primeros meses de vida. Todas ellas dan
sintomatologia fonatoria, deglutoria o respiratoria segun si es laringo-
malacia, estenosis subglotica congénita, pardlisis recurrencial, angioma subglo-
tico, hendidura laringea, pterigion de la laringe, hipoplasia laringea o laringocele
(Barbon, Barbon, & Mondino, 2007). En la Figura 12 se visualiza la
laringomalacia y estenosis subgldtica congénita.

También la anatomia de la laringe indica que el lado izquierdo es mas
largo por lo cual es mas propenso a enfermedades. En un tercio de las
paralisis cordales no existe causa aparente, sin embargo, con el desarro-
llo de nuevas técnicas de neuroimagen, la cantidad de pacientes con
diagndstico de pardlisis cordal idiopatica ha disminuido considerable-
mente (Ysunza-Rivera, y otros, 2008). También, el 60 % de las paralisis
congeénitas se recupera antes de los 2 anos, por lo cual se sugiere rea-
lizar cualquier tratamiento quirdrgico después de esa edad, donde la
mayoria requeriran tragueostomia, por obstruccion precoz y severa de
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la via aérea (Varela, 2014).

(4)

Figura 12. Algunas malformaciones congénitas. (A) Laringomalacia
y (B) estenosis subgldtica congénita

Fuente: (Barbon, Barbdn, & Mondino, 2007)
Tumores

Existen dos tipos de tumoreslos cuales se diferencias si causan o no
neoplasias. Estos son los benignos y malignos. Los tumores benignos
tienen diferentes origenes. De origen epitelial como el papiloma, cartila-
ginoso como el condroma, neural como el neurofibroma, glandular como
el oncocitoma, vascular como el angioma o el hemangioma, adiposo como
el lipoma, muscular como el rabdomioma y fibroso como el fibroma (Bar-
bon, Barbon, & Mondino, 2007). En la Figura 13 se observa el tumor
epitelial de tipo papiloma.

“Son tumores de tamafio variable, cuando obstruyen la via aérea pue-
den poner en riesgo la vida. Se localizan con mayor frecuencia en el
vestibulo laringeo. Se caracterizan por tener crecimiento lento, sinto-
mas insidiosos y tendencia a recidivas. Los sintomas dependen de la
localizacion. Habitualmente se diagnostican clinicamente (fibroscopia).
Si bien no se puede determinar su estirpe (excepto los vasculares) no
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cabe duda de su caracteristica benigna, exceptuando el papiloma. El
tratamiento dependera de la sintomatologia y el riesgo que representen.
El procedimiento quirdrgico puede ser endoscopico o0 a cielo abierto
segun corresponda por el tamafo y la ubicacion”. (Barbén, Barboén, &
Mondino, 2007, pag. 17)

Figura 13. Tumor epitelial de tipo papiloma
Fuente: (Barbon, Barbdn, & Mondino, 2007)

El cancer de laringe representa el 1-2% de todos los tumores malignos
del organismo y el 25% de los de cabeza y cuello, ademas la morta-
lidad representa el 1% de todas las neoplasias (Barbon, Barbon, &
Mondino, 2007). Este tipo de cancer se puede distinguir en dos tipos
de pacientes: 1) aquellos que tienen etapas iniciales (cancer temprano de
laringe) y 2) Cancer locorregionalmente avanzado (Hernandez, 2008).

El cdncer temprano de laringe se caracteriza por:

“Los pacientes en los que el diagnodstico se realiza en etapas 1 vy |l
(AJCC) y comprenden a los pacientes con T1y T2; a su vez se dividen
en 2 grupos de acuerdo a la localizacion de la neoplasia; 1. Supraglo-
ticosy 2. Gloticos. Existen tumores que se originan en la subglotis pero
son extraordinariamente raros y generalmente la invasion subgldtica es
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consecuencia de extension tumoral de origen glético; asi mismo exis-
ten tumores transgléticos (gloto-supragléticos o que infiltran los tres
sitios anatémicos) en ellos el tratamiento es similar a los de origen su-
praglético” (Hernandez, 2008, pag. 154).

El cancer locorregionalmente avanzado se caracteriza por:

“Formado por una gran variedad de etapas, localizaciones tumorales y
alternativas terapéuticas; de acuerdo a la extension del tumor y la fun-
cionalidad de la laringe se decide el tratamiento, la etapa por si misma
poco nos dice sobre el procedimiento a efectuar. Son incluidos aqui
pacientes con T3 y T4a y/o N2-3; por definicion, el tumor ha condicio-
nado fijacion laringea, infiltracion al espacio hio-tiro-epiglético o se ha
extendido a tejidos perilaringeos”. (Hernandez, 2008, pag. 155)

Patologia inflamatoria

La mucosa laringea puede sufrir enfermedades por diversos motivos.
Las afecciones son: laringitis catarral o localizadas: laringitis subgloti-
ca que se da mas en la primera infancia o supraglética también llama-
da epiglotitis (Barbén, Barbén, & Mondino, 2007). En la Figura 14 se
detalla la epiglotitis.

Figura 14. Epiglotitis
Fuente: (Barbdn, Barbén, & Mondino, 2007)
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Caracteristicas de la laringitis
Definicion de la laringitis

La laringitis es un proceso inflamatorio que sufre la laringe. La laringi-
tis subgldtica es la infeccion obstructiva de la via aérea superior mas
frecuente en la infancia (Blecuaa, Martinezb, & Crespoc, 2007). En la
mayoria de los casos, afectan a nifios entre 6 meses y 3 afios, aunque
pueden ocurrir a cualquier edad (Blecua, Rico, & Gandarillas, 2018).

La laringitis se manifiesta en los nifios a través de sintomas que per-
miten su rapida identificacion. Estos sintomas son: cuadro catarral y
fiebre (Blecuaa, Martinezb, & Crespoc, 2007). Aunado a tos ronca vy
disfonia, que, en mayor o menor medida, estan siempre presentes, ins-
taurandose a continuacion estridor inspiratorio al agitarse o en reposo
y distintos niveles de dificultad respiratoria, en los cuadros moderados
o graves (Blecua, Rico, & Gandarillas, 2018).

Estos sintomas son producto de que las vias respiratorias son de me-
nor tamano. Esto predispone a los ninos pequenos a un estrechamiento
mayor con el mismo grado de inflamacioén que acontece en un nifio ma-
yor (Carvajal, 2002). En general, se trata de un proceso autolimitado,
aunque, en ocasiones, puede ocasionar una importante obstruccion
de la via aérea, que requiere una actuacion medica diligente y hace
que entre un 1,3-15% de los nifnos afectados precisen ingreso hospita-
lario (Raso, y otros, 1996).

“Su etiologia es viral, y aunque los virus Parainfluenza 1y 2 son los pa-
tdgenos mas frecuentes, también estan implicados otros como VSR,
influenza Ay B, adenovirus, metapneumovirus o coronavirus. El virus parain-
fluenza 3 es poco frecuente, pero puede producir cuadros mas graves”.
(Blecua, Rico, & Gandarillas, 2018, pag. 4)
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Diagnoéstico

Cuando el nifio presenta los sintomas es necesario llevarlo al centro
medico mas cercano para que los médicos especialistas o pediatras le
realicen una evaluacion fisica mas interrogatorio al nifio o a la persona
que esta a su cuidado. En el diagndstico clinico se pueden encontrar
signos de dificultad respiratoria alta y tiraje supraesternal, intercostal
y subcostal con mayor o menor hipoventilaciéon segun la gravedad del
cuadro (Blecuaa, Martinezb, & Crespoc, 2007).

Cuando los sintomas son dificiles de clasificar debido a la gravedad
de la enfermedad entonces se debe proceder a realizar un diagnos-
tico diferencial. Este se debe realizar con la epiglotitis producida por
el Haemophilus influenzae, aunque actualmente su incidencia es minima
debido a su vacunacion sistematica (Blecuaa, Martinezb, & Crespoc,
2007). Aunado a la radiografia de laringe (proyeccion AP y lateral para
visualizar partes blandas) puede ayudar a establecer el diagndstico
(Merino Moina & Bravo Acufa, 2008).

Tratamiento

Después de obtener los resultados en el diagnostico se procede a rea-
lizar el tratamiento segun sea las caracteristicas del paciente. El trata-
miento mas destacado es el farmacoldgico. Entre los mas usados es-
tan los esteroides y la epinefrina donde esta Ultima puede utilizarse de
forma natural, la cual es inhalada causando accién sobre los recepto-
res alfa provocando vasoconstriccion, disminuyendo el flujo sanguineo
y la inflamacion responsable de la estrechez (Carvajal, 2002).

La preparacion de la epinefrina natural se realiza de la siguiente ma-
nera:

“La epinefrina natural acuosa, al 1:1,000, por nebulizacion (a 5 litros
por minuto) a dosis de 0.25 mg/kg de peso/ dosis, sin pasar de 5 mg.
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La epinefrina fue diluida en 2mL de solucién isotonica de cloruro de
sodio al 0.9%; la dosis asignada se repitio tres veces al dia”. (Carvajal,
2002, pags. 93-94)

Ahora, si el nifo se encuentra recluido en centro médico, los protocoles
de atencion se basan en administracion de adrenalina con observacion
constante en la evolucion. La dosis de L-adrenalina al 1:1.000 (a una
dosis de 2-3cc, disuelta en suero fisioldégico hasta completar 5¢cc me-
diante nebulizacion a un flujo de 6-7 litros/minuto con mascarilla facial),
seguida de observacion durante 2-3 horas en nuestra Sala de Urgen-
cias (Raso, y otros, 1996).

Luego, si existe mejora puede ser dado de alta sino debe cambiar el
tratamiento. Se aplica nuevas dosis de adrenalina nebulizada y, oca-
sionalmente, tienda de oxigeno humidificado, aunado la dexametaso-
na parenteral, preferentemente intramuscular (0,6 mg/kg en una sola
dosis) se reserva, en general, para aquellos nifios que no experimental
mejoria con una dosis de adrenalina nebulizada (Raso, y otros, 1996).

En la Tabla 20 y la Figura 15 se observan el tratamiento segun la gra-
vedad de la laringitis.
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Tabla 20. Tratamiento farmacolégico segun la gravedad de la larin-

gitis
Situacién Tratamiento de eleccion Alternativas
Laringitis leve e Dexametasona VO:0,15mg/kg | ¢ Prednisolona VO: 1 mg/kg en dosis
en dosis Unica* Unica diaria, durante 1-3 dias

e Los casos muy leves no
necesitan tratamiento

. : e En caso de vomitos, puede
antiinflamatorio

administrarse dexametasona por via
IM o bien emplear budesonida en
aerosol (2 mg), pero su uso
combinado con dexametasona VO no
ha demostrado mejorar los resultados

Laringitis e Dexametasona VO 0,6 mg/kg

moderada (dosis maxima 10 mg)

y adrenalina nebulizada,
indistintamente, una de estas
dos formas=:

e L-adrenalina (0,5 ml/kg [méax. 5
ml] al 1%. se afiadiria hasta 5 ml
con SSF)

e  Adrenalina racémica (0,05 ml/kg
[méax. 0,5 ml] de una solucion al
2,25%, para un total de 3 ml de
dilucién con SSF)

Laringitis grave e Dexametasona 0,6 mg/kg (dosis | ¢  Heliox®
maxima 10 mg) y adrenalina
nebulizada
e La oxigenoterapia puede resultar
beneficiosa

e Los casos mas graves pueden
precisar ingreso en UCIP y
apoyo ventilatorio

Fuente: (Merino Moina & Bravo Acufia, 2008)
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Figura 15. Tratamiento posterior a la valoracion clinica

Valoracién clinica

l l

LEVE MODERADA GRAVE
EC <30 clinica: EC 4-5 o clinica: EC 26 o clinica:
Tos ronca, sin estridor en Estridor en reposo, tiraje y/o Estridor en reposo, tiraje y/o
reposo, no tiraje, buena hipoventilacion leve, hipoventilacién moderada-grave,
ventilacion no agitacion agitacion o alteracion de conciencia.
SatO, >95% SatO2 295% SatO2 <94%
Dexametasona oral 0,15mg/Kg Dexametasona oral 0,6mg/Kg ESTABILIZAR Y DERIVAR
Dosis tnica (max. 10mg) Dosis unica (max. 10 mg) Dexametasona oral
0,6mg/Kg
o* Dosis tnica (max. 10 mg)
Budesonida nebulizada 2mg o*
dosis unica Budesonida nebulizada 2mg

dosis tnica
Adrenalina nebulizada y
(1:1000) 5ml Adrenalina nebulizada
(1:1000) 5ml
(se puede repetir cada 15-20min)
Oxigeno humidificado a 6-9 L.

| | i

Alta Alta solo si mejoria mantenida 2-4 h.
. Si no responde o recae administrar Traslado al Hospital
Hoja de nueva dosis de adrenalina y detivar
recomendaciones

*La budesonida nebulizada seria una opcioén alternativa para nifios con vomitos o dificultad respiratoria
grave, en los que no es posible la administracion de dexametasona oral.

Fuente: (Blecua, Rico, & Gandarillas, 2018)
Cuando el nifno este en casa es recomendable seguir ciertas pautas

para lograr la mejora y bienestar en su salud a través de medidas tera-
péuticas, las cuales se pueden visualizar en la Tabla 21.
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Tabla 21. Medidas terapéuticas para la laringitis en el nifio

Ofrecer liquidos frescos.

Si empieza a realizar “sonido” al respirar (estridor), abrir la ventana del dormitorio
para que respire aire frio durante 5-10 minutos.

Lo mas importante: el nifio estd molesto: calmarle y hablarle de forma tranquila y
en voz baja. El ambiente tranquilo y la calma le ayudaran a disminuir los proble-
mas de respiracion.

Procurar que el niilo se encuentre comodo, preferiblemente en brazos de sus
padres

Fuente: (Merino Moina & Bravo Acufia, 2008)
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Sistema respiratorio del ser humano
Caracteristicas del sistema respiratorio

Uno de los aparatos mas importantes que tiene el ser humano es el
sistema respiratorio. En ella se desencadena el funcionamiento de los
principales 6érganos que permiten la funcionabilidad de todo el cuerpo.
El sistema respiratorio esta formado por las estructuras que realizan el
intercambio de gases entre la atmodsfera y la sangre, donde el oxigeno
es distribuidos en los tejidos y el didoxido de carbono, producido por el
metabolismo celular, es eliminado al exterior (Reiriz Palacios, 2020).

El proceso del sistema respiratorio se puede observar a través de la
Figura 16 en la cual puede dividirse en 5 pasos fundamentales:

1. Ventilacion alveolar, que es el intercambio de aire entre la atmos-

fera y los alvéolos pulmonares, y viceversa;

2. Hematosis o intercambio de gases entre los alveolos pulmona-
res y la sangre del capilar pulmonar;
Transporte de gases, que se realiza a través de la sangre;
Difusion de gases entre la sangre y las células a nivel tisular; y
5. Respiracion real, que es la utilizacion de O2 y produccion de

CO2 por parte de las células”. (UNNE, 2020, pag. 1)

H w
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INHALACION
EXHALACION

D S— PULMON
: \' ‘< ............... COST“_LAS
D — DIAFRAGMA
A Py

Figura 16. Sistema respiratorio
Fuente: (UNNE, 2020)

La fisiologia del sistema respiratorio es interesante y compleja desde
el momento de su formacion embrionaria. Es en esta etapa en cual
pueden salir malformaciones congénitas por lo que su desarrollo y cre-
cimiento dependen del metabolismo de la madre y del medio ambien-
te que reside (Asenjo & Pinto, 2017). Es importante que los médicos
especialistas conozcan cada una de las etapas con que evoluciona el
sistema respiratorio. esto se puede detallar en la Figura 17 y se descri-
be en la Tabla 22.
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‘ ‘ Endoderm
Tubo
Comunicacion laringotraqueal
" Mesodermo laringotraqueal
aringe
primaria
Comunicacion
laringotraqueal
Diverticulo Primera bifurcacion (Carina)
laringotraqueal
Bronquiolo terminal Saco terminal
Capilar
Bronquiolo
respiratorio
Bronquiolo
terminal
Periodo Pseudoglandular Periodo Canalicular

g:;?;g; Bronquiolo
Saco terminal respiratorio Fibroblastos
Fibra Membrana
elastica alveolocapilar
Bronquiolo
terminal
Bronquiolo
terminal
Bronquiolo
respiratorio [
P Alvéolo Alvéolo
Capilar
Periodo Sacular Periodo Alveolar

Figura 17. Etapas del sistema respiratorio. (A) Etapa embrionaria:
lado izquierdo es la formacion de la vasculatura pulmonar, cartilago,
musculo liso y tejido conectivo paralelamente, y lado derecho es la
formacion de los bronquios fuentes derecho e izquierdo; (B) Etapa
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pseudoglandular; (C) etapa canalicular; (D) etapa sacular y (E) etapa
alveolar.

Fuente: (Asenjo & Pinto, 2017)

Tabla 22. Etapas de desarrollo y crecimiento del sistema respirato-

ro.
FASE EDAD DE GESTACION HALAZGO PRINCIPAL
. - . Desarrollo de las vias
Embrionaria 26 dias - 0 semanas : iy : -
aéreas mayores
Desarrollo de vias aéreas
Pseudoglandular 6-12 semanas hasta bronquiolos
terminales
. ; 1 Vascularizacidn,
Canalicular 16-28 semanas i D
desarrollo de acinos
Saco terminal 28-36 semanas Subdivision de saculos
Formacién de alvéolos (el
85 % de los alvéolos se
Alveolar 36 - 40 semanas : .
desarrolla en ¢l periodo
postnatal)
Maduracién . - Formacion del plexo
S Nacimiento - 2 afios .
microvascular capilar

Multiplicacion celular

Hiperplasia activa  Nacimiento - 3 afios “
activa

Crecimiento celular

Hipertrotia 3 - § afios (mayor al corporal)

Fuente: (Sanchez, 2001)

El sistema respiratorio no solo recibe oxigeno del medio ambiente sino
también otros gases que pueden afectar el sistema inmunoldgico. Esto
se debe a que la superficie de contacto con el aire respirado es hasta
40 veces mayor que la superficie de la piel por la gran ramificacion de
las vias respiratorias (Paredes Castillo, 2009).

“La inhalacion esta conformada por particulas (microorganismos, pol-
vo, fibras), gases toxicos (SO2, NO2, H2S, ozono) y vapores (amoniaco,
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formaldehido, acetona, gasolina), por lo que en condiciones normales,
los gases inhalados son destoxificados, las toxinas son neutralizadas;
las particulas son atrapadas y eliminadas, y los microorganismos son
atrapados, destruidos y eliminados. Cada region anatémica-histologi-
ca del aparato respiratorio tiene su propio mecanismo de defensa. En
otras palabras, el sistema de conduccion (de nariz a bronquios), sis-
tema de transicion (bronquiolos) y sistema de intercambio (alvéolos)
tiene cada uno un mecanismo diferente de defensa” (Lopez A. , 2006,
pags. 2-3).

El sistema respiratorio del adulto y el nifio son totalmente diferentes de-
bido a que el de este Ultimo se encuentra en constante desarrollo y por
ende sufre mayormente de enfermedades y mas si estos se encuentran
en la via respiratoria superior. Esto es debido al menor diametro relativo
de la via aérea, la amplia distribucion del musculo liso con capacidad
de contraccion bronquial, la fuerza de retraccion elastica menor que se
opone a la contraccion y por esto la relativa inestabilidad de las vias
aéreas (Sanchez, 2001).

Uno de partes que mas compromiso tiene ante las infecciones del trac-
to respiratorio es la nasofaringe (Martinez, 2008). Este 6érgano corres-
ponde a la faringe y se puede detallar en la Figura 18.

Nasofaringe V&V
Orofaringe Figura 18. Partes que
conforman la faringe
Hipofaringe

Fuente: (Asenjo & Pinto,
2017)
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Caracteristicas del crup
Definicion del crup

Una de las enfermedades con alta proporcion de consulta pediatrica o
de visitas en las salas de emergencias en los centros de salud a nivel
mundial. El crup (laringotraqueobronquitis) es una causa frecuente de
obstruccion de las vias aéreas superiores por edema de laringe y tra-
quea, desencadenando por una infeccion virica (Cochrane C. , 2000).
En ciertas ocasiones se extiende a vias aéreas inferiores, en esta etapa
de la enfermedad se la suele denominar laringotraqueobronquitis agu-
da (Perugachi, Aguay, Azogue, Ponce, & Tello, 2018). En la Figura 19
se puede ver el efecto del crup en las vias respiratorias superiores.

“El espacio subglético disminuye 12 mm la luz traqueal se obstruye
por un exudado fibroso y las cuerdas vocales frecuentemente edema-
tizadas y con disminucion de su movilidad. En minimo grado hay, ade-
mas, un componente de broncoespasmo. La hipoxemia, el esfuerzo
respiratorio y la deplecion de liquidos y calorias pueden producir fatiga
muscular con acidosis metabdlica sumada a la acidosis respiratoria
dada por los problemas ventilatorios, en los casos mas graves”. (Silva
Bemos, 2016, pag. 13)

CRUP

Traquea Muisculo Muisculo traqueal

List o Figura 19. Efecto del
putmin » Viaarea o1 5 en las vias respi-

sana . .
ratorias Superiores.
Infeccion viral
Inflamacién Musculo listo

engrosado

cruP  Fuente: (Perugachi,
tor Aguay, Azogue, Ponce,
& Tello, 2018)
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El nombre del cuadro clinico de los nifios que sufren de esta enfer-
medad proviene de un término anglosajon. La palabra “kropan”, que
significa gritar y de la palabra escocesa “rupo”, que significa ronco, es
decir: gritar con voz ronca (Perugachi, Aguay, Azogue, Ponce, & Tello,
2018).

La frecuencia de esta enfermedad va a depender del sistema inmu-
nologico del nifio, pero tienden a ser menores a 3 afnos. La edad de
aparicion es entre los 6 y 36 meses, teniendo mayor frecuencia entre 1
y 3 afios de edad; del mismo modo es 2 veces mas elevada en el va-
ron que en la mujer; ademas su aparicion predomina en la estacion fria
(Vignau & Schamber, 2006). Se considera que el 13% de la poblacion
infantil sufrira de un ataque de crup y que cerca del 5% presentara
crup recurrente, es decir, el que afecta en tres 0 mas ocasiones; dicho
trastorno se ha asociado a patologia alérgica de base (Villaverde Ro-
sas, 2015).

En médico especialista o pediatra evalua el nifio a través de examen
fisico y comprension de sus sintomas. Es un sindrome caracterizado
por la presencia de un grado variable de tos perruna o metalica, afonia,
estridor y dificultad respiratoria, donde el cuadro es autolimitado (4-5
dias de duracién), y excepcionalmente requiere ingreso hospitalario
(menos del 10% de los casos) (Silva Bemos, 2016).

El crup cumple con ciertos sintomas muy parecidos a otras enferme-
dades respiratorias en los nifos. Actualmente la palabra crup se utiliza
para referirse a una serie de enfermedades respiratorias que se ca-
racterizan por diversos grados de estridor inspiratorio, tos traqueal y
ronquera, como consecuencia de una obstruccion en la region de la
laringe (Villaverde Rosas, 2015). Para algunos, puede equivaler a: dif-
teria laringea o laringitis diftérica; laringitis estridulosa o asma de Millar,
laringismo, espasmo laringeo u, obstruccion laringea, también llamado
“falso o0 pseudo croup” y “croup espasmaodico” y laringotraqueobron-
quitis aguda (Murillo-Godinez, 2010).
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Epidemiologia

Para poder conseguir el tratamiento adecuado se debe cumplir el pro-
tocolo de busqueda de origen de esta enfermedad, es decir qué tipo
de virus o bacteria ataca al sistema inmunologico. Aunque mas del 75%
y hasta un 95% de las laringotraqueitis son de origen viral, los cuales
son: Parainfluenza 1, 2 y 3; Virus Sincitial Respiratorio (VSR); Influenza
A; Rinovirus y Coxsakie tipo A; Adenovirus y Micoplasma pneumoniae
(Silva Bemos, 2016). La infeccion por uno de estos patégenos tiende
a causar inflamacién generalizada y edema de la mucosa de las vias
aereas superiores, incluyendo laringe, traguea y bronquios, ademas
produce esfacelacion y necrosis del epitelio (Villaverde Rosas, 2015).

Uno del virus mas importante y que cataliza este tipo de enfermedad
es el parainfluenza. El virus de la Parainfluenza activa la secrecion de
cloro e inhibe la absorcion de sodio en el epitelio traqueal, con lo cual
contribuye al edema de las vias aéreas (Villaverde Rosas, 2015).

“El Parainfluenza 1 es el que mayor frecuencia produce el croup respi-
ratorio y origina brotes epidémicos. El tipo 2 produce un cuadro clinico
Menos severo, mientras que el tipo 3 causa un cuadro importante en ni-
fios pequefios y después del VSR es la segunda causa de enfermedad
grave del tracto respiratorio inferior en lactantes”. (Vignau & Schamber,
2006, pag. 23)

Este virus parainfluenza puede afectar y acentuar dependiendo de la
estacion del tiempo. Los casos esporadicos de la primavera y el vera-
no suelen asociarse con el virus parainfluenza tipo 3 y, menos frecuen-
temente, con adenovirus, rinovirus y Micoplasma pneumoniae (Silva
Bemos, 2016).

Cuadro clinico

Existen dos causas principales para el desarrollo de esta enfermedad,
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una es por infeccion y otra es mecanica. Dentro de las primeras distin-
guiremos: epiglotitis aguda, laringitis, difteria laringea, laringotraqueitis
(croup) y croup espasmodico; y entre las causales mecanicas estan:
cuerpo extrano, laringitis secundaria a trauma por intubacion, las de
origen alérgico y el edema angioneurético (Vignau & Schamber, 2006).

Aunado a estas caracteristicas fisioloégicas que produce esta enfer-
medad también se debe agregar una serie de causas que produce
mal funcionamiento de algunos 6rganos. La hipoxemia, el esfuerzo res-
piratorio y la depleciéon de liquidos y calorias pueden producir fatiga
muscular con acidosis metabdlica sumada a la acidosis respiratoria
dada por los problemas ventilatorios, en los casos mas graves (Vignau
& Schamber, 2006).

Los sintomas se presentan mas en horas de la noche por lo que existe
un clima de ansiedad en el ambiente. Esto produce que el llanto au-
menta la presion negativa de la via aérea y da lugar a un mayor colapso
de la traquea, cuyo diametro ya se encuentra disminuido, lo que origi-
na un circulo vicioso, dado que provoca mayor dificultad respiratoria
(Villaverde Rosas, 2015). También, la gravedad de la obstruccion se
manifiesta con aumento de las frecuencias cardiaca, aleteo nasal y cia-
nosis con tiraje supra e infraesternal; todo esto produce que los nifios
afectados se vuelvan inquietos y ansiosos ante la hipoxia progresiva
(Silva Bemos, 2016).

En la Tabla 23 se puede mostrar las variantes del crup segun la seve-
ridad de las mismas en el paciente pediatrico a través de la escala de

Wesley y la Tabla 24 describe la clasificacion de estas variantes.

Tabla 23. Variantes del crup segun la severidad de las mismas

CARACTERISTICAS CLINICAS | PUNTAJE

ESTRIDOR Ausente 0
En reposo, audible con estetoscopio

En reposo, audible sin estetoscopio 2
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L R R RN
RETRACCION Ausente 0
Retraccion leve 1
Retraccion moderada 2
Retraccion severa 3
ENTRADA DE AIRE Normal 0
Disminuida pero audible 1
Muy disminuida, poco audible 2
CIANOSIS Ausente 0
Con la agitacion 4
En reposo 5
0-1 Croup leve
2-7 Croup moderado
>8 Croup severo

Fuente: (Silva Bemos, 2016)

Tabla 24. Clasificacion de las variantes del crup

VARIANTES CARACTERISTICAS

Leve Tos traqueal ocasional, sin estridor en reposo, tiraje intercostal y supraesternal
ausente o leve

Moderado Tos traqueal frecuente, estridor audible en reposo, retraccion esternal y supraes-
ternal en reposo, angustia o agitacion inexistente o leve.

Intenso Tos traqueal frecuente, estridor intenso inspiratorio y, ocasionalmente, espiratorio;
retraccion esternal intensa, con una marcada angustia y agitacion.

Falla respira- | Tos traqueal (generalmente disminuida), estridor audible en reposo (ocasional-

toria inmi- mente dificil de escuchar), retraccion esternal (puede ser leve), letargia o dismi-

nente nucion del estado de conciencia y con frecuencia cianosis.

Fuente: (Villaverde Rosas, 2015)

Diagnéstico

El diagndstico es netamente clinico y se basa en la evaluacion fisica
y demas técnicas segun sea el grado de la patologia. La evaluacion
de los niflos con sospecha de crup tiene por objetivo la identificacion
oportuna de una obstruccion de la via aérea superior significativo o
con riesgo de evolucion rapida a insuficiencia respiratoria (Perugachi,
Aguay, Azogue, Ponce, & Tello, 2018). A medida que progresa el sin-
drome dara o no diferentes grados de disnea, pudiendo llegar a la
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hipopnea e hipercapnia con gran compromiso ventilatorio (Vignau &
Schamber, 2006).

Otros aspectos a considerar en la evaluacion fisica es la toma de la
temperatura corporal. El diagnéstico se formula clinicamente y se basa
en el inicio agudo de la enfermedad, fiebre elevada, en ocasiones has-
ta de 40°C, sin embargo, el nino no muestra toxicidad ni sialorrea (Vi-
llaverde Rosas, 2015).

De la misma forma, los estudios hematoldgicos o de laboratorio no son
tan importantes siempre y cuando se tenga la intuicion de que sea
Crup severo. Se presenta una leucocitosis a predominio de neutréfilos
si existe valor de leucocitos mayor de 20.000/ mm3, con desviacion a
la izquierda es un indicio de infeccion bacteriana asociada, asi como
también los gases en sangre podran evidenciar hipoxemia e hipercap-
nia (Silva Bemos, 2016).

Asi mismo, la radiografia es aplicable cuando hay sospecha de seve-
ridad en el crup. Una radiografia antero-posterior de térax mostrara el
estrechamiento subglético (imagen en punta de lapiz o signo del cam-
panario) en el 50-60% de los casos y en la radiografia lateral de cuello
podra observarse la sobredistencion de la hipofaringe durante la inspi-
racion (Vignau & Schamber, 2006). En la Figura 20 se puede observar
las radiografias postero-anterior y lateral del cuello.
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(4)

Figura 20. Examen radiogréfico. (A) Radiografia postero-anterior in-
dicando un estrechamiento subglético, Signo del campanario, y (B) ra-
diografia lateral indicando sobredistension en la hipofaringe, signo del
pulgar-epiglotitis edematosa

Fuente: (Perugachi, Aguay, Azogue, Ponce, & Tello, 2018)

También existe diagnostico por laringoscopia y endoscopia si la enfer-
medad asi lo requiere.

La inspeccion de la cavidad bucal y de la orofaringe por medio de la-
ringoscopia directa so6lo esta indicada ante la duda diagnostica, para
descartar otros trastornos como son : cuerpo extrafio, absceso retrofa-
ringeo, absceso periamigdalino, epiglotitis y uvulitis; dicha exploracion
debera realizarla personal experto, en un lugar adecuado y con todos
los medios necesarios para una posible intubacion endotragqueal o tra-
queostomia. La endoscopia de las vias aéreas, en esta patologia, se ha
de reservar solo para los pacientes cuya historia clinica hace necesario
formular un diagndstico diferencial entre laringotraqueitis aguda y otras
enfermedades, puesto que la instrumentacion en un tejido subglético
edematoso puede provocar que sea preciso real izar la intubacion del
paciente, lo que incrementa la morbilidad (Villaverde Rosas, 2015, pag.
7).
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Tratamiento

El tratamiento dependera de los resultados del diagndéstico clinico o
diferencial la cual arroja el grado de crup que presenta el paciente
pediatrico. Al manifestar un cuadro leve y autolimitado deben ser ma-
nejados ambulatoriamente, siempre que sus padres o cuidadores ga-
ranticen el manejo seguro en su hogar; aguellos que acuden con crup
moderado a grave requieren una evaluacion completa y determinar la
necesidad de ingreso hospitalario (Perugachi, Aguay, Azogue, Ponce,
& Tello, 2018).

“Histéricamente, antes de que estuviera disponible el tratamiento con
corticosteroides y epinefrina racémica para la laringotraqueitis grave,
era comun proceder a la intubacion endotraqueal, la tragueostomia,
aungue estos procedimientos no evitaban el fallecimiento del pacien-
te. Por fortuna, el tratamiento ha evolucionado mucho desde los méto-
dos barbaros gue incluian la realizacion de sangrias y aplicacion de
sanguijuelas, inhalacion de vapor por medio de calderas de agua hir-
viendo, salas de niebla, etc., hasta la época actual en la cual la pres-
cripcion de corticoesteroides sistémicos y de epinefrina nebulizada
tiene su sustento en la evidencia informada”. (Villaverde Rosas, 2015,

pag. 10)
Tratamiento no farmacolégico

Existen tratamientos que se pueden aplicar directamente en casa vy
que dependen de los cuidados de los padres o representantes. Estos
cuidados son medidas que permiten la mejora del paciente pediatrico.
Segun (Perugachi, Aguay, Azogue, Ponce, y Tello (2018) las medidas
generales son:
e “Mantener la cabeza elevada (se puede utilizar las propias al-
mohadas).
e |ngesta oral para evitar las pérdidas insensibles por deshidrata-
cion.,
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e Reducir la fiebre por medios naturales (pafos de agua fria sobre
el cuerpo).

e |iquidos calientes para disminuir la mucosidad en la orofaringe.

e FEvitar el humo del cigarrillo.

e Brindar atencion inmediata en los casos de dificultad respirato-
ria”. (Pag. 29-30)

Estas mismas sugerencias estan mas especificadas en la Tabla 25.

Tabla 25. Variantes generales en el tratamiento del crup

VARIANTES CARACTERISTICAS

Aire humidificado | La eficacia de la niebla, vapor o humedad en el tratamiento de la laringotraqueitis no
ha mostrado diferencia clinica significativa en lo que atafie a los beneficios para el
paciente

Aire frio Los padres de los pacientes pediatricos refieren que en ocasiones se observa mejoria
del cuadro clinico cuando exponen a los nifios al aire frio, sin embargo, no se ha en-
contrado evidencia cientifica que sustente su eficacia para aliviar los sintomas del crup

Oxigeno Hay pocos estudios que comprueben la eficacia del oxigeno administrado a los pa-
cientes con laringotraqueitis, por lo que sélo se recomienda su administracion cuando
el paciente tiene saturacién de oxigeno menor a 92% al respirar el aire ambiental,
asimismo cuando el cuadro clinico sea de tal suerte grave que esté en riesgo la vida
del paciente

Posicion No hay evidencia médica que sugiera que se deba colocar al paciente en alguna posi-
cion en especial para mejorar su sintomas; lo que se recomienda es dejar que el nifio
adopte por si solo la postura en la cual se sienta mas cémodo

Fuente: (Villaverde Rosas, 2015)
Tratamiento farmacolégico

De la misma forma se detalla, en la Tabla 26 las medidas terapéuticas
del crup y en la Tabla 27 de detalla el manejo del tratamiento farmaco-
l6gico segun el grado de severidad.

Tabla 26. Medidas terapéeuticas en el tratamiento del crup
MEDIDAS CARACTERISTICAS

Humectaciéon | La manera mas sencilla es en forma de aerosoles o vaporizadores. Esta disminuye la viscosidad de las
secreciones mucosas, disminuye el flujo respiratorio e induce sensacion de confort.

Hidratacion Preferentemente oral. Mejora la tos, actua como expectorante.
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Adrenalina Produce vasoconstriccion de la arteriola precapilar por estimulacion del alfa receptores. Disminuye el
nebulizada edema. Su efecto es rapido y tiene una duracién de 2horas, pero es transitorio. Las dosis son de 3-6 mg
o de 0.5 ml/Kg disuelto en solucién fisioldgica.

La eficacia de la adrenalina nebulizada en los casos moderados y graves de crup viral esta demostrada,
tanto en su forma racémica como estandar (adrenalina L). Su mecanismo de accién es la vasocons-
tricciéon de las arteriolas precapilares mediante la estimulacion de los alfar receptores, disminuyendo la
presién hidrostatica y, por tanto, el edema de la mucosa laringea. Su efecto es rapido, comenzando a los
10 min, con un pico maximo de accién a los 30 min y una duracién de 2 horas.

Antibiéticos No estan indicados exceptuando si existe infeccion bacteriana concomitante.

Corticoeste- Se utiliza Dexametasona en dosis de 0.15-0.3 mg/Kg via oral en dosis Unica. Otros estudios imponen la
roides utilizacion del Budesonide 1-2 mg./nebulizacion; ya que reducira el tiempo de internacion.

Fuente: (Vignau y Schamber, 2006; Silva Bemos, 2016)

Tabla 27. Manejo del tratamiento farmacologico del crup

TIPO DE .
CRUP CARACTERISTICAS

Crup leve Se recomienda la ingesta de liquidos, antipiréticos, humidificacion de secreciones, observacion domici-
liaria de los signos y sintomas de empeoramiento. Queda a criterio médico el uso de Dexametasona 0.15
mg/Kg dosis Unica, via oral o Prednisolona 1 mg/Kg via oral durante 3 dias. Si existiere intolerancia oral
se puede utilizar la via intramuscular.

Crup mode- Se puede utilizar Budesonide (2 mg.) nebulizado, L-adrenalina 1/1000 nebulizada, mas dexametasona

rado oral (0.5 mg cada 8 horas), segun la evolucion.

Crup severo Lo importante es evitar la necesidad de intubar al nifio, se puede aplicar dexametasona por via parenteral,
sumada a adrenalina nebulizada (hasta 3 aerosoles seguidos) y Budesonide nebulizado de apoyo. En
caso de no haber respuesta favorable se procedera a entubar al paciente

Fuente: (Vignau & Schamber, 2006)
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Bronquios
Caracteristicas de los bronquios

Hay que destacar que la morfologia de las vias aéreas inferiores es
distinta en los nifos y en los adultos debido a que en esta etapa se
encuentran en crecimiento y desarrollo. El diametro y tamano de la via
aerea traqueobronquial es de menor tamano, longitud y calibre que la
del adulto por lo que facilita el riesgo de cuadros obstructivos graves
(Asenjo & Pinto, 2017). En la Figura 21 se puede visualizar la diferencia
en el diametro de la via aérea inferior entre el nino y el adulto.

Normal

Nino

Adulto

Figura 21. Diametros de la via aérea inferior
Fuente: (Asenjo & Pinto, 2017)
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En la via aérea inferior se encuentran los bronquios que vienen conec-
tados a la traquea. Los bronquios principales son dos tubos formados
por anillos completos de cartilago hialino, uno para cada pulmon, y se
dirigen hacia abajo y afuera desde el final de la traquea hasta los hi-
lios pulmonares por donde penetran en los pulmones (Reiriz Palacios,
2020). Este se puede visualizar en la Figura 22.

Cartilagos tiroidas
Cartilagos cricoldas

= Cartilagos tragueales

Mucosa pared postarior

Figura 22. Traquea y bronquios
Fuente: (Asenjo & Pinto, 2017)

“El bronquio principal derecho esta dividido en tres bronquios loba-
res (superior, medio e inferior); el bronquio lobar superior derecho con
patron trifurcado (apical, anterior y posterior); el bronquio lobar medio
con patron bifurcado (lateral y medial); el bronco lobar inferior derecho
con patron pentaforcado (apical, anterior, posterior lateral y medial). El
bronquio principal izquierdo dividido en dos bronquios lobares (supe-
rior e inferior); el bronquio lobar superior izquierdo tiene una division
para el l[6bulo superior izquierdo y otra division que se distribute en la
lingula” (Gémez, y otros, 2010, pag. 135).

87



EL PAPEL ACTUAL DE LA PEDIATRIA EN LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS MAS FRECUENTES EN
LA INFANCIA

El sistema bronquial no solo es un mecanismo que sirve para la inha-
lacion y exhalacion de aire, sino que sirve también en las patologias
pulmonares. Es decir, las vias bronquiales, a semejanza de las vias bi-
liares para el higado y de las vias urinarias para el rindon, representan el
eje desde el cual se irradian o hacia el cual convergen las principales
afecciones del pulmoén (Escabros, 1954).

El extraordinario funcionamiento del sistema respiratorio depende des-
de el mismo momento en que se desarrolla y crecimiento desde la
etapa embrionaria. Los bronquios principales aparecen a los 26 0 28
dias, luego entre los 30 y los 34 dias aparecen los bronquios lobares,
después el cartilago traqueobronquial y las cilias seran visibles en la
traqueay en los bronquios a las 10 semanas (Bazurto, Varén, Alvarado,
Ramirez, & Fierro, 2011).

Debido a que la traqueobronquial se forma en el mismo tiempo en-
tonces tienen la misma configuracion. Es decir, estan aplanados en
su cara posterior y son cilindricos en el resto, con salientes circulares
determinados por los anillos cartilaginosos, que no contactan por atras
para permitir la expansion inspiratoria y la retraccion espiratoria (Esca-
bros, 1954).

De la misma forma, los bronquios principales, derecho e izquierdo, di-
fieren por su direccion, por su longitud y calibre y por sus bronquios de
division (Escabrds, 1954). Pero, de ellos se desprende los bronquios
segmentarios. Estos se dividen en bronqguiolos que se ramifican en tu-
bos mas pequefios, de un modo repetido hasta formar los bronquiolos
terminales; por lo tanto, toda esta ramificacion bronquial se parece a
un arbol invertido y por ello se llama arbol bronquial (Reiriz Palacios,
2020).

La configuracion de los bronquios y bronquiolos se puede detallar en
la Figura 23. Los bronquios poseen cartilago y los bronquiolos mantie-
nen abierto su lumen en base a fibras elasticas y musculares, y son los
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bronquiolos terminales los que dan fin al espacio muerto anatébmico, ya
que en los bronquiolos respiratorio existe intercambio gaseoso (Asenjo
& Pinto, 2017). En la Figura 24 se puede visualizar todo el sector de
intercambio de gases en el cuerpo humano.

Los bronquiolos respiratorios cumplen parte de la funcion de procesar
el oxigeno y transformarlos en didxido de carbono. Los bronquiolos
respiratorios se comunican con los sacos alveolares a través de los
conductos alveolares y canales como son los de Martin, Lambert y a
nivel alveolar con los poros de Kohn (Asenjo & Pinto, 2017). Estos se
pueden visualizar en la Figura 25.
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Figura 23. Configuracion de los bronquios y bronquiolos
Fuente: (Asenjo & Pinto, 2017)
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FARINGE

ALVEOLO
BRONQUIOLO

MUSCULOS INTERCOSTALES
PULMON IZQUIERDO

DIAFRAGMA

Figura 24. Sector de intercambio de gases en el cuerpo humano

Fuente: (UNNE, 2020)

l-‘ ‘. \
. “) Canal de Martin
1

Figura 25. Estructura de los bronquiolos respiratorios
Fuente: (Asenjo & Pinto, 2017)

Ahora, el desarrollo y crecimiento de estos érganos de la vias medias
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e inferiores del sistema respiratorio estaran en constante crecimiento
en toda la edad pediatrica por lo que seran mas vulnerables a las di-
versas enfermedades que puedan estar en el medio ambiente. Es por
ello, que es necesario conocer las diferencias funcionales de estas vias
en un adulto y un nifio con el fin de poder comprender por qué estos
ultimos son méas propensos a enfermedades respiratorias. Las caracte-
risticas anatomicas y funcionales de las vias medias € inferiores de los
lactantes se pueden mostrar en la Tabla 28.

Tabla 28. Caracteristicas anatomicas y funcionales de las vias me-
dias e inferiores de los lactantes

CARACTERISTICAS ANATOMICAS CARACTERISTICAS FUNCIONALES
Aumento de cartilago en los primeros afos de | Presencia de reflejo de Hering-Breuer en Recién Nacidos
vida. y lactantes

Escasa cantidad de colageno y elastina al nacer. | Distensibilidad de la pared toracica es 50% mayor en lac-
tantes vs. Preescolares.

Grosor de la pared es el 30% del area de la via | Distensibilidad pulmonar aumenta en forma significativa
aérea, comparado con 15% en el adulto. con la edad.

Musculo liso presente en la via aérea del feto des- | Aumento del diametro de la via aérea, por lo que disminu-
de temprano en el desarrollo. ye la resistencia con el crecimiento.

Via aérea del lactante contiene mayor proporcion | Reactividad mayor de la via aérea en relacion a adultos.
de glandulas mucosas.

Ventilacion colateral: presencia rudimentaria de | Fuerza de retraccion elastica menor que se opone a la
poros de Kohn 'y canales de Lambert contraccion, por lo que las vias aéreas son menos es-
tables.

El Recién Nacido presenta una pared toracica
complaciente.

En lactantes las costillas estdn orientadas en el
plano horizontal.

La osificacion del esternén comienza en el perio-
do intrauterino y continda hasta los 25 afos.

Las masas musculares se desarrollan en forma
progresiva a través de toda la nifiez.

Fuente: (Merino Moina & Bravo Acufia, 2008)
Enfermedades de los bronquios
Como el sistema respiratorio, y en especifico las vias respiratorias infe-

riores, son las mas culnerables a una serie de aconteimientos que dis-
minuyen su capacidad de trabajo, es por ello necesario poder conocer
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algunas de las enfermedades mas fecuentes y de mayor importancia
que se presentan en la poblacion pediatrica. Estas enfermedades pue-
den ser malformaciones congenitas o adquiridas.

Malformaciones congénitas

Cuando se produce una anormalidad en el periodo de formacion y cre-
cimiento embrionario aparecen las malformaciones de los 6rganos. De
esto no escapa, el sistema bronquial del cuerpo humano. En la Tabla
29y la Figura 26 se muestran algunas de las enfermedades congénitas
a nivel pediatrico.

Tabla 29. Malformaciones congénitas en la poblacién pediéatrica

TIPO

CARACTERISTICAS

Atresia bronquial

Es una anormalidad de las vias respiratorias que se origina durante la quinta semana
embrionaria, cuando se desarrollan las vias respiratorias segmentarias, o0 mas tarde,
por interrupcion de la vascularizacion a uno de los bronquios. El bronquio afectado
no tiene comunicacion distal, se dilata y se llena de moco con impactacién mucoide,
lo cual produce en las radiografias de térax una imagen de masa en la region hiliar,
conocida como mucocele.

Puede presentarse atresia bronquial con otras malformaciones, como el quiste bronco-
génico, el secuestro pulmonar intralobar o la malformaciéon adenomatoide. Ver Figura
23(A).

Bronquio traqueal

Se conoce una rama bronquial ectdpica o supernumeraria que se origina de la pared
derecha de la traquea inmediatamente por encima de la carina. Es un hallazgo normal
en el cerdo, pero inusual en los humanos. Su origen al lado izquierdo de la traquea es
mucho mas raro. Se clasifica como supernumerario cuando existe un bronquio traqueal
ademas del bronquio trilobulado para el I6bulo superior (ver Figura 23(B)); o como ec-
tépico cuando todo el bronquio lobar superior esta desplazado cefalicamente.

Muchos casos de BT son asintomaticos, pero cuando su implantacién en la traquea
es estrecha se presenta neumonia a repeticion, o es causa de bronquiectasias. Ver
Figura 23(C).

Bronquio puente

El bronquio puente es una rara anomalia de ramificacion del arbol bronquial con los
I6bulos medio e inferior derechos, que se origina del aspecto medial del bronquio prin-
cipal izquierdo y forma un puente que atraviesa el mediastino en su curso hacia el
pulmoén derecho. El bronquio puente derecho suple solamente el I6bulo inferior derecho
(ver Figura 23(D)). Este tipo de malformacion bronquial se acompafa de estrechamien-
to traqueal inferior por anillos cartilaginosos completos en cerca del 80% de los casos
reportados de nacimiento donde se encontraba, ademas, origen andmalo de la arteria
pulmonar izquierda de la derecha.
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Bronquio cardiaco | Es un bronquio supernumerario que emerge de la pared medial del bronquio principal
derecho o del bronquio intermediario en el sitio opuesto al origen del bronquio para
el lébulo superior. Se denomina cardiaco porque luego de su emergencia se dirige
caudalmente, en una longitud de 1 a 5 cm, hacia el mediastino, casi paralelamente al
bronquio intermedio. Posee todos los componentes de un bronquio normal, incluyendo
mucosa Yy cartilago, los cuales permiten diferenciarlo de fistula o de diverticulos (ver
Figura 23(E)).

A menudo esta anomalia termina en fondo ciego en el extremo distal. Ocasionalmente
tiene bronquios pequefios con parénquima bronquiolar rudimentario, que pueden dar
origen a degeneracion quistica.

Isomerismo bron- | En la anatomia normal el bronquio principal izquierdo es mas largo que el derecho
quial (bronquio izquierdo: bronquio derecho, relaciéon 1,4:1 o mayor). La arteria pulmonar
derecha esta situada por debajo del borde inferior del bronquio para el I6bulo superior
derecho (bronquio eparterial). Cuando ambos bronquios son eparteriales y su relacién
de longitud es menor de 1,4:1 hay isomerismo derecho. Ver Figura 23(F).

La arteria pulmonar izquierda esta situada por encima del bronquio principal izquierdo
(bronquio hiparterial). Cuando ambos bronquios principales son hiparteriales y su rela-
cion de longitud es 1,4:1,4 hay isomerismo izquierdo. Ver Figura 23(G).

En los pacientes con isomerismo derecho puede encontrarse asplenia y severas anor-
malidades cardiacas, incluyendo ventriculo unico, transposicion de las grandes arte-
rias, estenosis y atresia pulmonar asociada. El isomerismo izquierdo se puede acom-
pahar de poliesplenia y anormalidades menos severas, ademas de multiples bazos,
malrotacion intestinal, defectos septales atrioventriculares e interrupcion de la porcion
intrahepatica de la vena cava inferior, y, en algunos casos, pulmén venolobar o sindro-
me de cimitarra (

Fuente: (Bazurto, Varén, Alvarado, Ramirez, & Fierro, 2011)
Cuerpos extranos

La aparicion de cuerpos extrafios es frecuente en nifios menores de 3
anos por sus visitas a la sala de emergencia en los centros de salud.
La naturaleza de los cuerpos inhalados es muy variable; se han encon-
trado semillas de todas clases, objetos de plastico, pedazos de zana-
horia, galletas, pedazos de heno, dientes, pelos, etc. (Beltran, 2015).

Con las causas se proceden a determinar los sintomas que pueden
padecer los nifios al ingerir estos cuerpos extrafios. Se describe una
triada sintoméatica que consiste en: 1) tos espasmaddica con periodos
quiescentes entre los espasmos, 2) ruido silbante audible y 3) disnea
progresiva; sin embargo, la frecuencia de estas manifestaciones varia
segun la serie que se revise (Beltran, 2015).

De la misma forma, se realiza el diagnéstico a través de un examen fisi-
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co que luego sigue de un examen por radiologia o tomografia para de-
terminar el tamafio y forma del cuerpo. Tomando en consideracion que
el diametro del bronquio aumenta cuando hay inhalacion y disminuye
en exhalacion. El cuerpo extraino puede ser de tal tamafio que ocluya
el bronquio durante la espiracion, pero no durante la inspiracion, de tal
manera que actuara como valvula check originando una zona de enfi-
sema obstructivo (Beltran, 2015).

Esto quiere decir, que la forma o tamafio influye drasticamente en el
mecanismo de respiracion y donde los bronquios tienen un papel im-
portante. Un cuerpo extrano muy pequefo no ocluira el bronquio du-
rante ninguna fase de la respiracion, de tal forma que no producira en-
fisema ni atelectasia, pero si es extremadamente pequefio puede ser
percibido por una zona de neumonia que no responde a tratamiento
meédico (Beltran, 2015).

Para el tratamiento, de debe realizar Io mas pronto posible una bron-
coscopia y no esperar por una expulsion espontanea. Las complica-
ciones de la broncoscopia son: trauma glotico, neumotérax a tension,
neumonia, arritmias cardiacas, neumomediastino, fiebre y atelectasias
(Beltran, 2015).
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(A) Atrecia bronquial, i)Atresia del bronquio posterior, lobulo
superior derecho, en nino de 10 afos de edad; imagen de masa
parahiliar producida por el mucocele, e hipertraslucencia de la
region apical posterior y ii) corte tomografico axial que
muestra los dos aspectos caracteristicos de la atresia: masa
producida por el mucocele y atrapamiento de aire por
ventilacion de suplencia; (B) Bronquio traqueal trilobulado
que nace de la traquea por encima de la carina: (C) bronquio
traqueal que demuestra estrechez en su origen en un joven con
trisomia 21 y neumonias a repeticion: (D) bronquio puente que
nace del bronquio fuente izquierdo y se dirige hacia la derecha
atravesando el mediastino, para dar origen al bronquio del
lobulo inferior derecho; (E) Bronquio cardiaco que nace del
borde inferior de la carina y termina inmediatamente en fondo
de saco (*). Reconstruccion coronal de tomografia en nifio de
1 ano de edad; (F) Isomerismo derecho en lactante de 12 meses
de edad con asplenia. Ambos bronquios principales son
eparteriales, y ambos pulmones eran trilobulados. B: El higado
estd en el mesogastrio, hay agenesia del bazo; y (G)
Isomerismo izquierdo. Las arterias pulmonares principales
estan situadas por encima de los bronquios (bronquios
hiparteriales). Los pulmones son bilobulados y los bronquios

principales son de igual longitud.

Figura 26. Malformaciones congénitas observadas a través de to-
mografia computarizada del térax en pacientes pediatricos

Fuente: (Bazurto, Vardn, Alvarado, Ramirez, & Fierro, 2011)
Después de realizar este tratamiento y dependiendo de las condicio-
nes que arrojo el cuerpo extrafio en los bronquios es necesario aplicar

tratamiento farmacoldgico. Uso de esteroides para evitar el edema glo-
tico y antibidticos si hay infeccion en la zona (Beltran, 2015).
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“Excepcionalmente debera recurrirse a la broncotomia, especialmente
si la extraccion es peligrosa o el objeto estéa situado muy profundamen-
te. Cuando la endoscopia no se pueda hacer inmediatamente, se debe
iniciar tratamiento con inhaloterapia, broncodilatadores, drenaje pos-
tural, antibidticos y ocasionalmente esteroides, mientras sea posible
realizar el procedimiento” (Beltran, 2015, pag. 23).

Asma bronquial

Es una enfermedad cronica que afecta a las personas adultas pero que
en los Ultimos afos la poblacién infantil ha incrementado esta patologia
y por la cual es motivo de incremento en las ausencias en los centros
educativos. El asma bronquial es una enfermedad crénica no transmi-
sible de distribucion universal, mas frecuente en las islas que en los
continentes (Ferrer Carrion, Girén Rosales, & Napoles Smith, 2000). El
asma bronquial se caracteriza por la contraccion espasmica del mus-
culo liso de los bronquiolos, o0 que hace extremadamente dificil la res-
piracion, el cual aparece en algun momento de la vida del 3% a 5% de
las personas (Cabrera Rodriguez, 1973). Esto se puede detallar en la
Figura 27.

Ailre atrapado
en el alvéolo

a

Milsculo
; liso
< contraido

e

Pared

Via respiratoria Via respiratoria inflamada Via respiratoria
normal Con proceso ¥y engrosada durante atagque
asmatico asmatico

Figura 27. Patologia del asma bronquial
Fuente: (Cabrera Rodriguez, 1973)
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Las caracteristicas del asma bronquial perjudican el funcionamiento de
las vias respiratorias otorgando una dificultad en la respiracion. Es de-
cir, un aumento de la permeabilidad vascular, aumento de la secrecion
de moco, inflamacion de las vias aéreas y brocoespasmos, esto induce
a un estrechamiento considerable del lumen de las vias respiratorias
(Cabrera Rodriguez, 1973).

Las causas del asma bronquial se determinan a continuacion:

Animales (caspa o pelaje de mascotas); acaros del polvo; ciertos me-
dicamentos (acido acetilsalicilico y otros ); cambios en el clima (con
mayor frecuencia clima frio); quimicos en el aire o en los alimentos;
ejercicio intensivo; moho; polen; infecciones respiratorias; como el res-
friado comun; emociones fuertes (estrés); y humo del tabaco. (Cabrera
Rodriguez, 1973, pag. 9)

Entre los sintomas se encuentran la dificultad para respirar, sibilaciones,
tos y opresion toréacica (Cabrera Rodriguez, 1973). Los diagnpsticos
son netamente evaluaciones fisicas con tratamiento psicolégico para
calmar el estrés y ansiedad generada. En los tratamientos se prescribe
la prednisona, el intal, el ketotifeno, la triancinolona 40 y el imefasma,
en ese orden (Cabrera Rodriguez, 1973). Aunque muchos de los fa-
miliares no llevan a los nifios con esta patologia al centro de salud por
reconocer los sintomas y el tratamiento a utilizar.

Bronquitis

Caracteristicas de la bronquitis

Una de las enfermedades de las vias respiratorias inferiores que tienen
mayor incidencia en los centros de salud es la bronquitis. La bronquitis
es un sindrome clinico producido por inflamacion de la traguea, bron-

quios y bronquiolos (Sanz, 2016). Generalmente es de causa infeccio-
sa, bacteriana o viral y favorecida por el frio, asi mismo, las mucosas
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respiratorias altas del pulmén también participan de la inflamacion en
mayor o menor grado (Aguilar Caballero & Galbes Garcia de Aguilar,
1976).

Existen dos tipos de bronquitis principales, la bronquitis aguda vy la
bronquitis cronica. La primera es de causa viral y de curso autolimitado
y la segunda se da en nifios con patologia respiratoria de base (Sanz,
2016).

Bronquitis aguda

Es una de los tipos de bronquitis y es causadas por virus que se en-
cuentren en el medio ambiente. Se define como tragueobronquitis
aguda la aparicion brusca, en un paciente sin enfermedad bronquial
cronica, de expectoracion o esputo purulento de origen habitualmente
infeccioso (Reyes, 2008).

“A menudo, los mismos virus que causan el resfrio y la gripe pueden
causar bronquitis aguda. Estos virus se propagan por el aire cuando
alguien tose o a través del contacto fisico (por ejemplo, alguien que no
se haya lavado las manos). La exposicion al humo del cigarrillo, con-
taminacion del aire, polvo y gases también pueden causar bronquitis
aguda”. (Betancourt, 2018, pag. 9)

Estos virus entran principalmente por las vias respiratorias superiores.
Afecta inicialmente la nariz, los senos paranasales y la gargantay luego
se propaga hacia los pulmones (Molina Leén & Picoita Gordillo, 2012).
La bronquitis aguda afecta la calidad de vida de los pacientes debido
a la duracion de su sintomatologia, por o que es incierto el efecto que
llega a tener un episodio de bronquitis aguda sobre la salud pulmonar
(Franco Plaza, 2019). El curso clinico es generalmente autolimitado,
con recuperacion completa a los 10-14 dias del inicio de los sintomas
(Sanz, 2016).
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Sintomas

El andlisis clinico de la bronquitis aguda radica en los sintomas que
padece el paciente pediatrico. Estos son tos productiva y en ocasio-
nes dolor retroesternal con respiraciones profundas o tos (Sanz, 2016).
Esta tos empeora por la noche, la cual comienza dentro de los dos dias
siguientes al inicio de la infeccion en el 85% de los pacientes (Reyes,
2008).

Los primeros sintomas son de resfriado comun. Estan al dolor de gar-
ganta, agotamiento (cansancio), fiebre, dolores en el cuerpo, conges-
tibn y goteo nasal, vomito y diarrea (Betancourt, 2018). Si bien estos
sintomas suelen mejorar en, aproximadamente, una semana, es Posi-
ble que se mantenga la tos molesta durante varias semanas (MORAN-
TE CHANATASIG, 2018) .

De los sintomas, la tos es la mas preocupante. En ella se puede produ-
cir una mucosidad en las vias respiratorias. Si la mucosidad es ama-
rillenta o verdosa, es posible que usted tenga ademas una infeccion
bacteriana. Incluso después de que haya desaparecido la infeccion,
es posible que usted todavia tenga tos seca durante dias 0 semanas
(Betancourt, 2018).

Etiologia

La bronquitis aguda es de tipo viral, y bacteriano en menor porcentaje,
por lo que su patdégeno es un virus que circula el medio ambiente. Los
virus son adenovirus, virus de la gripe, parainfluenza, VRS, rinovirus,
bocavirus, coxackie, herpes simple, y los de infecciones bacterianas
como Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrha-
lis, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae (Sanz, 2016). Los virus
desencadenantes de la bronquitis aguda se muestran en la Tabla 30.
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Tabla 30. Virus desencadenantes de la bronquitis aguda.

Menos

Frecuentes Raros
frecuentes
Virus Virus gripales  Enterovirus. Sarampion.
| AyB. Virus Rubeola.
Parainfluenza.  coxsackie.
N Virus
respiratorio
F sincitial (nifos).
E Rinovirus,
adenovirus,
C coronavirus.
Bacterias Moraxella Chlamydophila  Legionella spp.
C catarrhalis. pneumoniae. Bordetella
| Haemophilus ~ Bordetella parapertussis.
influenzae. pertussis.
0 Streptococcus  Mycoplasma
pneumoniae.  pneumoniae.
S Hongos Blastomyces.
0 Candida.
Coccidioides.
S Cryptococcus.
Histoplasma.
NO Asma, contaminantes aéreos, amoniaco,
INFECCIOSOS cannabis, tabaco, metales traza.

Fuente: (Reyes, 2008)

“Los virus parainfluenza, enterovirusy rinovirus predominan en otofio mien-
tras que los virus influenza, virus respiratorio sincitial y coronavirus son
mas frecuentes en el invierno y primavera.

Las bacterias S. pneumoniae, H. influenzae y M. catarrhalis se han aislado
en muestras de esputo hasta en un 45% de pacientes con bronquitis
aguda, pero su papel es dificil de evaluar debido a las altas tasas de
colonizacién orofaringea en individuos sanos. Mycoplasma pneumoniae
es un agente habitual en adultos j6venes pudiendo ser causa del 10-
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20% de los casos, chlamydia pneumoniae (5-25%). Excepcionalmente se
pueden aislar Bordetella pertussis y L. pneumophila”. (Reyes, 2008, pag.
19)

Ademas de estos virus y bacterias existen patologias anteriores que
permiten que aparezca la bronquitis aguda. Es decir, otras enferme-
dades infecciosas pueden producirlas tales como: sarampion, escar-
latina, tosferina, etc., asi como la inhalacién de sustancias irritantes:
humo de tabaco y diversos gases (Aguilar Caballero & Galbes Garcia
de Aguilar, 1976).

Diagnéstico

Para el diagndstico se debe realizar, examen fisico, examen de labora-
torio y diagnostico a través de imagenologia como radiografia o tomo-
grafia computarizada. El médico deberé interrogar exhaustivamente al
paciente sobre sus molestias y auscultarle los pulmones, aunado con
la examinacion de las orejas, la boca, la nariz y la faringe, y palpa el
cuello para comprobar si los ganglios linfaticos estan inflamados (Be-
tancourt, 2018).

Se debe aplicar diagnéstico diferencial con el fin de poder contrastar
los sintomas de varias patologias y asi descartar. Estos ayudaran a
descartar las opciones de diagnoéstico, como el de la neumonia, ya
que se presentara la ausencia de fiebre, alteraciones hemodinamicas
y radiologicas (Franco Plaza, 2019).

Para los examenes de laboratorios se puede tomar en consideracion
el hemograma. El hemograma tiene indicacion ante la sospecha de
tosferina, donde aparece leucocitosis (> 20.000/ul) con linfocitosis, con
un aumento de proteina C reactiva > 5 mg/d| sugiere la sospecha de
neumonia (Reyes, 2008).
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“Para averiguar si realmente se trata de una bronquitis bacteriana, el
médico extrae sangre. En el laboratorio se determina la velocidad de
sedimentacion globular (VSG) y el numero de glébulos blancos (leuco-
citos). Un ligero incremento de la velocidad de sedimentacion globular
y una reduccion del numero de glébulos blancos (leucocitos) indican
mas bien una infeccioén viral. Si se observa un claro incremento de la
velocidad de sedimentacion globular y un aumento del numero de glo-
bulos blancos (leucocitos), es posible que se trate de una infeccion
bacteriana”. (Betancourt, 2018, pags. 12-13)

Para corroborar existencia de la bronquitis aguda esta la radiografia de
térax. Una radiografia de los pulmones confirma si hay inflamacion de
los pulmones, en el cual la expectoracion de mucosidad con sangre
suele ser inocua, pero en casos aislados, otras enfermedades pueden
provocar la hemorragia (Betancourt, 2018). En la Tabla 31 se observan
las indicaciones para realizar radiografia de térax.

Tabla 31. Indicaciones para realizar radiografia de térax

¢ Sospecha de neumonia atipica.
¢ Focalidad en la auscultacion pulmonar.
* Mala evolucion con tratamiento sintomatico.

¢ Disneay fiebre en ausencia de asma.
¢ Proteina C reactiva > 5 mg/dl.
¢ Pacientes con factores de riesgo como:

Edad mayor de 65 anos.
Enfermedad pulmonar cronica.
Insuficiencia cardiaca.

Neumonia reciente.

Neoplasias.

Tuberculosis e inmunodepresion.

Fuente: (Reyes, 2008)
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Tratamiento

Para la bronquitis aguda el tratamiento es sintomatico. Esta representa-
do por con antitérmicos, antitusigenos o mucoliticos, y ocasionalmente
broncodilatadores (beta 2 agonistas inhalado: terbutalina, salbutamol)
y antibiéticos en aquellos pacientes con enfermedades cronicas (Re-
yes, 2008). En la Figura 28 se puede observar el algoritmo para el ma-
nejo de la bronquitis.

Ademas, se deben cumplir ciertas recomendaciones para una mejora
efectiva. Se debe mantener reposo absoluto, uso de analgésico, cons-
tante hidratacion, uso de expectorantes y se prohibe el uso de los anti-
tusigenos, debido a que estos farmacos inhibiran la proteccion natural
de las vias aéreas para eliminar las secreciones presentes en las vias
respiratorias (Franco Plaza, 2019).

En la Tabla 32 se detalla el tratamiento farmacoldgico a utilizar en la
bronquitis aguda mas las contraindicacion, posologia y presentacion.
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Paciente con tos y clinica sugerente de bronquitis aguda

+

¢+ Bronguitis no complicada?
(no enfermedad pulmonar, no fumador)

! |

Si No
Historia y exploracion Historia y exploracion:
fisica dirigida a descartar valorar Rx de torax, prueba
condensacion u otras funcional respiratoria,
causas de tos medida de peak flow, cultivo
de esputo, considerar
l tratamiento antibiético

¢Bronquitis aguda?

| > No
v
Si i
l Tratar |a causa de |a tos
Tratamiento con >

mucoliticos, antitusigenos
0 broncodilatadores segun
sintomas. Seguimiento

!

Si los sintomas persisten mas de dos semanas
valorar cambio de tratamiento

Figura 28. Algoritmo para el manejo de la bronquitis aguda

Fuente: (Reyes, 2008)
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Tabla 32. Tratamiento farmacolégico para la bronquitis aguda en

globulina

ninos
MEDICAMENTO CONTRAINDICACION POSOLOGIA PRESENTACION

CORTICOIDE CON Alergia al Metame- 0.6mg por kg cada 6horas | Jarabe
METAMEDASOL dasol
AMOXILINA 50 a Alergia a a penicilina | 90mg por kg cada 8h por | Jarabe

7 dias
IBOPRUFENO Alergia a a ibuprfeno | 10mg por Kg cada 8 horas | Jarabe

por 3 dias
HIMUNOGLOBULINA [ Alergia a la Himuno- | 150mg por kg cada 12h Jarabe

por 7 dias (virus, bacte-
rias)

Nebulizaciones con
SALBUTAMOL

Disuelto en 2.5ml de solu-
cion salina Cada 8 horas

por 3 dias

Fuente: (Molina Ledn & Picoita Gordillo, 2012)

Cuando el tratamiento farmacolégico no mejora la condicion del pa-
ciente se debe recurrir a la hospitalizacion. Solo esté indicada cuando
se presenta una descompensacion de comorbilidades, insuficiencia
respiratoria (frecuencia respiratoria mayor a 30 respiraciones/minutos,
saturacion de oxigeno menor de 90%), inestabilidad hemodinamica
(tension arterial menor de 90/60, frecuencia cardiaca mayor de 120
latidos por minuto) (Franco Plaza, 2019).

Los antibidticos solo son recetados cuando la tos dura mas de los 10
dias. Esto es si la bronquitis aguada es causada por mycoplasma o
clamidia, asi como también en el caso en el que se presenta una infec-
cion bacteriana secundaria, el medico tratara esta patologia median-
te betalactamicos resistente a las beta-lactamasas, betalactamicos de
amplio espectro (Franco Plaza, 2019).

Bronquitis cronica

Cuando los sintomas tienden a ser constantes y son dificiles de des-
aparecer entonces estamos en presencia de una cronicidad en la en-

105



EL PAPEL ACTUAL DE LA PEDIATRIA EN LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS MAS FRECUENTES EN
LA INFANCIA

fermedad. Es decir, son aquellos enfermos que presentan, desde hace
algunos anos, una tos frecuente, bien sea cotidiana o episédica, por
lo que también la expectoracion se observa en la casi totalidad de los
pacientes (Cornudella, 1963). La bronquitis cronica es una inflamacion
recurrente con deterioro secundario de la via aérea, donde los pacien-
tes tienen mas secreciones de lo normal por aumento de produccion
y/o déficit de aclaramiento (Sanz, 2016).

Es muy frecuente que esta enfermedad se asocie a otras patologias. Se
asocia con frecuencia a asma, fibrosis quistica, discinesia ciliar prima-
ria, aspiracion de cuerpo extrano y exposicion a agentes irritantes de la
via aérea, asi como también existen bronquitis recurrentes también en
portadores de traqueostomia e inmunodeprimidos (Sanz, 2016).

La bronquitis cronica también se manifiesta en mayor proporcion de-
pendiendo del estado de tiempo del lugar donde se encuentre el pa-
ciente. La tos aparece en la mafana, al despertar, con abundante ex-
pectoracion mucopurulenta, verdosa y espesa, pero suelen agravarse
en el invierno, por lo que su persistencia conduce el enfisema pulmo-
nar y a la dilatacion bronquial (Aguilar Caballero & Galbes Garcia de
Aguilar, 1976).

“Es indudable que a la bronquitis cronica se puede llegar como con-
secuencia evolutiva de una bronquitis aguda, pero también se puede
afectar lesionalmente la estructura bronquial de un modo irreparable en
un solo intenso ataque, aunque lo corriente es que para que alcance
la extension o cuantia lesional capaza de crear el proceso, se precisen
sucesivos atagues; pero no sera esta actividad sucesiva o encadena-
da la que dé lugar a la bronquitis cronica, sino el que en ellos se hayan
originado lesiones destructivas de la estructura bronquial que seran ya
irreversibles”. (Zubelzu, 1962, pags. 1788-1789)
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Causas

En la Tabla 33 se pueden visualizar las diferentes causas que producen
la bronquitis cronica.

Tabla 33. Diferentes causas que producen la bronquitis cronica

CAUSAS FiSICAS, QUIMICAS Y
MECANICAS

Entre esta estan los factores clima-

CAUSAS ORGANICAS CAUSAS INFECCIOSAS

Estas causas son factores de
herencia, disfunciones organi-
cas, defectos organicos, etc.

También pueden ser parasita-
rias. Estos son: virus, bacterias,
hongos, parasitos, macro o mi-

ticos, ambientales; acciones quimi-
cas, extracorpéreas o endo-toxico-

sis de las enfermedades internas,
uremia, etc.: polvos gases, cuerpos
extranos, radiaciones.

croscopicos.

Fuente: (Zubelzu, 1962)
Etiologia

Los agentes infecciosos causantes de la bronquitis cronica se descri-
ben en la Tabla 34.

Tabla 34. Agentes infecciosos que producen la bronquitis cronica

OTRAS PATOLOGIAS D EBASE

Pseudomonas aeruginosay Sta-
phylococcus aureus (incluido el
meticilin-resistente).

MAYORES DE 6 ANOS
Mycoplasma pneumoniae.

MENORES DE 6 ANOS

Streptococcus pneumoniae, Hae-
mophilus influenzae y Moraxella
catarrhalis.

Fuente: (Zubelzu, 1962)

Tratamiento

El tratamiento para la bronquitis cronica tiende a ser muy radical por-
que pueden cambiar habitos del circulo familiar o hasta desplazarse

para otras localidades si el medio ambiente es muy severo. El trata-
miento consiste en antitérmicos, adecuada hidratacion, evitar el humo
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del tabaco y antibidticos en caso de sospecha de infeccion bacteriana,
asi como tambien si se asocia sibilancias o clinica de hiperreactividad
bronquial se pueden utilizar broncodilatadores o corticoides (Sanz,
2016). Deben tratarse los focos infecciosos créonicos en los dientes, las
amigdalas, los senos paranasales u otros lugares (Aguilar Caballero &
Galbes Garcia de Aguilar, 1976).
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Pulmones
Caracteristicas de los pulmones

El 6rgano que realiza el trabajo de transformar el oxigeno adsorbido del
aire son los pulmones. Se describe como un érgano par de forma co-
nica, que se aloja dentro de la caja toracica sobre el diafragma, sepa-
rado por el mediastino y un apice o vértice ubicado a 3cm por delante
de la primera costilla (Asenjo & Pinto, 2017). También, son ligeros, blan-
dos, esponjosos y muy elasticos y pueden reducirse a la 1/3 parte de
su tamafo cuando se abre la cavidad toracica (Reiriz Palacios, 2020).

El desarrollo de los pulmones desde la etapa embrionaria hasta los pri-
meros anos de vida es d vital importancia. Durante la primera etapa de
la vida son de color rosado, pero al final son oscuros y moteados de-
bido al acumulo de particulas de polvo inhalado que queda atrapado
en los fagocitos (macréfagos) de los pulmones a lo largo de los afios
(Reiriz Palacios, 2020).

La morfologia de los dos pulmones tiene practicamente caracteristicas
diferentes. El pulmdn derecho es mayor y mas pesado que el izquierdo
y su diametro vertical es menor porque la cupula derecha del diafrag-
ma es mas alta, en cambio es mas ancho que el izquierdo porque el
corazon se abomba mas hacia el lado izquierdo (Reiriz Palacios, 2020).
Estos se pueden detallar en la Figura 29.

“El pulmdn derecho es el de mayor tamafo, posee 3 I6bulos (superior,
media e inferior) y cada uno de ellos se subdivide en 3 segmentos supe-
riores (apical, anterior y posterior), 2 segmentos medios (lateral y medial)
y 5 segmentos inferiores (superior, medial, anterior, lateral y posterior). A
su vez, el pulmoén izquierdo posee 2 [6bulos (superior e inferior) y cada
uno se subdivide en 2 superiores divididos en superior (apico-posterior y
anterior) y lingular (superior € interior) y 4 inferiores (superior, anterome-
dial, lateral y posterior)”. (Asenjo & Pinto, 2017, pag. 14)
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Figura 29. Partes que conforman a los pulmones. (A) vista lateral y
(B) vista mediales

Fuente: (Asenjo & Pinto, 2017)

El funcionamiento de los pulmones involucra desde las arterias, la pa-
red alveolar, entre otros. Los pulmones reciben la circulacion desde la
arteria aorta a través de las arterias bronquiales, donde la distribucion
del flujo sanguineo no es uniforme dentro del pulmon debido a que de-
pende de la gravedad y presiones que afectan los capilares (Asenjo &
Pinto, 2017). Estas permiten diferenciar tres zonas como se visualizan
en la Figura 30. La pared alveolar esta recubierta por una capa celular
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muy fina formada por los neumocitos tipo 1 (membranosos); los neu-
mocitos tipo 2 (granulares) estan interpuestos esporadicamente entre
los neumocitos tipo 1y son de forma cuboidal, sintetizan y secretan un
fosfolipido llamado surfactante pulmonar (Lopez A. , 2006).

SESIRR—— 1

Fluje \
SANGUINED g |

PA: presion alveolar. Pa: presion arterial. Pv: Presion venosa.

Figura 30. Presiones capilares
Fuente: (Asenjo & Pinto, 2017)

“Por su parte, las arterias bronquiales son pequenas y transportan san-
gre oxigenada para irrigar los bronquios en todas sus ramificaciones.
Las venas pulmonares recogen la sangre oxigenada desde los pulmo-
nes y la transportan a la auricula izquierda del corazon.

Asi mismo, las venas bronquiales recogen la sangre venosa proceden-
te de los bronquios y la llevan a la vena acigos (la derecha) y la vena
hemiacigos (la izquierda)” (Reiriz Palacios, 2020, pag. 9).

Como en todos los 6rganos, los pulmones en la etapa infantil estan en

pleno crecimiento y desarrollo por lo que su morfologia puede acarrear
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que los problemas respiratorios se incrementen. Es decir, durante el
periodo neonatal presentan distensibilidad disminuida lo cual facilita el
cierre fisiolégico de algunas zonas menos ventiladas de la via aérea;
ademas nacen con un peso de 200gr y en etapa adulta en 500gr el
izquierdo y 600gr el derecho (Asenjo & Pinto, 2017).

Enfermedades en los pulmones
Existen diversas enfermedades en los pulmones y estan relacionadas

a las alteraciones circulatorias o a enfermedades respiratorias prove-
nientes de infecciones que se encuentran en el medio ambiente. En la

Tabla 35 se detallan las enfermedades por alteraciones circulatorias.

Tabla 35. Alteraciones circulatorias en los pulmones

ALTERA- CARACTERISTICAS

CION

Hiperemia | Se ve generalmente en pulmones con inflamacion (p.e dafio pulmonar - mediadores

(activa): de la inflamacion - vasodilatacion + exudacion). LESIONES: los pulmones toman un
color rojo intenso.

Congestion | Esta generalmente asociada a falla cardiaca congestiva (lado izquierdo, no-com-

(acumula- | pensada). Puede progresar a edema pulmonar con hemorragias intra-alveolares lo

cidén pasiva | cual resulta en eritrofagocitosis (“células de falla cardiaca”). LESIONES: “Pulmones

de sangre) | humedos” con focos de decoloracion.

Hemorragia | Causas comunes de hemorragia en los pulmones incluyen: Falla cardiaca congesti-

Pulmonar | va (ver congestion), trauma (penetracién o laceracion pulmonar), coagulopatias (p.e
intoxicacion con dicumarol), trombo embolismos pulmonares (p.e. septicemias, Coa-
gulacién Diseminada Intravascular (C/D), embolismos, ruptura de vasos sanguineos
(p.e. aneurismas pulmonares). Hemorragia pulmonar - sideréfagos + eliminacion de
eritrocytoos y sideréfagos mediante el escalador mucociliar - epistaxis. LESIONES:
Dependiendio de la magnitud, las hemorragias varian de petequiales a focales, a
areas localmente extensivas de coloracion rojiza. Una forma especial de hemorragia
pulmonar en caballos es la llamada ( “Hemorragia Pulmonar Inducida por Ejercicio”.)

Tromboem- | Raramente tiene importancia clinica. Causas comunes de tromboembolismos pul-

bolismos monares incluyen: endocarditis (lado derecho del corazén).

pulmona-

res

Infartos Son muy raros debido a la doble circulacién del pulmén (pulmonar y bronquial) y

Pulmona- | por regla general no son fatales. LESIONES: Muy pocas veces se encuentran en la

res necropsia, pero aparecen como focos rojo oscuro / hemorragia principalmente en los
margenes del pulmon.
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T 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 e e e e e e e e e e e e
Edema Lesion muy frecuente y algunas veces importante caracterizada por acumulacion de
Pulmonar | liquido en el intersticio pulmonar o alvéolos. PATOGENESIS: En condiciones norma-

les los pulmones producen trasudados (liquido bajo en proteina) el cual es absor-
bido por los vasos linfaticos. Si la produccién de liquido excede la remocién, ya sea
por exceso en produccién o por falla en la absorcion, el liquido se acumula causando
edema pulmonar. El edema pulmonar es causa comun de muerte en muchos ani-
males, sin embargo, en algunos casos, el edema es puramente una lesion terminal
que se desarrolla durante la agonia. Como en cualquier otro tejido, cambios en la
ecuacion de Starlyng aplican al edema pulmonar.

Fuente: (Lopez A. , 2006)
Neumonia
Caracteristicas de la neumonia

Uno de los 6érganos mas importantes del sistema respiratorio es el pul-
mon. Por esté pasa el aire y todo el gasto cardiaco, por o gue se ma-
nifiesta con frecuencia la accion patdégena de multiples noxas como la
neumonia la cual afecta a los alvéolos y el intersticio (Cruz Robaina,
Dorta Correa, Riesgo Mayea, Lopez Labrador-Piloto, & Gonzélez Diaz,
2012).

Los pulmones cuando son atacados por los patdégenos que se en-
cuentran en el medio ambiente tienden a protegerse. La defensa es
la neumonia. La neumonia es una enfermedad del sistema respiratorio
que consiste en la inflamacioén aguda de los espacios alveolares de los
pulmones y/o participacion intersticial (Sanz Borrell & Chiné Segura,
2016).

La neumonia tiene diversos tipos, pero una de las mas reconocidas es
la neumonia adquirida en la comunidad (NAC). Es una de las mas fre-
cuentes y serias enfermedades infecciosas de la infancia con cifras de
morbimortalidad elevadas (Alvarez, 2003). La Neumonia Adquirida en
la Comunidad (NAC) es una de las primeras causas de defuncion en
los nifios durante los primeros afios de vida hasta con un 60% (Alvarez
Andrade, Hernandez Oliva, Brito Tavares, Sanchez Pérez, & Cuevas
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Alvarez, 2018). También, afecta a los nifios que conviven en la comu-
nidad y no han sido hospitalizados en los ultimos siete dias, o bien, a
la que se presenta en las primeras 48 horas de su ingreso hospitalario
(Velasco, Pérez, Leodn, & Villafruela, 2005).

En consecuencia, la neumonia se define como un proceso inflamatorio
del parénquima pulmonar provocado, habitualmente, por la prolifera-
cion de microorganismos patdégenos que acceden al pulmon por via
inhalatoria (Velasco, Pérez, Ledn, & Villafruela, 2005). Tiene una pre-
sencia aguda de sintomas como tos, disnea, taquipnea, asociados a
signos del examen fisico consistentes en fiebre, disminucion del mur-
mullo respiratorio, soplo tubario, broncofonia y la presencia de infiltra-
dos pulmonares en la radiografia de torax (Bernztein, 1999). Los signos y
sintomas de la neumonia se pueden detallar en la Tabla 36.

Tabla 36. Signos y sintomas de la neumonia

Sintomas Signos
s Fiebre » Tagquipnea
s Escalofrios » Taguicardia
s Tos » En nifios pequerios y lactantes
s Disnea Aleteo nasal
» Dolor pleuritico (en el nifio mayor) Tiraje sub-inter-costal
En presencia de derrame pleural Quejido
* Rocepleural » Al inicio del proceso
» Aumento de lamatidez a la percusion Crepitantes localizados
» Hipofonesis » Durante la progresion lobar
« Egofonia Matidez a la percusion

Frémito vocal

Fuente: (\Velasco, Pérez, Ledn, & Villafruela, 2005)
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En la Tabla 37 se puede detallar los factores de riesgo que aumentan la
incidencia de neumonia. La incidencia de neumonia severa es signifi-
cativamente mas elevada en los niflos menores de 5 anos (Sanz Borrell
& Chiné Segura, 2016).

Cuando la neumonia se manifiesta en periodos recurrentes o tienden
a que los sintomas se prolonguen mas de |lo debido entonces hay pre-
sencia recurrente o persistente. Es decir, la neumonia recurrente tiene
presencia de 2 episodios de neumonia en el lapso de 1 ano, o de 3
episodios en cualquier periodo de tiempo y la Meumonia persistente es la
prolongacion mayor de lo esperado del curso clinico de la neumonia
(Bernztein, 1999).

Tabla 37. Factores de riesgo que aumentan la incidencia de neumo-

nia.
Factores del huesped Factores externos
Prematuridad v bajo peso Hacinamiento, asistencia a
guarderias
Enfermedades cronicas: fundamentalmente Exposicion a contaminantes
cardiorrespiratorias, inmunitanas o ambientales
neuromusculares
Malnutricion Expasicion al humao del tabaco
Asma e hiperreactividad bronguial Mo recibir lactancia materna
durante, al menos, los 4
Primercs meses
Infecciones respiratorias recurrentes Bajo nivel socioeconomico
Antecedentes de otitis media aguda con Mo vacunacion

requerimientos de tubos de timpanostomia

Anormalidades congenitas anatomicas:
paladar hendido, fistula tragueo-esofagica,
secuestro pulmonar, entre otras

Bronco-aspiracion: enfermedad por reflujo
gastro-esofagico, trastornos de la
dezlucion, aspiracion de cuerpo extrafio,
alteraciones del estado de conciencia

Fuente: (Sanz Borrell & Chiné Segura, 2016)

116



EL PAPEL ACTUAL DE LA PEDIATRIA EN LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS MAS FRECUENTES EN
LA INFANCIA

Etiologia

Al igual que las otras enfermedades de las vias respiratorias, las cau-
sas se encuentran en el medio ambiente en forma de virus que son
inhalados por las personas y mas los ninos donde su sistema inmu-
nolégico esta en desarrollo y por lo cual son mas propensos a estas
infecciones. La causa mas frecuente de la NAC son las infecciones
viricas, seguidas de las bacterianas y, en casi un tercio de los casos,
son causadas por infecciones mixtas virus-bacterias (Sanz Borrell &
Chiné Segura, 2016).

A medida que se han incrementado la tecnologia en la lucha contra es-
tos agentes patdgenos, se han descubierto una cantidad de virus con-
siderables. El agente causal mas frecuente de neumonia bacteriana
continda siendo Streptococcus pneumoniae, sin embargo, en las ultimas
décadas los agentes etiologicos detectados han variado debido a la
introduccion de vacunas conjugadas y al uso de técnicas de biologia
molecular (Inostroza & Pinto, 2017).

“Interesa resaltar tres conceptos: 1.- Los virus son los principales agen-
tes causales de NAC en los primeros afnos de la vida, siendo el virus
respiratorio sincitial (VRS) el mas frecuente 2.- El Streptococcus pneumo-
niae es el patdbgeno bacteriano mas frecuente en cualquier edad, com-
partiendo con Mycoplasma pneumoniae (principal agente causal de las
neumonias bacterianas atipicas) su primera posicion en los nifios mas
mayores y 3.- Las coinfecciones son muy frecuentes (virus y bacterias,
varios virus o varias bacterias)”. (Velasco, Pérez, Ledn, & Villafruela,
2005, pag. 24)

En la Tabla 38 se puede mostrar los agentes microbiolégicos de mayor
frecuencia segun la edad del nifio y en la Tabla 39 se describen las
caracteristicas de los tipos de virus y bacterias que son catalizadores
de la neumonia.
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Tabla 38. Agentes microbiolégicos de mayor frecuencia segun la

edad del nifio

Recién nacido 1 -3 meses 3 meses — 5 afios 5—9 aiios 9 — 14 afios
Streptococcus Virus Virus S preumoniae Mycoplasma
Grupo B resprratorios respiratorias preumoniae
Gramnegativos S. Grupo B 8. Pneumoniae Mycoplasma 5. preumonice
prewmoniae
Listeria Gram (-) H. Influenzae b Virus Chlamydia
respiratorios prewmaoniae
Chlamydia H. Influenzae NT Chlamydia Virus
Trachomatis prenmoniae rESPIratorios
8. Aureus Myeaplasma
pretmonicae
B. pertussis Chlamydia
premoniae

* Considerar tuberculosis en todas las edades

Fuente: (\Velasco, Pérez, Ledn, & Villafruela, 2005)

Tabla 39. Caracteristicas de los tipos de virus y bacterias que son
catalizadores de la neumonia

VIRUS

BACTERIAS

El virus respiratorio sincitial es la causa
mas frecuente de neumonia virica (19,8%
de los casos de NAC).

Streptococcus pneumoniae: es la causa mas comun de neumonia
bacteriana en ninos. Se aisla en el 30-40% de los casos de NAC,
bien como patégeno unico o copatogeno. El uso de la vacuna
neumocdcica conjugada 7-valente (VCN7) ha disminuido la carga
global de la enfermedad neumocdcica invasora, aunque se ha
constatado la emergencia de cepas de heumococos no vacuna-
les especialmente agresivos. Esta tendencia se espera revertir
con la introduccion masiva de vacuna neumocdcica conjugada
13-valente (VCN13).

Otros virus muy habituales son: virus in-
fluenza A y B, parainfluenza serotipos 1, 2
y 3, adenovirus y rhinovirus.

Mycoplasma pneumoniae: es la causa mas frecuente de neumonia
atipica en nifos y adultos. Junto al neumococo, es el agente mas
comun en escolares y adolescentes. Estudios recientes demues-
tran que no es tan inusual hallar Mycoplasma pneumoniae en nifios
de 1 a 5 afos, llegando a una incidencia del 22% de las NAC en
ninos de 1 a 3 afos.

En la ultima década, se han relacionado
con la neumonia nuevos virus: bocavirus
(14,2%) metapneumovirus (11,5%) y coro-
navirus.

Haemophilus influenzae b: practicamente se ha eliminado en los
paises con vacunacion sistematica frente a este serotipo. Causa
neumonias en paises en desarrollo y en los que no se utiliza la
vacuna, donde representa la segunda causa mas comun de neu-
monia bacteriana.
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Otros virus menos frecuentes aislados en
los niflos con neumonia incluyen: virus
varicela zoster, citomegalovirus, virus
herpes simple y enterovirus.

Fuente: (Sanz Borrell & Chiné Segura, 2016)

Dependiendo del origen de la enfermedad, la neumonia se puede de-
finir como viral o bacteriana. En la Tabla 37 se diferencian los dos tipos

de neumonias.

Tabla 40. Caracteristicas de la neumonia viral y neumonia bacteriana

NEUMONIA VIRAL

NEUMOBIA BACTERIANA

Se caracteriza por un empeoramiento gra-
dual de los accesos de tos y de los signos
de dificultad respiratoria. La enfermedad
por Mycoplasma Pn. comienza abruptamen-
te con fiebre, cefalea, malestar general,
pero los accesos de tos y la neumonia
progresan gradualmente en los siguientes
dias-semanas.

Generalmente se inicia de forma abrupta con fiebre
elevada, escalofrios y progresa a su empeoramiento
en las siguientes horas. No se trata de una enferme-
dad epidémica y, excepto por los signos de toxicidad
que presenta el

paciente, es el pulmén el unico érgano afecto.

Los patdgenos virales, gracias a sus cor-
tos periodos de incubacion, afectan o han
afectado a otros miembros de la familia de
forma simultanea o recientemente.

Los accesos de tos en la neumonia bacteriana indi-
can la existencia de secreciones en la via aérea y
representan un esfuerzo para su expulsion.

La neumonia es una manifestacion inusual
de la infeccion viral o por mycoplasma, mos-
trando, de forma mas comun, sintomas
como mialgias, rash, conjuntivitis, faringitis,
laringitis, ulceras bucales, diarrea o cistitis
en las infecciones viricas e hipertermia, ce-
falea, tos y obstruccion nasal prolongada
para mycoplasma.

El dolor pleuritico, signo de neumonia bacteriana, es
raramente verbalizado por el nifio, pero se manifies-
ta como respiracion rapida, superficial, inmovilidad,
descanso corporal sobre el lado afecto y quejido es-
piratorio.

Las manifestaciones radioldgicas en la neu-
monia viral incluyen infiltrados perihiliares
bilaterales y un patrén difuso de afectacion
intersticial. Mycoplasma se caracteriza por
infiltrados parcheados alveolares e intersti-
ciales en un Iébulo o en l6ébulos contiguos.

Radioldgicamente, la neumonia bacteriana se carac-
teriza por consolidacion alveolar, anatémicamente
bien delimitada, la presencia de derrame pleural en
gran cantidad o rapidamente progresivo, pneumato-
celes, abscesos o hidroneumo térax.

Fuente: (Velasco, Pérez, Ledn,

Diagnéstico

& Villafruela, 2005)

Para poder realizar un diagnoéstico se debe buscar la historia clinica
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del paciente, ademas con el analisis sintomatico del paciente. Es decir,
analisis de factores de riesgo, vacunaciones, uso reciente de antibio-
ticos y exposicion a enfermedades infecciosas (Sanz Borrell & Chiné
Segura, 2016). El anélisis del estudio fisico comprende:

e |os hallazgos fisicos mas comunes son: fiebre, taquipnea, au-
mento de trabajo respiratorio (aleteo nasal, retracciones, tiraje),
tos, roncus, crepitantes y sibilancias.

e E| estado de hidratacion, el nivel de actividad y la saturacion
de oxigeno son importantes y pueden indicar la necesidad de
hospitalizacion.

e (casionalmente, la NAC se acompafa de dolor abdominal, vo-
mitos y cefalea. En ninos mayores puede haber dolor toracico”.
(Sanz Borrell & Chiné Segura, 2016, pag. 40)

La manera de detectar a estos virus dentro del organismo es a través
de estudios de laboratorio. Debido a lo invasor que es realizar cultivo
directo de tejido pulmonar, la mayoria de los estudios publicados utili-
za examenes de laboratorios que proveen solo evidencia indirecta de
neumonia (hemocultivos, aspirados nasofaringeos, hemograma, PCRy
test serolégicos) (Alvarez, 2003).

A diferencia de estos inconvenientes, es necesario aplicar ciertos pro-
tocolos a través de la evaluacion hematologica. Estos estudios son:
hemograma, VSG, proteinograma, poblaciones linfocitarias, dosaje de
IgA, IgE, IgG, IgM, subclases de Ig G a los mayores de 2 afios, grupo
y factor, titulos de isohemaglutininas, Ac antitetanicos, PPD, PFR a los
mayores de 6 anos y test del sudor (Bernztein, 1999). En la Tabla 41, se
determina las caracteristicas de las pruebas de laboratorio.
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Tabla 41. Caracteristicas de las pruebas de laboratorio

Recuento y formula leucocitaria: un recuento de leucocitos mayor de 15.000 células por mm3, su-
giere una asociacion con la neumonia bacteriana, aunque tiene baja especificidad. Estos pacientes
pueden beneficiarse de un tratamiento antibidtico. La presencia de desviacion izquierda es un indi-
cador fiable de etiologia bacteriana y un predominio linfocitario lo es, de etiologia viral

Reactantes de fase aguda: la proteina C reactiva (PCR) es un marcador de inflamacién poco espe-
cifico, aunque una cifra superior a 60 mg/L podria orientar hacia una etiologia bacteriana. La pro-
calcitonina (PCT) = 1 ng/mL hace que la probabilidad de neumonia bacteriana sea 4 veces mayor.
La PCT resulta mejor marcador que la PCR para el diagndstico de neumonia bacteriana. Diversos
estudios demuestran que ninguna combinacion de parametros inflamatorios es suficientemente
sensible o especifica para diferenciar la neumonia bacteriana de la virica. En cambio, niveles ele-
vados de PCT tienen relacion con mayor gravedad, independientemente de la etiologia.

Fuente: (Sanz Borrell & Chiné Segura, 2016)

Seguidamente de la evaluacion fisica y de los examenes de laboratorio
se puede realizar radiografia de térax. En la mayoria de los paises, es
habitual que los ninos menores de 5 afnos que han tenido episodios
de infecciones respiratorias tengan en sus historias clinicas dos o mas
placas que le fueron solicitadas por cada episodio (Amaya Rizo, 2010).
Aungue estudios han demostrado que no mejora los resultados clinicos
ni cambia significativamente el tratamiento (Sanz Borrell & Chiné Segu-
ra, 2016). Esto se puede observar en la Tabla 42.

Tabla 42. Correlacion de las pruebas radiolégicas en el diagnostico
de la neumonia

El derrame pleural en la radiografia de térax es el predictor mas importante de neumonia bacteriana.

El infiltrado alveolar es méas sugestivo de bacterias que de infeccion viral, especialmente si se trata de un infil-
trado lobar. En cambio, la ausencia de infiltrado lobar no descarta la infeccién bacteriana.

El patrén intersticial, mas propio de las neumonias viricas, se caracteriza por infiltrados perihiliares difusos bi-
laterales y atrapamiento aéreo. En ocasiones, aparecen atelectasias por tapones de moco, que se confunden
con frecuencia con opacidades sugestivas de origen bacteriano y predisponen al uso de antibidticos.

El patrén intersticial también se puede observar en neumonias por: Mycoplasma neumoniae, Chlamydophila pneu-
moniae'y otros gérmenes atipicos.

La presencia de imagenes aireadas (neumatoceles) con multiples focos de infiltrados alveolares es caracte-
ristica de S. aureus.

En los niflos mas pequenos, la condensacion focal unica es menos frecuente, encontrandose a esta edad un
patrén alveolo-intersticial denominado bronconeumonia, cuya etiologia puede ser igualmente virica o bacte-
riana.

Fuente: (Sanz Borrell & Chiné Segura, 2016)
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Cuando los sintomas de la neumonia se manifiestan entonces la radio-
grafia simple de térax puede ayudar a diagnosticar esta enfermedad.

“Si hay presencia de fiebre sin sintomas respiratorios, tan solo, va a
mostrar una alteracion radiologica en menos del 1-6% de los lactan-
tes menores de tres meses. Sin embargo, en el 20% de los casos de
fiebre sin sintomas respiratorios, pero con la presencia de leucocitosis
(>20.000) o elevacion de los reactantes de fase aguda, la Rx de térax
pondra de manifiesto una neumonia oculta” (Velasco, Pérez, Ledn, &
Villafruela, 2005, pag. 26).

Cuando los casos o la heumonia son mas grave entonces se recurre a
realizar otras técnicas un poco mas profundas en el resultado, como lo
son la ecografia o la tomografia computarizada (TAC). Estas técnicas
son Utiles para la valoracion de liquido pleural (volumen, caracteristicas
y localizacion del punto ideal de drenaje) y la TAC toracica para valorar
complicaciones supurativas parenquimatosas y malformaciones
congénitas (Velasco, Pérez, Ledn, & Villafruela, 2005).

Ademas de gue la neumonia en pacientes pediatricos de muy corta
edad es dificil poder determinar la causa etioldgica que produce esta
enfermedad por lo que su tratamiento se hace cuesta arriba implemen-
tarlo, es aqui donde el diagndstico microbiolégico entra en juego. Au-
nado a que el agente etioldgico no esta disponible al comienzo del pro-
ceso, por |o tanto, este tipo de diagnostico es para aquellos pacientes
hospitalizados con formas moderadas o graves, mala evolucion clini-
ca o pacientes inmunodeprimidos (Velasco, Pérez, Ledn, & Villafruela,
2005). Es decir, se recomienda el estudio microbiolégico en las formas
graves, cuando no hay mejoria clinica o cuando hay un empeoramiento
después de iniciado el tratamiento antibidtico, y cuando hay una enfer-
medad inmunitaria de base (Sanz Borrell & Chiné Segura, 2016).

En la Tabla 43 se observa la correlacion entre etiologia-clinica-labora-
torio-radiologia para el diagnostico de la neumonia, en la Tabla 44 se
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detalla las técnicas microbiologicas recomendadas y la Tabla 45 se
muestra el diagnostico microbioldgico.

Tabla 43. Correlacion entre etiologia-clinica-laboratorio-radiologia
para el diagnoéstico de la neumonia

NAC tipica (neumococo, H influenzae, NAC atipica: viml (VRS, NAC atipica (Mycoplasma,
5. aureus, 5. pyogenes) adenovirus...} Chlamydia)

Edad habitual Cualquier edad, < 3-4 afios = 4.5 afios
principalmente < 3-5 afios

Inicio Brusco Insidioso Insidioso

Fiebre = 39°C < 39°C = 39°C

Estado general Afectado Conservado Conservado

Antecedentes familiares Mo Simultaneos Distantes

Tos Productiva Productiva +- Irritativa

Sintomas asociados

Raros (herpes labial)

Conjuntivitis, mialgias

Cefalea, mialgias

Auscultacion

Hipoventilacion y
crepitantes localizados

Crepitantes y sibilanciaz
bilaterales

Crepitantes yio sibilancias
uni o bilaterales

Radiografia de torax

Condensacion (con o sin
derrame)

Infiltrado intersticial,
hiperinsuflacion, atelectasia

Variable, predomina el
infiltrado intersticial

Hemograma Leucocitosis con neutrofilia Variable Suele ser normal
PCR (mgf) = BO-100 = 80 < 80
PCT (ng/ml) =2 <2 <2

Fuente: (Sanz Borrell & Chiné Segura, 2016)

Tabla 44. Técnicas microbiolégicas recomendadas para el diagnosti-
co de la neumonia

Las nuevas técnicas de reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) han mejorado el rendimiento
diagndstico, de manera que la deteccion de patdgeno llega al 65-85% de los casos. Muy utiles para
la deteccion de material genético viral. La PCR del gen de la neumolisina se utiliza cada vez mas
para detectar el neumococo en: sangre, liquido pleural y secreciones. También hay que destacar
el uso de la PCR en la identificacion de infecciones bacterianas atipicas (Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae, Bordetella pertussis, C. trachomatis y Legionella pneumophila).

Frotis nasofaringeo y/o hisopos nasales: son utiles para la deteccién de virus por PCR y/o inmu-
nofluorescencia. El cultivo positivo a bacterias en frotis nasofaringeo, puede indicar enfermedad o
simplemente colonizacién, excepto para Bordetella pertussis donde si tiene valor diagnéstico.

Serologia (IgM e IgG) para virus respiratorios, Mycoplasma y Chlamydia. Los resultados son tardios.

En caso de derrame pleural, debe ser enviado para cultivo, deteccién de antigeno neumocdcico
y/o PCR.
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El hemocultivo tiene baja sensibilidad, resulta positivo en menos del 10% de las NAC.

La deteccion de antigeno urinario neumocécico no se debe hacer en los nifios pequefos, pues su
positividad puede deberse a infeccidn, a colonizacién o incluso puede ser positivo en los que han
recibido vacunacién antineumocdcica.

Fuente: (Sanz Borrell & Chiné Segura, 2016)

Tabla 45. Diagndstico microbiolégico de la neumonia

Diagnostico Diagndostico Diagnastico
inmediato a corto plazo a largo plazo
Ag capsular (orina) Cultivos Seroconversion

S. preumoniae

PCR. (suero)

H. influenzae Ag capsular (orina) Cultivos Seroconversion
C. pneumoniae PCR . Serologia (IgM) Serocony e'n;]m
{secrec. respiratorias) (30-45 dias)
. PCR Cultivos celulares
C. Trachomatis (secrec. respiratorias) (secrec. respiratorias)
Antigeno
M. pneumoniae PCR . Sm)lug[; LI gM) Seroconversidn
(secrec. respiratonas) (crioglutininas) (3-4 semanas)
Antigeno (orina) Serologia (IgM) Seroconversion
L. pneumophila PCR Cultivos (6-8 semanas)
(secrec. respiratorias)
Virus respiratorios Antigenos ;"'uﬁla.ml.unlu encultivos Seroconversion
imedios celulares) (2-3 semanas)

Fuente: (Velasco, Pérez, Ledn, & Villafruela, 2005)
Tratamiento

El tratamiento para la neumonia tiende a ser empirico debido a la difi-
cultad de encontrar el origen etioldégico. Para ayudar a dar solucion se
toma en consideracion la correlacion etiologia-clinica-laboratorio-radio-
l6gico en el proceso de diagnostico. Ademas, toma en consideracion
las resistencias bacterianas, situacion vacunal del paciente y, sobre
todo, la edad del nifo, que es el mejor factor predictor de la etiologia
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de estos procesos (Velasco, Pérez, Ledn, & Villafruela, 2005). Por lo
cual,

El tratamiento tambien se puede considerar si es de origen viral o bac-
teriano, asi como también si es tipica o atipica. Si es de origen bac-
teriano, se debe iniciar tratamiento antibidtico; asi mismo, si la sinto-
matologia es compatible con neumonia tipica, el ATB de eleccion es
la amoxicilina oral a dosis altas y si se sospecha neumonia atipica, se
recomienda usar un macrolido (Sanz Borrell & Chiné Segura, 2016).

Cuando el paciente ingresa al centro de salud es necesario aplicar un
protocolo donde incluya u tratamiento al virus mas comun de la zona.
Se ha de cubrir S. pneumoniae por ser el mas frecuente, pero se ha de
tener presente el mayor riesgo de etiologia de NAC por neumococo
resistente o bacilos Gram negativos entéricos, asi como de patdégenos
atipicos, incluida Legionella sp (de Celis, 2005).

Por lo cual, existen dificultades, aunado a los dificil de confirmar el
diagnostico etioldgico, para que se aplique un tratamiento eficiente en
el paciente. Estos son: la sensibilidad cambiante de las bacterias y la
mala regulacion del paso de los antibidticos del endotelio capilar hacia
la luz alveolar por el proceso infeccioso que puede afectar su concen-
tracion (Amaya Rizo, 2010).

En consecuencia, de todos estos aspectos se tiene un protocolo de
atencion y tratamiento a la neumonia que va a depender de la etiolo-
gia y edad del nino. En la Tabla 46 se observa el tratamiento a nifios
menores de 3 meses, en la Tabla 47 se muestra el tratamiento a ninos
entre 3meses y 18 anos y en la Tabla 48 se visualiza la duracion del
tratamiento segun etiologia.
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Tabla 46. Tratamiento a ninos menores de 3 meses.

vancomicina o
teicoplanina si
se sospecha S.
aureus®.

EDAD | DATOS GRAVEDAD | ACTITUD |TRATAMIENTO |DOSIS
CLINICOS
Primer | Neumonia Ingreso Eritromicina iv 30-50 mg /kg/dia, en 4 dosis (ad-
mes afebril hospita- ministrar en mas de 60 minutos por
de lario riesgo de arritmia cardiaca)
Vida
Otra pre- Ingreso Ampicilina + Ampicilina: 100-200 mg/Kg/dia, en
sentacion hospita- aminoglucésido | 4 dosis.
clinica lario iv o Ampicilina Teicoplanina: < 2 meses: 8 mg/Kg/
+ cefotaxima iv dia, doble el primer dia, en 1 dosis
Ante sospecha Cefotaxima iv: 100-200 mg/Kg/dia,
S. Aureus, afadir | en 3-4 dosis
vancomicina o
teicoplanina®.
De1a [ Neumonia |Leve-mode- |Ingreso Eritromicina iv
3 me- | afebril rada hospital
ses
Grave UCIP
Otra pre- Leve-mode- | Ingreso Cefuroxima o Cefuroxima: 150 mg/Kg/dia en 3
sentacion rada hospita- cefotaxima iv + dosis.
clinica lario clinica cloxacilina | Cefotaxima iv: 100-200 mg/Kg/dia,
si se sospecha S. | en 3-4 dosis.
aureus Cloxacilina: 100-150 mg/Kg/dia en
4 dosis
Grave ucCIipP Cefotaxima iv + Cefotaxima iv: 100-200 mg/Kg/dia,

en 3-4 dosis.

Vancomicina: 20-60 mg/Kg/dia, en
4 dosis.

Teicoplanina: > 2 meses: 10 mg /
Kg/dia (primer-tercer dia), con-
tinuando con 6 mg/kg/dia, en 1
dosis.

Nota: * Cambiar a cloxacilina si S. Aureus es MS (meticilin sensible) o

suspender la pauta si no precisa.

Fuente: (Velasco, Pérez, Ledn, & Villafruela, 2005)
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Tabla 47. Tratamiento a ninos de 3 meses a 18 anos.

EDAD ACTITUD DATOS ELECCION ALTERNATIVO DOSIS
SEGUN CLiNICOS
GRAVEDAD
De 3 Régimen am- Vacunado | Amoxicilina Amoxicilina/clavula- | Amoxicilina oral: 50-100 mg/Kg/dia, en
meses a | bulatorio H oral nico Influenzae b 3-4 dosis.
5 afos Influenzae o cefalosporina de | Amoxicilina/clavulanico: 50-100 mg/Kg/
b 22 generacioén o dia de amoxicilina y hasta 10 mg/Kg/dia
Ceftriaxona im de &c. clavulanico, en 3 dosis.
Ceftriaxona: 100 mg/Kg /dia en 1 dosis.
No vacuna- | Amoxi/cla- Cefalosporinas de | Amoxi/clavuldnico oral: 50-100 mg/Kg/
do H. vulanico oral | 32 generacion o dia de amoxicilina y hasta 10 mg/Kg/dia
Influenzae | o cefuroxima | Ceftriaxona im de &c. clavulanico, en 3 dosis.
b axetilo oral Cefuroxima axetilo oral: 30 mg/Kg/dia,
en 2 dosis.
Ceftriaxona: 100 mg/Kg /dia en 1 dosis.
Ingreso hospi- | Vacunado Penicilina G Penicilina G iv: 400 U/Kg/dia en 4-6
talario H iv o Ampicili- dosis
Influenzae | naiv Ampicilina iv: Hasta 300 mg/Kg/dia en
b 4 dosis.
No vacuna- | Amoxi/cla- Cefotaxima iv o Amoxi/clavulanico iv: 100-200 mg/Kg/
do H. vulanico iv o | ceftriaxona iv dia, en 4 dosis.
Influenzae | cefuroxima iv Cefuroxima iv: 150 mg/Kg/dia en 3
b dosis.
Cefotaxima iv: 100-200 mg/Kg/dia, en
3-4 dosis.
Ceftriaxona iv: 100 mg/Kg /dia en 1
dosis
Sospe- Anadir cloxa- | Vancomicina iv o Cloxacilina iv: 100-150 mg/Kg/dia en 4
chade S. cilina iv teicoplanina iv dosis.
aureus Vancomicina iv: 20-60 mg/Kg/dia , en
4 dosis.
Teicoplanina iv: > 2 meses: 10 mg /Kg/
dia (primer-tercer dia), continuando con
6 mg/kg/dia, en 1 dosis
UCIP Cefotaxima iv Cefotaxima iv: 100-200 mg/Kg/dia, en
Ceftriaxona iv 3-4 dosis.
+ Eritromici- Eritromicina iv: 30-50 mg /kg/dia, en 4
na iv o Clari- dosis (administrar en mas de 60 minu-
tromicina iv + tos por riesgo de arritmia cardiaca).
Vancomicina Claritromicina iv: 15 mg/Kg/dia, en 2
o teicopla- dosis.
nina iv si Vancomicina: 20-60 mg/Kg/dia, en 4
sospecha dosis.
S. aureus o Teicoplanina iv: > 2 meses: 10 mg /Kg/
mala evolu- dia (primer-tercer dia), continuando con
cion 6 mg/kg/dia, en 1 dosis.
De5 Régimen am- Neumonia | Amoxicilina Cefuroxima axe- Cefuroxima axetilo: 30 mg/Kg/dia, en 2
afos a bulatorio tipica oral tilo o amoxicilina dosis.
18 afos clavulanico oral o Amoxicilina clavulanico oral: 50-100 mg/
ceftriaxona im Kg/dia de amoxicilina y hasta 10 mg/Kg/
dia de &c. clavulanico, en 3 dosis.
Ceftriaxona iv: 100 mg/Kg /dia en 1
dosis
Neumonia | Macrélido
atipica oral
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No clasifi- | Amoxicilina Cefuroxima axetilo | Cefuroxima axetilo: 30 mg/Kg/dia, en 2
cable oral + azitro- | o amoxicilina - dosis.
micina oral o | clavulanico oral + Amoxicilina clavulanico oral: 50-100 mg/
claritromicina | azitromicina oral o | Kg/dia de amoxicilina y hasta 10 mg/Kg/
oral claritromicina oral dia de 4c. clavulanico, en 3 dosis.
Azitromicina oral: 10 mg/Kg/dia, en 1
dosis, 3.5 dias.
Claritromicina oral: 15 mg/Kg/dia, en 2
dosis.
Ingreso hospi- | Neumonia | Penicilina G Cefuroxima iv o Penicilina G iv: 400 U/Kg/dia en 4-6
talario tipica iv o Ampicili- | amoxicilina clavula- | dosis.
na iv nico iv Ampicilina iv: 100-200 mg/Kg/dia, en 4
dosis. Hasta 300 mg/Kg/dia en mayores
de 3 meses, en 4 dosis.
Cefuroxima iv: 150 mg/Kg/dia en 3
dosis.
Amoxicilina clavulanico iv: 100-200 mg/
Kg/dia, en 4 dosis.
Neumonia | Eritromicina Eritromicina iv: 30-50 mg /kg/dia, en 4
atipica iv o Claritro- dosis (administrar en mas de 60 minu-
micina iv tos por riesgo de arritmia cardiaca).
Claritromicina iv: 15 mg/Kg/dia, en 2
dosis
No clasifi- Penicilina G | Cefuroxima o Penicilina G iv: 400 U/Kg/dia en 4-6
cable iv.o Ampi- amoxicilina - dosis.
cilina iv + clavulanico iv + Ampicilina iv: 100-200 mg/Kg/dia, en 4
Eritromicina | Macrdlido iv dosis. Hasta 300 mg/Kg/dia en mayores
iv o Claritro- de 3 meses, en 4 dosis.
micina iv Eritromicina iv: 30-50 mg /kg/dia, en 4
dosis (administrar en mas de 60 minu-
tos por riesgo de arritmia cardiaca).
Claritromicina iv: 15 mg/Kg/dia, en 2
dosis.
Cefuroxima iv: 150 mg/Kg/dia en 3
dosis.
Amoxicilina clavulanico iv: 100-200 mg/
Kg/dia, en 4 dosis.
UCIP Cefotaxima Cefotaxima iv: 100-200 mg/Kg/dia, en
iv o Ceftria- 3-4 dosis.
xona iv + Cetftriaxona iv: 100 mg/Kg /dia en 1
Eritromicina dosis.
o Claritromi- Eritromicina iv: 30-50 mg /kg/dia, en 4
cina iv dosis (administrar en mas de 60 minu-

tos por riesgo de arritmia cardiaca).
Claritromicina iv: 15 mg/Kg/dia, en 2
dosis.

Fuente: (\Velasco, Pérez, Ledn, & Villafruela, 2005)
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Tabla 48. Duracion del tratamiento segun etiologia.

Microorganismo Duracidn (dias)
S. pneumoniae 7-10
M. Pneumoniae 14 -21
v C. Pneumoniae (azitromicina 5 dias)
S.aureus =21
C. Trachomatis 14-21
S. agalactiae 10-14
H. Influenzae 7-10

Fuente: (Velasco, Pérez, Ledn, & Villafruela, 2005)
Existen causas, de manera general, en la evolucion insatisfactorias de

la neumonia y su origen es variado. Estas se pueden detallar en la Ta-
bla 49.
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Tabla 49. Causas, de manera general, en la evolucion insatisfactoria
de la neumonia.

Tratamiento inapropiado o ineficaz.
FPatogenos resistentes al tratamiento antimicrobiano o no cubiertos.”
Patdgenos infrecuentes (hongos, parasitos, micobacterias).
Duracion, posologia o via de administracion inapropiada.
Falta de cumplimentacion.

Alteracion de los mecanismos de defensa.
Locales. Neumonia recurrente.
Inmunodeficiencias sistémicas.

Presencia de complicaciones.
Empiema.
Focos sépticos a distancia 1
Flebitis o infecciones por catéter.
Fiebre por farmacos.
Neumonia nosocomial.
Otras complicaciones no infecciosas §

Diagnéstico incorrecto. ||

Embolismo pulmonar. Infarto pulmonar.
Carcinoma broncogénico o metastasico.
Edema agudo de pulmon.
Hemorragia pulmaonar.
Neumonia eosindfila.
Neumonitis por hipersensibilidad.
Neumonitis intersticial aguda.
Vasculitis pulmonares.
Neumonia organizada criptogenética.
Secuestro pulmonar.
Cuerpo extrafo.

* Considerar microorganismos atipicos si no estan cubiertos. Muchas de las pautas propuestas tampoco cubren adecuadamente 5
aureus. En alpunas regiones. las cepas de H influenzae productor de betalactamasas puede superar el 30%. Otros patogenos
pueden hacerse resistentes durante el tratamiento.

T La nenmonia recurrente es la que vuelve a aparecer tras un periodo asintomaitice v después de la resolucion radiclogica.
Ocurren sobre todo en pacientes con EPOC, bronguiectasias, cardiopatias, fibrosis gquistica e inmunodeficiencias. S1 aparecen
siempre en el mismo 1obulo, se debe sospechar la coexistencia de una obstruccidn brongquial.

T Meningitis, artritis séptica, pericarditis, endocarditis.

§ Inswficiencia renal o cardiaca, Sindrome de distress respiratorio agudo, etc.

|| Diagnostico diferencial

Fuente: (de Celis, 2005)

130



FL PAPEL ACTUAL DE LA PEDIATRIA

en las enfermedades respiratorias mas frecuentes en la

INFANCIA

CAPITULO IX OTITIS MEDIA AGUDA

LA

EDICIONES MAWIL



EL PAPEL ACTUAL DE LA PEDIATRIA EN LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS MAS FRECUENTES EN
LA INFANCIA

Caracteristicas de la otitis media aguda

Uno de los sentidos mas importantes que puede tener el ser humano
es el auditivo, por lo que el oido y sus partes son fundamentales para
el desarrollo y crecimiento de los nifos. Las partes del oido se pueden
detallar en la Figura 3. Una de las patologias mas frecuentes en los
nifios cuando estan en las salas de urgencias de los centros de salud
es la otitis. Es la inflamacion del oido, tanto del canal auditivo externo
como del oido medio, cuya causa mas frecuente es la infecciéon bacte-
riana (Diez, Batista, Bordes, Lecuona, & Lara, 2007).

De esta otitis se desprende la otitis media. Esta inflamacion del oido
medio se asocia a presencia de liquido en el oido medio, o0 con otorrea
(secrecion desde el oido a través de una perforacion de la membrana
timpanica o de un tubo de ventilacion) (Diez, Batista, Bordes, Lecuona,
& Lara, 2007). La otitis media se divide en dos patologias, como se
describe en la Tabla 50.

Tabla 50. Clasificacion de la otitis media

Otitis media con exudado (OME):
Exudado asintomatico

1. OME subaguda. Duracion del exudado < 3 meses
2. OME cronica. Duracion del exudado = 3 meses

Otitis media aguda (OMA):
Exudado sintomatico

1. OMA esporadica
2. OMA de repeticion
a. OMA persistente - recaida antes de 7 dias de
la curacion del anterior proceso o de
la finalizacion del antibidtico
b. OMA recumrente : recaida después de 7 dias

Fuente: (Aristegui, y otros, 2004)

La otitis media aguda (OMA) es la manifestacion que puede tener el
oido, especificamente en el oido medio. Se define como la presencia
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sintomatica de exudado (generalmente, pero no obligadamente, puru-
lento) en el oido medio (Castillo Martin, Artigao, Miguel, & Echevarria,
2008). Es decir, es la presencia de liquido con signos y sintomas de
inflamacion aguda, como la hiperemia timpanica intensa, la otalgia y
el abombamiento, que en lactantes se suele manifestar como irritabili-
dad, llanto, insomnio, y/o rechazo del alimento, vomitos o diarrea (Cu-
bero Santos, Garcia Vera, & Lupiani Castellanos, 2017).

“La OMA se debe a la colonizacion del oido medio por bacterias proce-
dentes de la nasofaringe, que causa una reaccion aguda inflamatoria
con produccion de pus. Una vez resuelto el episodio agudo, puede
persistir en el oido medio cierta cantidad de liquido por dificultades de
drenaje; la presencia de este fluido puede causar dificultades auditi-
vas” (Diez, Batista, Bordes, Lecuona, & Lara, 2007, pag. 391).

Este problema de OMA es muy frecuente en nifios. Afecta a uno de
cada cuatro ninos menores de 10 afos y es la infeccion bacteriana
mas frecuente en niflos menores de cinco anos, de tal modo que cons-
tituye una de las causas mas comunes de consulta meédica pediatrica
(Richardson-Lopez Collada, Borgaro-Payrd, Jaramillo-Bernal, Frago-
so-Cuéllar, & Newton-Sanchez, 1998). Los lactantes y nifios pequefios
son 10s mas propensos, con una mayor frecuencia entre los 6 meses
y 12 meses de edad, seguido de los nifos de 12 a 24 meses, siendo
poco frecuente a partir de los 4 afios (Aristegui, y otros, 2004).

En la Figura 31 se pude detallar un diagrama de las caracteristicas de
la otitis media aguda donde se describen el protocolo para enfrentar
esa enfermedad a través de la epidemiologia, diagndstico y tratamien-
to.

Factores de riesgo

Entre los factores epidemioldgicos se encuentran riesgos que se de-

ben considerar en la precipitacion de esta patologia en los nifios. Se
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calcula que a la edad de 5 afios mas del 90% de los ninos han sufrido

algun episodio de OMA y un 30% tiene OMA recurrente (del Castillo
Martin, Artigao, Miguel, & Echevarria, 2008).
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Figura 31. Diagrama de las caracteristicas de la otitis media aguda.

Fuente: (Cubero Santos, Garcia Vera, & Lupiani Castellanos, 2017)
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Existen diversas maneras de que la OMA sea trasnferida o producida.
Entre estos se encuentra ser varon, el comienzo temprano del proceso,
la asistencia a guarderia, la alimentacion artificial en los primeros me-
ses de vida, la presencia de fumadores en el medio familiar y la historia
familiar de otitis media (Aristegui, y otros, 2004). En la Figura 32 se
puede detallar los factores que pueden influir en el riesgo de padecer
OMA.

Incrementa el . Disminuye &l
riesgo No influye riesgo
= Edad = 2 afios Nivel = Lactancia materna
a AF de Otitis Media SOCio-economico durante 3 meses
« Asistencia a '~ Biberén nocturno
guarderia (+6 afos)

»Padres fumadores

Figura 32. Factores de riesgo en la OMA
Fuente: (Mufoz & Caceres, 2001)
En la Tabla 51 se describen cada uno de los factores de riesgo enfo-

cados en dos grupos epidemioldgicos, uno es el personal y el otro es
el externo.
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Tabla 51. Factores epidemiolégicos de la OMA

FACTOR EPIDEMIOLOGICO PERSONAL

FACTOR EPIDEMIOLOGICO EXTERNO

Antecedentes familiares: el antecedente de
tener un hermano con historia de OMA re-
currente aumenta el riesgo de padecer la
enfermedad. Seguramente este factor esta
en relacion a la constitucion hereditaria de
la trompa de Eustaquio.

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

Sexo: la OMA es mas frecuente en nifos
que en nifas. Esto es propio de todas las
enfermedades infecciosas durante la infan-
cia.

Presencia de fumadores en el medio familiar: el humo del
tabaco ambiental es factor predisponente para pade-
cer todo tipo de infeccion respiratoria en la infancia.

Comienzo del primer episodio: el primer epi-
sodio de OMA antes del 62 mes de vida

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

predispone a padecer posteriormente de
OMA. Es ldgico suponer que la infeccion
de la trompa pueda producirse mas lesion
cuando esta es muy pequena y estrecha.

Alimentacion con lactancia artificial en los pri-
meros meses de vida: se debe a que la pre-
sencia en la leche materna de agentes
antiinfecciosos vy, posiblemente, la menor
asistencia a guarderia de nifos alimenta-
dos a pecho son factores protectores de la
lactancia natural.

Fuente: (del Castillo Martin, Artigao, Miguel, & Echevarria, 2008)

Etiologia

Una de las causas mas precisas de la OMA es la presencia de algun
virus en las vias respiratorias. La infeccion virica es predecesora de la
infeccion bacteriana, en los cuales las bacterias se aislan como agente
etioldégico en aproximadamente el 55% de los casos (Garcés-Sanchez,
Renales Toboso, Ballester Fernandez, & Diez-Domingo, 2011).

Como el oido medio tiene liquido entonces los patdgenos presentes
produciran la infeccion. Los patégenos mas frecuentes son Streptococ-
cus pneumoniae, 30% de los casos, Haemophilus influenzae, 20-25% y Mo-
raxella catarrhalis 10-15%, aunque en nuestro pais este patdgeno se aisla
entre el 1-3% (del Castillo Martin, Artigao, Miguel, & Echevarria, 2008).
Otras bacterias que pueden causar OMA en menor porcentaje son:
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Streptococcus A, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosay Staphylo-
coccus epidermidis (Richardson-Lépez Collada, Borgaro-Payré, Jarami-
llo-Bernal, Fragoso-Cuéllar, & Newton-Sanchez, 1998).

Algunas de estas bacterias tambien se pueden encontrar en los neona-
tos. Las infecciones son similares a las de nifilos mayores; se encuen-
tran, ademas, bacilos gramnegativos entéricos (cerca de 20% de los
casos) y el hallazgo ocasional de patdbgenos neonatales (p. ej.: Strepto-
coccus agalactiae) (Rodriguez, Pavez, Pérez, & Cofré, 2019).

“En la Ultima década, S. pneumoniae ha desarrollado resistencia a peni-
cilina (PNC), principalmente, a través de mutaciones de proteinas de
unidén que se encuentran en la pared de la bacteria. Se definen tres
rangos de susceptibilidad a PNC: Susceptible: CIM < 0,06 ug/ml, resis-
tencia intermedia: CIM > 0,06 y < 1ug/ml, y alta resistencia: CIM > 1 pg/
ml” (Santolaya de P, 2007, pag. 298).

Diagnoéstico

Lo primero que se debe hacer es poder diferenciar el origen si es por
virus o por bacterias. La distincion entre la OMA de origen virico o bac-
teriano puede ayudar a la indicacion de tratamiento antibidtico, pero
para ello es necesario obtener una muestra del contenido del oido me-
dio, dificilmente accesible en el contexto de la pediatria de atencion
primaria (Garcés-Sanchez, Renales Toboso, Ballester Fernandez, &
Diez-Domingo, 2011).

La obtencion de la muestra pertenece al periodo diagndstico en la eva-
luacion de la patologia del paciente pediatrico. El diagndstico de OMA
debe incluir una adecuada historia clinica y un examen fisico completo,
con énfasis en la inspeccion del oido medio, lo que s6lo puede obte-
nerse mediante el uso de un otoneumatoscopio con perilla (Richard-
son-Lopez Collada, Borgaro-Payrd, Jaramillo-Bernal, Fragoso-Cuéllar,
& Newton-Sanchez, 1998).
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Poder determinar los sintomas en los nifios mas pequefios tiende a ser
muy dificil aunado a la realizacion de alguna evaluacion diagnoéstico.
Sin embargo, aunque no existan estudios cientificos en este sentido,
es muy caracteristico de la otalgia del lactante el despertar brusco y el
llanto desconsolado varias horas después de un suefio profundo o la
irritabilidad diurna injustificada y prolongada (del Castillo Martin, Arti-
gao, Miguel, & Echevarria, 2008).

Cuando se realiza la evaluacion del oido se pueden encontrar varias
anormalidades.

“Esto es resultado de una infeccion respiratoria alta: desde un aumento
de su trama vascular, a una hiperemia marginal en el borde de inser-
cion del timpano en las paredes del conducto auditivo, una hipere-
mia difusa del mismo, opacidad asociada a lo anterior y finalmente un
abombamiento parcial, central (signo del picarén o donut’) o global,
que precede al mencionado estallido de la membrana timpanica” (Ro-
driguez, Pavez, Pérez, & Cofré, 2019, pag. 499).

Por estas razones es necesario aplicar una serie de criterios o protoco-
los internacionales que permitan describir la situacion a traves de los
signos y sintomas de los pacientes pediatricos. Estos criterios son: 1)
presentacion aguda; 2) presencia de exudado en la cavidad media del
oido demostrada por abombamiento timpanico, dermatoscopia patolo-
gica u otorrea; y 3) signos y sintomas inflamatorios como otalgia o evi-
dente enrojecimiento del timpano (del Castillo Martin, Artigao, Miguel,
& Echevarria, 2008).

La técnica para poder realizar esta inspeccion del oido y de la mem-
brana timpanica es la otoneumatoscopia. Esta debe realizarse de ma-
nera que el conducto auditivo externo se encuentre libre para visuali-
zar correctamente la membrana timpanica y valorar su movilidad, los
cambios de coloraciéon y vascularizacion, asi como la presencia de ni-
veles hidroaéreos por detras de la misma (Richardson-Lépez Collada,
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Borgaro-Payro, Jaramillo-Bernal, Fragoso-Cuéllar, & Newton-Sanchez,
1998).

Este dispositivo incluye la observacion de la presencia o ausencia de
movimientos de la MT mediante el uso de un dispositivo neumatico
acoplado al otoscopio (bulbo de goma) que produce un cambio de
presion en el canal auditivo (Rodriguez, Pavez, Pérez, & Cofre, 2019).
Este instrumento se puede visualizar en la Figura 33.

En la Tabla 52 se puede visualizar los criterios diagnésticos de la OMA,
en la Tabla 53 se detalla el diagndstico diferencial y en la Figura 34 se
observa el diagrama de diagnéstico de la OMA.

Figura 33. Otoscopio neumatico

Fuente: (Rodriguez, Pavez, Pérez, & Cofré, 2019)
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Tabla 52. Criterios diagnosticos de la OMA.

OMA confirmada

* Otorrea de aparicion en las dltimas 24-48 horas, u
* Otalgia de aparicion en las tltimas 24-48 horas mds abombamiento timpdnico con
o sin fuerte enrojecimiento

OMA probable*

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

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

*Este diagndstico debe estar muy restringido e individualizado y valorado dentro de
la presencia de factores de riesgo.

Fuente: (del Castillo Martin, Artigao, Miguel, & Echevarria, 2008)

Tabla 53. Diagndstico diferencial de la OMA

n':nﬂl'!ilht'i":nn !":pﬂl'lﬂl'lﬂ':ﬂl P];'l:nn f:’:pn“ﬂ'l‘ﬂ';ﬂl

Sintomas _
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Abombamiento Sl
Rinitis Opacificacion I
Tos Mowlldad
NO Fiebre Vel N 5
Rechazo alimentacion S ee timpano
OMA QTOSCOPM
Otorrea
OMA poco Otalgia, se toca el Y
probable oido, no descanso DESCARTAR OTRAS J
nocturno ENFERMEDADES

IRA: Infeccidn respiratoria aguda de vias altas
OMA: Otitis media aguda
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Tratamiento

El principal objetivo de este tratamiento es tratar de mejorar las condi-
ciones de salud del paciente pediatrico. Esto se logra mediante anal-
gesia con ibuprofeno o paracetamol, acelerar la resolucion del conteni-
do liquido del oido medio, con el fin de evitar la hipoacusia secundaria,
y prevenir las posibles complicaciones derivadas de ello que puedan
aparecer en la evolucion del proceso (Garcés-Sanchez, Renales Tobo-
so, Ballester Fernandez, & Diez-Domingo, 2011).

Este es el tratamiento farmacoldgico para tratar de poder controlar los
sintomas en el nifo. Existen pocas herramientas que ayuden al pedia-
tra para formular una estrategia adecuada de tratamiento; sin embar-
go, el uso temprano de la terapia antibidtica mejora el curso clinico
de la OMA, disminuyendo la sintomatologia y la incidencia de compli-
caciones supurativas como la mastoiditis (Richardson-Lépez Collada,
Borgaro-Payro, Jaramillo-Bernal, Fragoso-Cuéllar, & Newton-Sanchez,
1998). En la Tabla 54 se detalla las recomendaciones para el inicio de
antibioterapia en OMA.

Tabla 54. Recomendaciones para el inicio de antibioterapia en
OMA.

* En nifios con seis meses de edad o mayores: |a presencia de sintomas intensos (fiebre alta
39,0° C awuilar, otalgia importante o sostenida por mas de 48 h), OMA bilateral o supurada

* lactantes bajo seis meses de edad: siempre
* lactantes =seis meses con diagnostico certero de OMA
+ Patologia concomitante que reguiera terapia antimicrobiana, p. g).; faringo-amigdalitis

* Evolucion desfavorable (persistencia de sintomas) luego de dos a tres dias de monitoreo

Mota: Recomendamos la conducta de observacion solo en caso de asegurarse un control clinico
adecuado, e iniciar antibioterapia si existe deterioro clinico.

Fuente: (Rodriguez, Pavez, Pérez, & Cofré, 2019)
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El antimicrobiano de excelencia en el tratamiento de esta enfermedad
es la amoxicilina. La dosificacion es de 40-50 mg/kg/dia fraccionado en
dos tomas diarias, el cual es activo frente a la mayoria de los agentes
patdégenos, bien tolerado, seguro y de bajo costo (Rodriguez, Pavez,
Pérez, & Cofré, 2019). Para poder realizar este procedimiento es nece-
sario aplicar el protocolo de observacion las 48 o 72 horas. Se observa
e indica tratamiento antimicrobiano frente a la ausencia de mejoria cli-
nica o, alternativamente, tratamiento antimicrobiano de inmediato, una
vez hecho el diagndstico (Santolaya de P, 2007). En la Figura 35 se
observa el diagrama de tratamiento de la OMA, asi como también en la
Tabla 55 muestra el tratamiento antibiético de la OMA.
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Diagnostico de OMA

Observacion AMX*

80 mg/ka/dia (fraccionar ¢/12 horas)

/

Malaﬂ Control |
evolucion ?ezn lfﬂat\- :S Fratiasc:
AMX* AMX*/ac. clavulanico
80 mg/kg/dia c/12 horas cefalosporina 2° gen.
macrolidos - azalidas -
cloranfenicol
Fracaso |
Fracaso
! }
AMX*/ac. clavulanico Timpanocentesis
cefalosporina 2° gen. Ceftriaxona
macrdlidos - azalidas -
cloranfenicol /

| Persistencia

Fracaso /

Tlmpangcentems Persistencia OMA?
Ceftriaxona

*AMX: amoxicilina

Figura 35. Diagrama de tratamiento de la OMA
Fuente: (Santolaya de P, 2007)
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El periodo de observacion esta dividido cada 24 horas donde se deta-
lla la evolucion del tratamiento de antibiético. Si el paciente no mejora
entre 48 y 72 horas, podemos asumir que puede estar presente otra
enfermedad o infeccion viral concomitante o las bacterias causantes
pueden ser resistentes a las terapias elegidas (MENDOZA GUALAN,
2017).

“Durante las 24 horas posteriores al diagnostico de OMA, los sintomas
del nino pueden empeorar levemente. En las proximas 24 horas, la sin-
tomatologia deberia comenzar a mejorar, con disminucion progresiva
de la temperatura dentro de 48 a 72 horas, la irritabilidad y la inquietud
tendrian que disminuir o desaparecer, y los patrones de dormir y beber
deben comenzar a normalizarse”. (MENDOZA GUALAN, 2017, pag.
13)
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Tabla 55. Tratamiento antibidtico de la OMA.

1. Nino con diagnéstico evidente y afectacién leve o moderada:

— Amoxicilina, 80-90 mg/kg/dia, repartida cada 8 horas, 5-7 dias

— Si fracaso clinico a las 48-72 horas de tratamiento: cambiar a amoxicilina-
dcido clavuldnico 8:1, 80 mg de amoxicilina/kg/dia, repartida cada 8 horas,
5-10 dias

— En los nifios mayores de 2 anos sin factores de mal prondstico evolutivo, una
alternativa a la antibioticoterapia es el tratamiento analgésico con reevaluacién
al cabo de 48 horas

2. Ninos con diagnéstico evidente v afectacion mtensa (fiebre = 39° C o
importante otalgia) o menores de 6 meses:
— Amoxicilina-dcido clavuldnico 8:1, 80 mg de amoxicilina/kg/dia, repartida
cada 8 horas, 7-10 dias
—  Si falta de respuesta clinica adecuada las 48-72 horas de tratamiento:
timpanocentesis y tratamiento segtn tincion de Gram, cultivo y antibiograma

3. Ninos con “posible™ OMA:
— Procurar efectuar un diagndstico de seguridad
— Si cuadro leve o moderado: conducta expectante
— Si cuadro intenso: valorar el inicio de tratamiento con amoxicilina asociada o
no a acido clavulanico segtn la edad del nifio y los antecedentes

4. Fracaso del tratamiento anterior (falta de respuesta clinica):
— Si tratamiento inicial con amoxicilina dar amoxicilina-acido clavuldnico 8:1,
80 mg/kg/dia, 7-10 dias
—  Si tratamiento inicial con amoxicilina-dcido clavulinico: ceftriaxona i.m.
50 mg/kg/dia, 3 dias
— Si tratamiento con ceftriaxona: timpanocentesis y tratamiento segtn tincion de
Gram, cultivo y antibiograma

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

Fuente: (del Castillo Martin, Artigao, Miguel, & Echevarria, 2008)

En la Tabla 56 se muestra, con mayor detalle, el tratamiento recomen-
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dado de primera linea y el tratamiento alternativo con antibidticos des-
pués de 48-72 horas de falla del tratamiento inicial de antibiético reco-
mendado para OMA.

También, existe tratamientos que no son farmacolégicos, sino que de-
pende de la gravedad de la patologia por lo que un tratamiento quirdr-
gico es fundamental para tales casos. El tratamiento quirdrgico de la
otitis media va desde procedimientos que facilitan el drenaje del oido
(miringotomia) y que optimizan la regulacion de las presiones en el
oido medio (tubos de ventilacion) hasta la erradicacion total del foco in-
feccioso (mastoidectomia) (Richardson-Lépez Collada, Borgaro-Payro,
Jaramillo-Bernal, Fragoso-Cuéllar, & Newton-Sanchez, 1998). Ademas,
los tubos de timpanostomia también se pueden insertar como parte del
tratamiento de las complicaciones supurativas de la OMA, incluida la
mastoiditis, aunado a otros procedimientos quirdrgicos como la mas-
toidectomia simple se recomienda ante complicaciones como mastoi-
ditis, absceso subperiostico, entre otros (MENDOZA GUALAN, 2017).
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Tabla 56. Tratamiento antibiético después de 48-72 horas del trata-
miento inicial de la OMA.

TRATAMIENTO CON ANTIBIOTICOS DESPUES DE 48.72
H DE FALLA DEL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO INICIAL

RECOMENDADOD
TRATAMIENTO TRATAMIENTO
RECOMENDADO DE ALTERNATIVO
PRIMERA LINEA
Amoxicilina-clavulanico Ceftriaxona, 3 dias

(90 mg { kg por Clindamicina (30-40 mg / kg
dia de amoxicilina, con 6,4 por dia en 2 dosis divididas),
mg [ kg por dia de con o sin cefalosporina de
clavulanato en 2 dosis tercera generacidn
divididas)

o Fracaso del segundo
antibidtico

Clindamicina (30-40 mg / kg
Ceftriaxona (50 mg IM o IV por dia en 3 dosis divididas)
por dia durante 1 o 3 dias) mas cefalosporina de
tercera generacion

Timpanocentesis
Consulta al Especialista

IM. intramuscular; IV, intravenoso.

Fuente: (MENDOZA GUALAN, 2017)
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Funciones de las fosas nasales

Una de las caracteristicas mas importantes en el desarrollo de las en-
fermedades de las vias respiratorias es el aire en el cual transita el me-
dio ambiente donde estan ubicados las personas. El aire contiene una
serie de sustancias que pueden perjudicar el sistema inmunologico del
nifo. El aire perjudica por sus variaciones de temperatura y humedad,
donde el aire frio al entrar en el aparato respiratorio, se calienta y se
apodera de la propia de la mucosa que, a la vez, la enfria y determina
una mayor evaporacion (UAB).

Este aire hace su primer contacto con la nariz a través de las fosas na-
sales. Las partes de la nariz se pueden observar en la Figura 2. En la
Figura 36 se muestra el desarrollo de los senos maxilares, etmoidales y
frontal a partir del nacimiento hasta los 10 afios.

20| QP | AW
20 |9V PO\

QPQY| .

2 anos 6 anos

Figura 36. Desarrollo de los senos maxilares, etmoidales y frontal a
partir del nacimiento hasta los 10 afos

Fuente: (Carifio-Vazquez, 2001)
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“Los senos paranasales corresponden a cavidades neumaticas alre-
dedor de la cavidad nasal, constituidos por cuatro componentes ana-
tomicos: seno maxilar, etmoidal, esfenoidal y frontal (dos en numero
par [frontal y maxilar] y dos cavidades Unicas [etmoidal y esfenoidal]),
cuya forma, tamano y extension son diferentes en cada individuo. El
desarrollo y neumatizacion de los senos paranasales varian segun la
edad del paciente: desde el nacimiento existen los senos maxilares y
etmoidal; al afo inicia la neumatizacion de los senos frontales y finaliza
entre los seis y ocho afios; mientras que el seno esfenoidal inicia su
neumatizacion a los tres y finaliza a los 12 anos de edad” (del Rio-Na-
varro, Ito-Tsuchiya, & Zepeda-Ortega, 2009, pag. 213).

Las fosas nasales tienen dos funciones principales, la funcién olfatoria
y la funcion respiratoria. La funcion respiratoria es ejercida por varias
estructuras de diferentes maneras: reguladora de la presion inspira-
toria, purificacion del aire, calentamiento, humidificacion y la funcion
fonatoria (SLD, 2003). En la Tabla 57 se puede visualizar las caracteris-
ticas de la funcion respiratoria de las fosas nasales.

Una de las partes fundamentales de las fosas paranasales es la fisiolo-
gia de la mismas. Esta depende del adecuado drenaje de las secrecio-
nes por medio de la permeabilidad del ostium u orificios de drenaje, de
la integridad del aclaramiento mucociliar y calidad de las secreciones
mucosas (Cariflo-Vazquez, 2001).
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Tabla 57. Caracteristicas de la funcion respiratoria de las fosas na-

sales

FUNCION
RESPIRATORIA

CARACTERISTICAS

Regulacion de la
presion inspira-
toria

Es muy importante para la funcién alveolopulmonar, ya que dicha regulacion se ejer-
ce por la resistencia al paso del aire que comienza en las alas de la nariz (tienden a
colapsarse durante la inspiracion forzada) y la resistencia mecanica de las estructuras
turbinoseptales que se anade a la anterior.

Purificacion del
aire

Se distribuye por varias estructuras que comienzan en los gruesos pelos (vibrisas) del
vestibulo nasal, disefiadas para atrapar grandes particulas de 2-3 1/2 mm de diametro y
que a su vez, por medios reflejos, pueden desencadenar el estornudo durante el cual el
aire alcanza una gran velocidad y expulsa la particula extrafia. Las particulas de menos
de 1 mm son atrapadas por el mucus nasal distribuido por toda la superficie y con un
gran poder adherente. Los elementos microscépicos como las particulas de polen, polvo
y otras, quedan adheridas también a este mucus y como no pueden ser mecanicamente
removidas como las anteriores son expulsadas por el movimiento de las células ciliadas
de la mucosa respiratoria, por tanto este movimiento ciliar arrastra a las particulas hacia
la parte anterior de las fosas cuando ellas se encuentran en sus dos tercios anteriores y
las del tercio posterior salen con el mucus al vestibulo nasal hacia la nasofaringe donde
son deglutidas. Por el efecto de esta funcion solo alcanzan los alvéolos las particulas
menores de 6, alrededor de 50% del polvo con particulas entre 10-15 p es filtrado en
las fosas nasales.

Calentamiento
del aire

Es de mucha importancia para la respiracion y se realiza por la gran emision de calor,
el cual es irradiado por la mucosa nasal en virtud de su gran vascularizacion, para lo-
grarla es necesario poseer una gran superficie radiante caldrica, lo cual no se lograria si
fuese lisa; es por eso que disponemos de los cornetes, cuya forma enrollada ofrece esa
gran superficie y genera remolinos que producen una recirculacion del aire sobre ellos
(de aqui su sinénimo de turbinas). En los cornetes existe un tejido dotado de grandes
lechos vasculares capaces de triplicar su area en pocos segundos de acuerdo con la
temperatura del aire exterior inspirado, estas estructuras cavernosas son andlogas a las
homodnimas de los drganos sexuales. Su volumen es controlado por medios reflejos a
través del simpatico y parasimpatico y es un delicadisimo mecanismo neurorregulador.

Humidificaciéon

La humidificacidn, simulténea y ejercida casi de manera similar a la anterior, es producto
de la evaporacion del agua de la mucosa respiratoria, la cual se encuentra también en
las vias respiratorias inferiores, resulta tan eficiente que el aire espirado tiene una hume-
dad relativa cercana al 100%.

Fonatoria

Se limita a la resonancia no solo de las cavidades nasales, sino también de los senos
paranasales y es un complemento de otros resonadores situados en faringe y regiones
supragldticas, dichas resonancias son las que determinan entre otras condicionales de
tipo fisicas, el timbre y el matiz de la voz.

Fuente: (SLD, 2003)

Caracteristicas de la sinusitis

Las fosas paranasales cumplen una funcion muy importante por lo que
alguna situacion que rompa el equilibrio hace que no se pueda cumplir
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dicho objetivo. La sinusitis es una reaccion inflamatoria de la mucosa
de los senos paranasales (Ibafez, Alvarez, Bermejo, & Canals, 2011).
La mayor parte de las infecciones virales provoca sinusitis bacteriana
(80%), mientras que el componente alérgico es significativo en el resto
de los casos (20%) (del Rio-Navarro, Ito-Tsuchiya, & Zepeda-Ortega,
2009).

Asi mismo, poder diferenciar esta patologia de las demas frecuentes
en los nifios es a través del analisis sintomatico. La sinusitis se caracte-
riza por una conjuncion de signos y sintomas: congestion u obstruccion
nasal, descarga nasal (purulenta o no), rinorrea posterior, dolor facial o
cefalea, fiebre, alteraciones del gusto y del olfato, tos, halitosis, y dolor
dental (Ibafiez, Alvarez, Bermejo, & Canals, 2011).

Si estos signos y sintomas persistentes durante un tiempo determinado
entonces hay presencia de otro tipo de patologia. La sinusitis es defini-
da clinicamente como la persistencia de los sintomas de una enferme-
dad viral mas alla de los 10 dias, pero la congestion persistente y rino-
rrea que no responden bien a la terapéutica antibidtica vana significar
generalmente rinitis alérgica (Manning & Neto, 2009).

Después de poder determinar con exactitud la epidemiologia se pro-
cede a realizar el protocolo de atencion. Pero, el principal problema
para considerar sinusitis es diferenciar las causas no infecciosas o in-
flamatorias de las infecciones bacterianas en los senos paranasales
(Carifio-Vazquez, 2001). Las sinusitis infantiles generalmente son en-
fermedades autolimitadas, donde se puede aplicar antibiéticos o se
proponen tratamientos antiinfecciosos agresivos y cirugia cuando fra-
casan éstos, por lo que la realizacion de un diagndéstico debe ser pre-
ciso (Linares, Ropero, & Gutiérrez, 2009).

En la Tabla 58 se puede observar la clasificacion de la sinusitis y en la

Tabla 59 se detalla los factores predisponentes de complicaciones en
sinusitis.
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Tabla 58. Clasificacion de la sinusitis

TIPO DE

SINUSITIS CARACTERISTICAS
Sinusitis aguda | Infeccion bacteriana de los senos paranasales, de duracion inferior a 30 dias y
bacteriana con resolucion completa de los sintomas.

Sinusitis suba-
guda

Infeccion bacteriana de los senos paranasales de duracion entre 30 y 90 dias.
Presenta una microbiologia similar a la aguda.

Sinusitis aguda
recurrente

Episodios de infeccidn bacteriana que duran mas de 30 dias y estan separa-

dos entre si al menos 10 dias, durante los cuales el paciente esta asintomati-
co. El paciente debe presentar 3 episodios de sinusitis aguda en 6 meses, 0 4
en 12 meses.

Sinusitis cro-
nica

Episodios de inflamacién que duran mas de 90 dias. Los pacientes mantienen
sintomas respiratorios (tos, rinorrea, obstruccion nasal) residuales persisten-
tes.

Sinusitis
cronica con
episodios de
sinusitis aguda
bacteriana

Los pacientes desarrollan nuevos sintomas que se resuelven con antibiotico,
mientras que los previos siguen persistiendo.

Fuente: (Martinez Campos, y otros, 2013)

Tabla 59. Factores predisponentes de complicaciones en sinusitis

FACTORES

CARACTERISTICAS

Locales

* Paredes orbitarias mas delgadas.

¢ Paredes sinusales mas delgadas.

e Foramenes de las arterias etmoidales mas grandes.

* Huesos mas porosos.

* Vias preformadas (congénitas, traumaticas).

* Comunicaciones venosas de Brochet (vasos sin valvulas).
* Adenoides.

Sistematicos

* Enfermedad de Sampter.

¢ Inmunodeficiencia humana por virus HIV.

e | eucemia o problemas oncolégicos.

* Rinitis alérgica.

e Fibrosis quistica.

* Tratamientos previos con multiples antibidticos inadecuados.

Fuente: (Enrique, 2019)
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Fisiopatologia de la sinusitis

Para que los microorganismos que entran por las fosas nasales afectan
su funcionamiento se deben alterar ciertas partes de estas cavidades.
Es decir, el crecimiento y la debilidad inmunologica de la membrana
mucosa y el bloqueo del seno por la infeccién viral son factores que se
piensa causan sobreinfeccion bacteriana del seno paranasal estéril,
sobre todo por microorganismos locales (del Rio-Navarro, Ito-Tsuchiya,
& Zepeda-Ortega, 2009).

En la Figura 37 se puede visualizar el ciclo nasal que caracteriza a la
fisiopatologia de la sinusitis. El factor que con mas frecuencia altera
este ciclo es la infeccion viral de la mucosa rinosinusal, que lleva a
congestion del complejo osteomeatal y obstrucciéon en mayor o menor
grado de los ostium de drenaje (Linares, Ropero, & Gutiérrez, 2009).

Alteracion del
» intercambio
gaseoso

A J

Espesamiento Dafio de cilios
de secreciones y mucosa

A

Y

Cambio del medio
constituyendo
medio de cultivo

Retencidn
de secreciones

A Y
Retencion
de secreciones:
inflamacion
A4
Congestian Infeccion
de la mucosa bacleriana
; Bloqueo <—‘

del ostium

Figura 37. Ciclo nasal que caracteriza a la fisiopatologia de la sinu-
sitis.
Fuente: (SEQ-SEOP, 2003)
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“La alteracion del drenaje mucociliar, por medio de la maniobra de so-
narse, permite a las bacterias recien llegadas persistir en el tiempo su-
ficiente para iniciar la multiplicacion y alcanzar con rapidez densidades
iguales o superiores a 10° UFC/ml. La infeccion bacteriana determina
el influjo de leucocitos polimorfonucleares e incrementa la citdlisis o
disfuncion del epitelio ciliar y la inflamacion de la mucosa agravando
asi la obstruccion de la ostia y la alteracion del transporte mucociliar. Si
la anomalia del drenaje sinusal persiste, y con ella el proceso inflama-
torio, la mucosa acaba sufriendo cambios que tienden a perpetuar las
alteraciones previas, en forma de engrosamiento permanente debido
a hiperplasia glandular, sustitucion de hasta un 30% del epitelio ciliar
por células metaplasticas, reduccion del movimiento de los cilios des-
de 700 ciclos por minuto a menos de 300, y formacion irreversible de
polipos”. (SEQ-SEOP, 2003, pag. 242.)

Etiologia de la sinusitis

Existen una diversidad de virus y bacterias que son las causas fun-
damentales en el desarrollo de la sinusitis. Los virus respiratorios y un
reducido numero de bacterias causan la inmensa mayoria de las si-
nusitis agudas adquiridas en la comunidad, tanto en nifilos como en
adultos, por lo que estos virus son promotores de la infeccion bacteria-
na (SEQ-SEOP, 2003). Existen diversos factores que pueden influir en
el desarrollo de la sinusitis, desde el punto de vista etioldgico, y es la
colonizacion nasofaringea, el estado de vacunacion y los tratamientos
antibiéticos previos (Martinez Campos, y otros, 2013).

De aqui entonces es necesario determinar cuales son los virus que
se presentan mas en el diagnodstico. La microbiologia de las sinusitis
agudas y subagudas es la misma que para la otitis media aguda, ais-
landose neumococo no tipable en el 30% de los aspirados, H. influenzae
y M. catarrhalis en el 20% cada uno, resultando estéril el 30% restante
(Valcarce, Pérez, & De Hoyos Lopez, 2002). También estan Streptococ-
cus pneumoniae (30-40% de los casos), Streptococcus pyogenes, estrepto-
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cocos del grupo viridans, peptoestreptococos, estafilococos (S. aureus
y S. epidermidis) y Eikenella corrodens (Aristegui, y otros, 2004).

Para detallar mas especificamente los agentes bacterianos, en la Tabla
60 se puede observar dichas bacterias por tipo de sinusitis, tanto agu-
da como cronica. En la Tabla 61 se detalla los agentes de adquisicion
en la comunidad.

Tabla 60. Agentes bacterianos segun tipo de sinusitis.
AGENTES BAC- | DESCRIPCION
TERIANOS
Sinusitis Agudas | Los agentes causales méas frecuentes de las infecciones de senos paranasales en el
nifio (etmoiditis agudas) son S. pneumoniae y H. influenzae. Otros serian: M.cata-
rrhalis, S.pyogenes
Sinusitis Cronicas | Normalmente se trata una infeccion polimicrobiana. Adquieren gran relevancia
los anaerobios orofaringeos (peptostreptococcus spp., Prevotella y Fusobacterium)
entre otros.

Fuente: (Linares, Ropero, & Gutiérrez, 2009)

Tabla 61. Agentes bacteriologicos de adquisicion en la comunidad.

Intervalo de aislamientos (%)

Bacterias Adultos Nifos
S. pneumoniae 20-43 35-42
H. influenzae 22-35 21-28
Streptococcus spp.* 3-9 3-]F*
Anaerobios ()-9 3-7
M. catarrhalis 2-10 21-28
S. aureus -8

Diras*** 4

*Incluyendo S. pyvogenes; **5. pyogenes; ***Enterobacterias, F. aeru-
ginosa, etc. (12).

Fuente: (SEQ-SEOP, 2003)
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Diagnoéstico de la sinusitis

Como se ha demostrado, el diagnostico se basa en el anélisis de los
sintomas, la exploracion fisica y de la evaluacion de imagen. El diag-
nostico clinico se basa en determinar la gravedad de la patologia a
través de los sintomas. En la Tabla 62 se muestran los sintomas de la
sinusitis que se manifiestan en los ninos.

Estos sistemas de la sinusitis se manifiestan al quinto dia y persisten
10 dias. Es decir, el diagnoéstico de la sinusitis aguda en pediatria es
fundamentalmente clinico y se basa en la presencia de sintomas res-
piratorios altos mas persistentes o0 mas severos que los esperables en
un catarro no complicado (Blecua & Iglesias, El Pediatra de Atencion
Primaria y la sinusitis, 2013). Un curso bifasico de la enfermedad, la
persistencia de los sintomas mas alla de una semana vy la presencia de
fiebre elevada o signos inflamatorios en la piel que recubre el seno su-
giere el diagnostico de sinusitis aguda bacteriana (SEQ-SEOP, 2003).

Tabla 62. Sintomas de sinusitis en nifios.

— Rinorrea purulenta

— Congestion nasal

— Dolor facial, especialmente unilateral o localizado en una zona
concreta relacionada con un seno

— Descarga posterior

— Hiposmia/anosmia

—Fiebre

—Tos

— Fatiga

—Molestias dentales

Fuente: (SEQ-SEOP, 2003)

También, el diagndéstico conlleva a presentarse en tres formas, como se
detalla en la Tabla 63.
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Tabla 63. Tipos de diagndstico en la sinusitis.
DIAGNOSTICOS | CARACTERISTICAS

Sintomatologia Congestioén o rinorrea, tos 0 ambos, que persisten sin mejoria mas de 10 y menos de
catarral prolon- 30 dias. La rinorrea puede ser acuosa, mucosa o pirulenta y la tos seca o productiva,
gada y es frecuente que empeore por la noche. Esta seria la forma de presentacion de la

mayoria de las sinusitis agudas bacterianas.

Inicio brusco de | Fundamentalmente fiebre alta (>= 39°C) que dura mas de 3-4 dias y rinorrea purulenta.
sintomas graves

Empeoramiento En la evolucion del catarro comun con aumento de la rinorrea, tos giaria o apariciéon o
de los sintomas reaparicion de fiebre, especialmente si este empeoramiento se produce a partir de los
6-7 dias de evolucion.

Fuente: (Martinez Campos, y otros, 2013)

Asi mismo, para evitar obtener un diagnoéstico errado se procede a
realizar un diagnostico diferencial. Este se realiza con: rinitis viral, alér-
gica o no alérgica, inducida por farmacos, anormalidades sistémicas
(fibrosis quistica, discinesia ciliar, meningocele, meningoencefalocele),
causas mecanicas, tumores benignos o malignos, y rinitis secunda-
ria a sindrome de Wagener, sarcoidosis, inmunodeficiencia, sensibili-
dad al acido acetilsalicilico e infecciones especificas (del Rio-Navarro,
lto-Tsuchiya, & Zepeda-Ortega, 2009). El diagnostico diferencial de la
sinusitis se puede visualizar en la Tabla 64.
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Tabla 64. Diagnodstico diferencial de la sinusitis.

= Rinitis alérgica: suelen predominar sintomas nasales, salvo que también se asocie a asma y su inicio no va precedido
de un cuadro infeccioso

* Cuerpo extrano nasal: suele asociar obstruccion y rinorrea purulenta y maloliente unilateral

» Estenosis coanal unilateral

= Adenoiditis ftonsilitis: cursa con obstruccion, respiracion bucal, ruidos nasales y voz nasal. Clinicamente es muy dificil
diferenciar ambas entidades y ademas pueden coexistir

* Polipos nasales: ante su presencia debe descartarse fibrosis quistica o sinusitis flngica alérgica, especialmente sison
bilaterales

* Alteraciones del tabigue

= Tumores (raros): habitualmente producen sintomas cronicos unilaterales, pueden producir secrecion sanguinolenta e
inflamacion facial unilateral

* Tos como equivalente de asma

* Bronquitis bacteriana causada por Heemophilus influenzae, Streptococcus preumoniae o Moraxella catarrhalis: caracterizada
por 2-4 semanas de tos que evoluciona favorablemente con tratamiento antibictico en dos semanas y en ausencia de
diagnosticos alternativos

* Tosferina

# Otras causas de tos prolongada, incluidos tuberculosis y reflujo gastroesofagico

Fuente: (Martinez Campos, y otros, 2013)

Luego, se comienza la evaluacion o exploracion fisica en el paciente
pediatrico. Aunque, la exploracion fisica por medio de rinoscopia o
endoscopia nasal es dificil en la poblacion infantil (Linares, Ropero, &
Gutiérrez, 2009). Esto debido a que los posibles hallazgos pueden es-
tar ausentes, son poco especificos y no diferencian entre etiologia viral
o bacteriana (Martinez Campos, y otros, 2013).

Por lo que el diagndstico a través de imagenes es una mejor indicacion
de la patologia. La radiografia simple puede ser util para confirmar el
diagnostico clinico de sinusitis pero también para mostrar el tamano
real y la relativa obstruccion que provoca el tejido adenoideo en la na-
sofaringe de estos pequefios pacientes (Manning & Neto, 2009). Los
signos radiolégicos de sinusitis son engrosamiento de la mucosa > 4
mm, opacificacion o niveles hidroaéreos, sin embargo, la radiologia en
la sinusitis aguda de la infancia no esté indicada salvo duda diagnoés-
tica, sospecha de complicaciones o episodios recurrentes (Valcarce,
Pérez, & De Hoyos Lopez, 2002). La técnica radioldgica se puede de-
tallar en la Figura 38.
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Otro estudio de imagen es la tomografia computarizada (TAC). La TAC
puede apoyar un diagnoéstico de sinusitis, pero no define sinusitis en
nifios debido al gran predominio de anormalidades de la mucosa que
se presentan en estos pacientes de bajas edades (Manning & Neto,
2009). A pesar de esta situacion, muchos médicos especialistas tien-
den a apoyarse en esta técnica por la alta resolucion de sus resultados.
Esto se puede ver en la Figura 39.

a. Seno frontal k. Cavidad nasal

b. Ovbita I. Lengua

c. Anillo infarior de orbita m. Piramide pefrosa del femporal
d. Pizo de la drbita n. Celdillas masioideas

8. Seno maxilar o. Arco Zigomatico

f. Fizura zigomatica p. Fizura superior de orbita

g. Coronoides mandibular q. Cuerpa del Zigoma

h. Fosa infrafemporal r. Linea temporal

i. Septum nasal 2. Proceso frontal de la maxila

J- Senp esfenoidal t. Huezo nasal

a. Pared anterior del husso fonkal 0. Pared posterior del seno maxila
b. Pared posterior del seno frontal  p. Condilo de la mandibuia

c. Seno frontal q. Fisura mandibular

d. Superficie superiorde la drbifa r. Paladar blando

8. Superficie cerebral de la orbita 2. Apofisiz coronoidea mandibuwar

f. Lamina cribiferme f Piso nasal
4. Pared anteror de la fosa media  u. Piso dal 2ano maxilar
a. Seno frontal k. Comeate infarior h. Celdilla stmpidales posteniorez v, Apofisiz maxilar del zigoma
b. Seno efmoidal I. Septum nasal i. Apofisis clinoides anterior w. Foramen infracrbitano
&. Lamina papirdacea m. Pared nazal del seno maxilar J. Sila furca x. Apofiziz frontal del zigoma
d. Sutura fronfal del zigoma n. Comete medio k. Apofisi clinoides posterior I. Seno esfenoidal
e. Linea femporal 0. Faramen rofundun m. Fizura ptengomaxiar ¥. Borde supraorbitanio
f Apofisis frontal del zigoma p. Canal infraerbitaro n. Lamina ptengoidea
g. Cuerpe del zigoma q. Flzura orbitaria supenior
h. Proceso ptengoidec neumatizade r. Orbita
i Apcfisiz pfengoides 2. Anillo auperior de la drbita
i Piso nasal t. Limbus esfenoidal

Figura 38. Radiografias. (A) Posicion de Waters, (B) posicion de Cald-
well y (C) lateral de craneo.
Fuente: (Carifio-Vazquez, 2001)
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(A)

1. Septum nasal, 2. Comete inferior, 3. Meato inferiar, 4. Seno 1. Saptum ds20, 2. Septum cartilaginoso, 3. Bula atmoidal. 4. Cal-
maxilar, 5. Apdfisis unciforma, 6. Comate medio, 7. Bula difta infundibuiar, 5. Lamina basal y 7. Sano esfanoidal.

etmoidal, 8. Celdilla etmoidal posterior, 8. Meata meadia, 10.

Fowvea y 11. Celdilla infundibular.

Figura 39. TAC. (A) Corte coronal y (B) corte axial

Fuente: (Carifio-Vazquez, 2001)

Ademas, existe la técnica de exploracion endoscopica. Esta permite
visualizar el drenaje del area osteomeatal, el drenaje de las celdillas
etmoidales posteriores y el orificio oval o hendido del seno esfenoidal,
igualmente permite explorar la bula etmoidal, el hiato semilunar y el in-
fundibulo, la apdfisis unciforme (Carifio-Vazquez, 2001).

Tratamiento de la sinusitis

Después del analisis de los diagnosticos se procede a realizar los pro-
tocolos pertinentes para el tratamiento de la sinusitis. El tratamiento
medico esta indicado en cualquier caso para proporcionar alivio sinto-
matico, acelerar la resolucion del cuadro, prevenir las posibles compli-
caciones y evitar la evolucion hacia la cronicidad (SEQ-SEOP, 2003).
En la Tabla 65 se muestra la jerarquia de opciones de tratamiento para
sinusitis en pediatria.

En la Tabla 66 se puede observar las diferentes técnicas o métodos

para el tratamiento de la sinusitis y en la Tabla 67 muestra el tratamiento
antibidtico para la misma patologia.
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Tabla 65. Jerarquia de opciones de tratamiento para sinusitis en
pediatria.

Reduccion de exposicion a los virus (cuadado de nifios en grupo)

Evitar fumador pasivo.

Higiene ambiental para controlar la exposicién al polvo. moho, etc

Solucion nasal salina.

Antilustaminicos de segunda generacion.

Antilustamimicos mitranasales.

Antibioticos de amplio espectro (durante 2 a 3 semanas)

Antibidticos topicos con solucion salina.

Antileucotrienos

Esteroides nasales.

Bloqueadores de bomba de protones (para presunto reflijo gastroesofigica)

Adenoidectomia

Ihmunoterapia (para sensibilidad documentada en nifios mayores)

Etmoidectomia endoscopica. antrostomia del meato medio.

Ganmaglobulina intravenosa (casos de hipoganmaglobulinemia con riesgo para la vida)

Fuente: (Manning & Neto, 2009)
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Tabla 66. Tratamientos para la sinusitis
TRATAMIENTOS CARACTERISTICAS
Antibiéticos La Amoxicilina-clavulanico es el antibiético de primera eleccién debido

al aumento de la presencia de Haemophilus influenzae y la alta pre-
valencia de productores de beta-lactamasa en Haemophilus influenzae y
Moraxella catharralis.

La dosis habitual de amoxicilina es de 50mg/kg/dia administrada en 2-3
dosis. Se recomienda administrar dosis alta de amoxicilina (90 mg/kg/
dia en 2-3 dosis) en las siguientes situaciones:

- Regiones geograficas con alta prevalencia endémica (>10%) de neu-
mococo resistente.

- Pacientes con infeccién grave (evidencia de toxicidad, T2 >39°C, ame-
naza de complicaciones supurativas...)

- Asistencia a guarderia.

- Uso de antibidticos en el mes anterior.

- Hospitalizacién reciente.

- Pacientes inmunocomprometidos

La duracién recomendada del tratamiento es de 10 a 14 dias.

Corticoides intrana- La evidencia actual es limitada, pero apoya el uso de corticoides intra-
sales nasales durante 15 a 21 dias, para el alivio o mejoria de los sintomas en
la SBA, como tratamiento coadyuvante especialmente en los casos en
que exista historia de alergia

Corticoides orales La evidencia actual sugiere que los corticoides orales, en adultos, son
mas eficaces que el placebo o los antiinflamatorios no esteroideos para
mejorar los sintomas de la SBA a corto plazo. En nifios no hay estudios
que avalen dicha préctica.

Descongestionantes, | No hay evidencia de que el uso de descongestionantes, antihistaminicos

antihistaminicos e o irrigaciones nasales sea util para el tratamiento de la sinusitis en nifios.
irrigaciones nasales
Analgésicos El paracetamol y el ibuprofeno a dosis habituales son eficaces para

combatir los sintomas de la SBA en nihos.

Fuente: (Blecua & Iglesias, El Pediatra de Atencion Primaria 'y la sinu-
sitis, 2013)
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Tabla 67. Tratamiento antibiético para la sinusitis.

Antibiético Dosis Agente causal

Amoxicilina 90 mg/kg/dia MNeumococo
M. catarrhalis
H. influenzae

Amaoxicilina + acido 90 mg/kg/dia Neumococo
clavulanico M. catarrhalis
H. influenzae
Anaerobios
Staphylococcus
Cefuroxima 30 mg/kg/dia Staphylococcus B
lactamasa
Clindamicina 15 a 40 mg/kg/dia Staphylococcus
Anaerobios
Claritromicina 15 mg/kg/dia Neumococo

M. catarrhalis
H. influenzae

Fuente: (Manning & Neto, 2009)

Si las complicaciones persisten o se vuelven mas graves, a su vez de-
pendiendo del diagndstico a traves de imagenes entonces se procede
a realizar tratamiento quirudrgico. Es realizado con urgencias, ante una
complicacion orbitaria (absceso supberidstico u orbitario) o intracra-
neal (absceso epidural, subdural o intraparenquimatoso), donde las
complicaciones orbitarias se pueden optar por drenaje de los absce-
SOS por via externa o endonasal, acompafiado o no de etmoidectomia
(Linares, Ropero, & Gutiérrez, 2009). En la Tabla 68 se puede visualizar
las indicaciones para realizar el tratamiento quirdrgico.
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Tabla 68. Indicaciones para el tratamiento quirdrgico de la sinusitis.

*ADENOIDECTOMIA
*CENS:

- Poliposis masiva en fibrosis quistica

- Pdlipo antrocoanal

- Compl. Intracraneales

- Mucoceles o Mucopioceles

- Complicaciones orbitarias

- Descompresion nervio optico por afectacion del mismo
- Dacriocistitis resistente a tratamiento medico

- Sinusitis fungica

- Algunos meningoceles

- Algunas neoplasias

Fuente: (Linares, Ropero, & Gutiérrez, 2009)
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