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Infecciones agudas del apuarato respiratorio

Por el Dr.: Masver Bogo Coxceroion®

Las infecciones agudas del aparato respi-
ralorio constiluyen las cavsas mis frecuen-
tes de enfermedad en pediatria. Se consi-
dera que los nifios padecen un promedio
de 3 a 6 infecciones respiratorias altas, por
aio, durante los periodos de lactante ¥
preseolar, Mias de la mitad de las infecciones
respiralorias agudas son producidas por
virus, un lecho que hay que tener en cuen-
ta cuando s¢ va a wsar anlibacterianos, que
como se sabe no tienen efecto sobire dichos
microrganismos y que pueden tener electos
colaterale: pelizrozos. en particular, fave-
reciendo ¢l crecimiento de bacterias resis.
tentes al medicamento wiilizado. Por ello
s¢ usaran solumente cuando ¢ tenga ung
razonable sospecha o una seguridad sobre
la etiologia bacteriana de dichas infeceio-
nes,

Pefensa del aparate respiratorio.

Cuando consideramos la multitud de mi.
crorganismos capaces de producir infeecio-
nes ¥ que respiramos en un medio literal-
mente plagado de gérmencs patdgenes, nos
asombramos de que las infecciones respi-
ratoriaz no zcan mis frecuentes de lo que
san. Ezto es debido a una serie de mecanis.

*  Profesor del departaments  de  pedintrin,
Escusla de Medicing, Faculiad de Ciencins M
dicas, Universidad de lLa Habana.

mos prolectores gque repelen dichos gérme
nes patdgenos del tracto respiratorio o que
manticnen un verdadere estade de cquili-
brio, evitando que ellos actien desfavora:
blemente sobre dicho aparato.

Estoz mecanismos protectores s¢ pueden
resnmir on:

1. Un anillo de tejido linfoideo compues:
to por las amigdalas palatinas, las
amigdalas linguales, las adenoides v ol
tejide linfoideo de la faringe. Este con-
junto, llamade también anille de Wal.
deyer. convenientemente localizado a
la entrada del aparato respiratorio, fa-
vorcee Ja detencion y ayuda a la des-
truccidn de los organizmos invasores.

2. La proteccidn que da la epiglotiz, que
al cerrar la laringze, previene, ¢n parte,
la respiracion de exudados infectados
del tracte respiratorio superior hacia
zonas mis bajas.

3. La fuerza expulsiva de la tos v el e
tornude,

4. El mucus que se extiende por casi toda
la superflicie de la mucosa, en donde
quedan atrapados los microrganismos
evitando que se pongan en contacto
con ¢l epitelio. Para algunos constituve
un mecanismo de defensa fundamen-
tal.



3. Kl epitelio colummar ciliado distribui-
do a la largo de la maver parte de las
vins acfreas. El muocos producide por
el epitelio = manticne en flujo cons.
tante sobre la nmucosa por accidn de los
cilios. Los microrganismos englobados
en dicho mucuz son arrastradox hacia
la faringe, siendo deglutidos o expul-
sados con la tos,

6. La actividad dindmica del drbol e
queobrenguial que se alarga y dilata
durante la inspiracion. acorlandose v
estrechdandose durante la espiracion,

7. Los cambioz de posicidn del cuerpo
que favorecen el drenaje del drbol tra.
queahronguial,

8. La inmegridad anatémica de la mucosa
de las vias aéreas, verdadera barrera
meeinica que ¢ opoue a la penetra-
eidn de microvganizmos patdgenos,

9. Fl drenaje linfitieo v la accién filtran.
te de los zanglios linfilicos regionales.

I, La fazocitosis, cnzimas v varias res-
(=) b
pucstas humorales de inmunidad.

11. [a inmunoglobulina "A" segregada
por la mucosa de las vias adreas v que
parcee ser independiente de lu i
noglobina “A™ humoral.

Pero, a pezar de estos mecanismos e
defens=a, con lrecuencia se producen infee-
ciones respiratoriaz. Aun con un buen fun-
cionamiento de éstos, la exposicion a los
microrganismos patdgenos puede ser ma-
siva o muy frecuente como sucede cuando
hay hacinamiento en ¢l hogar o contactos
estrechos entre nifos en escuelas, cireulos
infantiles, cte. Ademis a veces existen con-
diciones que interfieren con Ja bucna Tun.
cion de los mecanizmos ale deflenza. como
por cjemplo en pacientes con fibrosis quis
tica que yepresentan un o 15 VIR0, (R
cientes con hipe o agummaglobulinemia,
pacientes con ohbslrucciones o malformacio-
nes en las vias adreas, ele,
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{fusificucion.

Lax infeeciones respiratorias agudas ra
ramente se localizan a una cstructura cepe.
ciliva, aungue su manilestacidn mis obje.

itada 3 un drea. Ta
membrana mucosa del aparalo respiratorio
pucde conziderarse como una sola, por lo
que la infeccion tiende a extenderse en gra-
dos iz o menos variables por ella. Asi
las infeeviones respiratorias altas. general-

tivie paede extar 1

menle producen rinilis, sinuslis, adenoidi-
tis, amigdaliti= v faringitis, ¢ incluso se ox.
tienden maz hacia abajo, afectando, aungue
ligeramenie, la laringe, la triquen v los
bronguins, Se habla de rinitis, sinusitis, fa-
ringoamizdalitis, laringitis, ele, suande el
cumdro clinico prodoming en alouna de estas
eAlructuras,

Teniendo en cuenta este concepto, clasi-
ficarcmos, modilicado de Krugman, a las
infecciones respiratorias agudas en sindeo-
Ieis }' quc‘ 3y 1B

1. Infeecian respiratoria alta aguda
(IRAAY, también Namada catarro co.
min,  rinitis, rinofaringiti=, faringo-
amigdalitis eatarral apuda. Ticne en
lactantes, una variedad lamada naso.
faringitis febril,

2. Faringoamizdalitis aguda con exudados
o membranas.

3. Faringoamigdalitiz aguda con vesiculas
o ulceraciones,

4. Binusitis aguda.

3. Infecciones agudas de la laringe, tra-
quea ¥ brondguies, Aqui se incluye, por
s gravedzd, una variedad de laringitis
v opliglotitiz o laringitis supraglitica,

6. Neumonias: que lax dividiremos sezim
la clasificacién anatomoclinica en new-
menia Jobar, neumonia a focos dizemi-
nados (bronconcumonia} ¥ neunwonia
imtersticial {bronguiolitis}.

7. Infeccion aguda gencralizada del apa-

rato respiratorio del tipo de influenea

o gripal (zindrome gripal).

R P
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Esta clasificaeidn tienc la ventaja de agru-
par. cn sndromes, las infecciones agudas no
sile de acuerde con las manifestaciones
clinicas predominantes, sino también tenien-

do en cuenta la etiolozia de las misinas, fa.
voreciendo una terapéutica mis racional
de diches cuadros,

ETIOLOGILA

AGENTES ETIQGLOGICOS

SINDROME CLINICO VIRUS

BACTERTAS OTROS

¥, sincicial respiratorio

V. de la parainfluenza
Bhinoviews (mdas de 60
lipoz)

Virus ECHO

Virus Coxsachic, grupe A
Adenovirus

I. Infec. resp, ala
aguda (IRAA):
catareg coman, ri-
nitiz, rinofaringitis,
faringoamigdalitiz
catarral aguda.
Nazofaringitis  fe-

bril {lactantes)

Mycoplasma mewmaniae
{agente Eatond

Hemdéfilus influcnzae

Berdetella pertussis

Estreptecoco B hemoli-
lico, grupoe A

II. Faringoamigdalitis
apuda con exuda.
dos o membranas.

Mononucleosis infecciosa
Adenoviruz
(hros (%)

Estreploceco  hemalitico Monilias
grups A

Corynebacterium diphte-

rias

Newmococos {7}

Il Faringoamigdalitis
aguda con vesicu-

las o ulceraciones,

Herpesvirus hominis
{simplex )
V. Coxsackis, grupo A

IV, Generalmente complicacion de infecciones por virus que producen TR A A con infeccién se
cundaria bacteriana  (estreplocoen hemolitico. neumococes, estafilococos, hemofifus influenzae).

V. Infecciones agudas V., de la pamsinfluenza  Corynebacterium diphte-
de la laringe, tra-  Influenza A rige
quea ¥y bronquios:  Adenoviras Hemolilus influenzae
—Laringitis K hinovirns Estreptococo Se discute 4i son agentes
Laringoiraques- Y. sincicial resp. Neumocoo primarios o mis acep-
hronguitis Viruz ECHO tipn 11 (7)  Estafilococe 1ado, secundarios a una
—Epiglotis Hemolilus influenzae ti-  viresis previa,
po “B.
Bronguitis  aguda  Generalmente secundaria a infecciones respiratorias altos agudas (TR A AD

{mejor: traqueos
bronguitia aguda).

virales o a infecciones cspecificas, tales como sarampion, periussis, tilsidea,
influenes, caearlating o difterta. Se han aislado bacterias § newmoriris, o

tafilocacos, estreptococns hemoliticos, hemolilus influeneacr)s se diseute o

papel de estas.

VI Neuwmonias Y. Sincicial respiratorie
V. de la parainfluensza
Adenovirus

¥, de la influena

V. ale Ja varicela

V. de la coriomeningitis
linfocitica

¥, del sarampion

Neumocoro Mycoplasma neumoniae
Estalilococo dureus Rickettzia burpetid
Klebsiclla preumoniae Toxoplasma gondii

Histoplasma capsulatum
Caoceidioides inmitis
Grups sitacosisomilosis

Estreptocoeae  hemolitica
Hemofilus influcnzac

R. C. P g
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ETICLOGIA

Continuacion

VIL Sindrome gripal V. de la influenzs
V. de la parainfluenza
Aulenovirus
Yirus Coxzackie:
—grups A (tipos 21 ¥

24}

—grupa B (varios tipos)
Virus ECHQ dipe 20
Virus de la corigmenin.
gitis linfocilaria

Como sze vio anteriormente, la mayoria
de las infecciones agudas del aparale res-
piratorio son causadas por virus, necesitin-
dose estudios especiales para su diagndsti-
co, gque generalmente tienen valor epide-
micldgico.

S6lo ocasionalmente se puede hacer el
diagndstico seguro de virosis como cuando
estamos en presencia de una herpangina,
debida a Coxsackie grupe A o una fichre
faringoconjuntival al parecer producida por
adenavirus tipe 3. Freate a una infeccién
respiratoria alta aguda ([RAA), es decir,
frenle a una faringoamigdalilis catarcal sin
exudados ¢ membranaz, la etiologia viral
serit planteada, pudiendo reforzarse el diag
ngstico con un lewcograma (normoleuceci-
tosis o leucopenia, ausencia de neutrofilia)
¥ un exudado faringeo negativo.

El otro grupo de microrganismos capaces
de producir infecciones, lo constituyen las
bacterias, de las cuales, los estreptocecos B
hemoliticos grupe A y neumococos, eslafi-
lococos aureus y hemofilus influenzae tipo
B, son los mas frecuentes. El mds impor-
tante de los microrganismes bacterianos en
las infecciones altas del aparato respirato-
rio, lo constituye el estreptococo hemolitico
grupo A, no selamente por la severidad de
la infeccion que pueden producir, sino por
las afecciones posestreptocicicas a que pue-
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den dar lugar: enfermedad reumatismal y
glomerulonefritis difusa aguda. Se rece-
mienda que toda faringoamigdalitis aguda
con exudados, sea considerada estreptocs-
cica, imponiéndosele tratamicnte con peni-
cilina durante 10 dias, precedido ¢l trata-
micnlo, de zer posible, por wn exudade
faringeo y de un leucograma (leucocitosis
con nentrefilia).

Con respecto a las neumonias lobares del
nifio mayor s¢ considerarin producidas por
neumococos, ¥ en las bronconeumonias se
tendrd en cuenta al estafilococo dureus en
el lactante, ante tode en los nifios menores
de & mesez de edad.

Patogenia.

Ademds de la naturaleza del agente in-
feceioso hay que tener en cuenta:

1. Masividad del contagio.

2, Edad.

3. Resistencia del nifio.

1. Musividad del contagic. Tanto mayor
sea la cantidad de microrganismos que pe-
netren en el aparato respiratorio, mayor es
la probabilidad de presentar una infeccion
clinica significativa. Por ello, la simple pre-

senicia de un microrganisme potencialmen-
1e patégenc en un exudado faringeo, puede

R C. P
Mave-Jume, 1974



no tener impartancia elinica; en cambio,
un vultive pure pudicra teoerdo. A veces
exizten baclerias paidgenas on o} traclo res-
piralorio superior 5in que ¢l nife presenbe
alguna patologia. Las infeceiones virales
pucden favorccer o] dezarrolle uwlterior de
una infereion bacteriana al aweentarse la
cantidaal de bacterias patdgenas o al pro-
lucirse dafio en la mecosa, como por ejem-
plo, = ve en el sarampiin con infeccidn
eslreplecdcica o estafilacicica posterior del
tracte broncopulmonar. Bazindose en cllo.
st ha recomendmla ol pso e andibidrieos
en infeeciones virales intensasz. la mavor
parte de los autores consideran que estle vso
profilactice no debe realizarse: es mis. que
s perjudicial. va que puede dar lugar a
una infeecion secundarvia por uwna hacteria
resistente al antimicrobiano empleado, Asi-
mizme recordemos las baclerias que roman-
mente z¢ hallan en el aparate respirateric
de un nifio zano:

Narix:

s Dawe-
tezing que hay en la picl: estalilo-

s Orilieios anteriores. Las m

cocos albuz ¢ dureus,

—Orilicios posteriores. Generalneente
Taz mizmax bacterias que =¢ enrucn-
tran on la gargania.

Crarpanta:

—FEstreplovoco: o hemwlilicos (ejem:
plo: esireptocoens  rirdens o seli-
varius).

— Nreizeria de varias especies 1 princi-
palmente Y. carerchializh.

AMenps  frecuentemente:

-—¥ifieroides 1baciloz grampositivos).

—femofilus influcnzae

= x[‘“lllﬂ“'(}f'i?ﬁ-.

—Fgrafilowncas dureas o allins.

El drbol hronguial v los pulimanes de w
perzona sana deben hallarze en estwlo o=
téril.

R.CP
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2. Eded. Tuesa una influemeia decisiva
en laz infecciones agudas del e
piratorio. El recién nacida pucde poesentur
una nesmonia adguirida in ffece o paulde
tener una infeceidn respi i

-

ETIE R T [ R
a una aspiracican, malfonmacion del tracte
respivalorio. ete. [uranle bos priceras ne-
o5 de macido. el nifne pucde prescatar una
bronconesmonia a estalilococo hospitalacin,
adguirida al nacimiento, v que habia que.
dade alberzado en su nazofaringe. (.
¢l nifo comienza a asizir al circulo inl:
o a la escucla, las posibilidades de contay
aumenlan, por lo que no es rara que pre
sente, durante los primeros meses que co-
mience & asistir a estos lugares, un aumento
en ¢l niimero de infeceiones respivatorias
agndas, Ademis, durante lox primeros afios

ks

il

loz mecani<mn: inmunolégicos tienen que
desarrollarse. inflluvendo en ello la adquisi-
cign de inmunidades especificas debidas a
contactos con una gran varicdad de micrer-
ganismos paldgxenos.

3. Reststencin def nifie, Poeide Taber una
dizminueiin en la resi=tencia a Ins infereio
nes respiralorias por diversas cavsas y que
pucden ser debidas a causzas generales, lo-
calizadas eén ¢l tracto respiratorio o cauvsa-
daz por una falta especiflica de una adecua-
da delen=a contra la infeeeion. Emre las
canzas  generales que  aparculemente au-
mentan la zusceptibilidad o una mavor seve-
ridad clinica a la infecei

v lenemes IH.

desnutricidn, ancmia, fatige v quizds alie-
raciones cmocionales severas, Uon respecio
al enfriamiento. es un asunto muy delatide,

il b

no siendn aceplado por la mava

anlores. Entre Tus eavsas docalizadas on ol
aparalo respiraborie foenemos Ia alereia ven
paricular la rinitiz alérgica i Nbresis quois.
tica. malformaciones olslruetivas del apa
rale respiraterio o la inhalacidn de maie
riales

tantes o poho, kerosene. etean,
Entre b cousaxs debidas o deficils especi-
ficos en bos mecanizmos de delensa, enemos
por ejemplo la hipo o azammaglobulinemia,
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la agranulocitosis v la fala de anticuerpos
cspecificos contra un  micrerganizne par
g haber tenido contacto previo con el
misme.

Aspectos pedidiricos de las infecciones res.
piratorias agudas.

Los nifios pequefios, especialmente enlre
las edades de 6 meses v 3 aios. tienden a
reaccionar mis severamente a laz infeccio-
nes respiralorias agudas que los nifios ma-
yores, FEn ellos las manifestaciones sistémni-
cas parccen fuera de proporcion a las ma-
nifestaciones locales de la infeccidn.

Aungue las manifestaciones clinicas e
loz sindromes serdn discutidas  posterior-
mente, vamos a tratar alguno: aspeclos pe-
didtricos de las infecciones agudas.

Fiebre. Es caracteristico del recién naci.
do, ante tode en prematuros. que las infec
ciones, aun graves, pueden no presentar
fiehre. Al pasar los meses. ol lactante tiende
a reaccionar con lebre frente a ung infec-
cidn. siendo esta capacidad mis manifiesta
entre G meses y 3 afios de edad, ya que
pucde presentar emperaturas entre 10y
412 C aun con infecciones moderadas. Pa.
rece haber cierta tendencia lamiliar al res-
peele, pues se pueden ver nifios de cierlas
familias que presentan lichre mds alta que
algunos de otras Tamilias.

La fiehre purde preceder en varias horas
a otras evidencias de infeccion, ziendo ne-
cezatio examinar al nifio por segunda ver.
de 12 a 36 horas después de comenzada la
fichre, para encontrar signos de infeccion
respiratoria aguda. A veces la fiehre hace
que el nino e muestre hiperactive, pere
mas frecuentemente se¢ acompana de astes
nma.

Anorexia. Casi siempre acompaia a una
infeceion respiratoria aguda. Frecuentemen-
te precede a la fichre v se mantiene durante
toda la infeccion y a menudo, hasta en la
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convalecencia, siendo su desaparicidn un
signe de que la infeccién ha terminado.
Causa pran anziedad Tamiliar.

Fémitos. Son [recuentes al comienzo de
la infeceion, ante 1odo, de las vias respira-
torias allus, precediendo a veces, en horas,
a lo fichre v al enrojecimiente faringeo.
Generalinente es de poea duracidén, aungue
en ocasiones puede hacerse la manifestacion
dominante, renducienda a la deshidratacion
v alteraciones electroliticas, ante todo en
nifios pequeios.

Delor alulominal. Puede ser un sinloma
dominante en infecciones respiratorias en
nifivs pequedios. Puede ser debido a adeni-
iz mesenderica, siendo dificil su diferencia-
cion de una apendicitis aguda, aungue sin
olvidar que Jas infecciones respiratorias su.
poeriores agudas s¢ ha planteade que pucden
predisponer a la apendicitis. El dolor puede
ser debido a espasmoz musculares por v
milex o tener una baze emocional, en un
nifto lense, ansioso,

farceas. Pueden presenlarse de forma
transitorin v moderada, acompaiando a
una infeceion respiratoria generalmente vi-
ral, ante lodo en nifios pequeiios. Raramente
las diarreas son severas, produciendo mis

problemas que las manifestaciones respira.
torias,

Convufsiones febrifes. En nifios que pa-
decen de dichas convulsiones, la cauvsa mas
frecuente que las desencadenan es el ascense
brusco de temperatura producido por in-
fecein respiratoria superior aguda.

Signos  mieaingeos. Pueden acompaiar,
ante todo en niios pequenos, 8 una infec
cion  respiratoria, teniende necesidad de
realizar wuna puncion lumbar para descariar
una meningitiz, El liquido cefalorraquideo
([ O R} es totalmente normal, excepto un
ligero aumente de la presion. Generalmen-
te los signos meningeos desaparecen con el
diespenzo de la lemperalura.

R.C. P
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Congestion nasal, Las pequedias fosas na-
sales de los lactantes son obstruidas por el
edema mucoso y exudados, lo que interficre
la respiracitn e inclusive produce tiraje. El
lactante se muestra irritable, teniendo difi-
cultad para ingerir alimentos, siende causa
de gran ansiedad familiar,

Ausencia de molestias faringeas. Se ob-
serva en nifios pequefios que no saben des-
cribir sus sintomas a pesar de presentar la
orofaringe, signos de inflamacién inlensa.
Sc plantea que ¢l'o puede ser debido a que
el tej*do es mas &'dstico, por lo que existe
menos presion sobre las terminaciones ner-
AT N

Frecuencia mayor de  complicaciones.
Parcialmente, debido a la menor resislencia
a las infeceiones y en parte a causas locales
{mayor grado de blogueo nazal y de los
senos paranasales, adenoides relativamente
grandes, trompas de Fustaguie cortas y an-
chas, etc.}, los nifies pequefios tienen una
mayor incidencia de complicaciones acom-
panande a infecciones rezpivatorias superio.
res agudas, siendo las mas frecuentes las
otitis medias y las adenitis cervicales se-
veras. También puede verse etmoiditis en
lactantes con su clasico edema periorbitario
y la sinusitis maxilar en prescolares. El
absceso retrofaringeo es una complicacidn
propia de niiios pequefios, asi coma la exten-
sion descendente de una infeccidén respira-
toria alta, lo que provoca laringitis, tra-
quechronquitis y bronconeumaonias. Tam.
bién son mis frecuentes a estas edades las
septicemias y las meningitis.

I. fnfeccion respiratoria alta aguda
(IRAA)

Constiluye un sindrome clinico en o que
se incluyen entidades denominadas de varias
mancras: catarro comin, rinitis, renofarin-
gitis, faringoamigdalitis catarral aguda y
nasofaringitis aguda febril (lactantez). Ello
es debido & que las manifestaciones clinicas
son semejantes, siendo dificultozo y de poco

R.C.P.
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valor practico la diferenviacion clinica en-
lre estos cuadros. Constituyen ol sindrome
mas frecuentemente encontrado en pedia-
tria.

Etictogia. Como o vie on el epizrafe oe
etiologia, la mayor parle de lus voees son
producidos por virus, v Tueron descritn:
mas de cien de ellos, como cavsanies del
sindrome,

Cuadre elinico. El diagnistico se basavd
en las manilestaciones clinicas que verian
en ¢l lactante ¥ en ¢l nific mayor. Es im-
rortante la presencia de cuadros similares
en contactos,

En menores de 6 meses de edad el sinto-
ma lundamental scrda la obstruccion nazal.
@ VEOCS CON RCCPECIon ACU0SN O Mo, que
interfiere con la succién y el sueo, produ-
ciendo irritabilidad. Por lo general no hay
fiebre. La orofaringe ¢ encontrard mis o
menos enrojecida.

En lactantes de mis de 6 meses v en pres-
volares ex comttn la ficlive que puede Hegar
a G eon irrilabilidud v de una duracion
de 2 a 3 dias. La orolaringe eslard enro-
jecida sin secrecién purulenta ni “placas”
en las amigdalas; la pared posterior de la
orofaringe puede mestrar los foliculoz lin-
faticos hipertrofiados, Se puede observar
la congestion del timpane durante las pri-
meras 18 horas sin que exista otitis media.
También, con frecuencia, hay obstruceidn
nasal con secrecidn acuosa © muceEd. no
purnlenta, que dificultard la suceion v ¢l
suefio. Los vomitos ne son raros v pueden
exislir diarreas. A veces hay los.

En el nifio mayoer hay sequedad e irrita
cién de las foras nasales y a veees de la
orofaringe, seguido de pocas horas de estor-
nudos, escalofrios, dolores musculares, s
crecién nasal acuosa y tos, Pueden existir:
cefaleas, anorexia, astenia y fiehre de in-
tensidad variable y de pocos dias de duva
cién. La orofaringe estd enrojecida v no
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existen exudados purulentos ni membranas
en las amigdalas. La respiracion bucal, de-
bido a [a obstruccién nasal, puede produ-
cir moleslias faringeas. Pucden haber ade-
nopatias pequefias o medianas que en la
fiebre faringoconjuntival {adenovirus) pue-
den ser mayores, acompaiiandose de con.
juntivitis. El proceso tiene una duracidn
aproximada de una semana.

Complicaciones. Son poco {recuentes en
los procesos de eticlogia viral, siendo ellas
generalmente producidas por infecciones
bacterianas secundarias:

4o

Rinitis purulenta (pensar en neumocosos
o eslreplococas).

"

gastroenteritis |

miccarditis

Tratamiento:
Podemos dividirle en:
1. Medidas generales,
2. Medidas locales.
3. Medicamentos especificos.

1. Medidas generales

a} Aislamiento del pacienle. Aunque o
dificil de alcanzar por la falta de coopera-
cién de los padres, debe intemtarse lo mds
promo posible con la finalidad de evitar la
dizeminacién de la afeccién, tnica medida
cpidemiolégica posible, actualmente, frente
a estos cuadros.

b} Reposo cn cama. Helative, aunque
tedricamente se establece que el nific aguda-
mente enfermo debe permanccer en cama
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Sinusitis (pensar en neumococos, estrep-
lecocos o estalilococos),

(hitizs media {pensar en neumococos, es-
treptococos o femofilus influenzae tipe
“E”}.

No obstante el virus puede extenderse
hacia vias respiratorias més bajas dando
laringitis, laringotraqueitis, laringotraqueo-
bronguitis, bronguiolitis o bronconeumonia,

En o¢casiones la infeccién viral puede
hacer dos fases, siende la inicial en el tracto
respiratorio superior como ha esquemati-
zado.

Gramblei:

“eroup”, bronquitis, bronguiolitis,

broneeneumonias.

hasta que esté libre de fiebre por uno o dos
dias; muchos nifioz se resisten a esta medi-
da, por lo que a veces es mejor permitirles
que tengan actividad restringida al cuarte

de aislamiento.

¢) Dieta. Debido a que: 1) la anorexia
es caracleristica de las infecciones agudas;
2) al forzar al nifio a ingerir alimentos
puede producirle vémitos o diarrcas; 3) la
averzign & loz alimentos puede ser, al for-
zarly a comer, el intcie de una anorcxia
psicégena y 4) Ja duracién del proceso es
corta, no inflayendo, a la larga, sobre o
cstado nutricional, al nifio con IRAA debe
dejarsele ingerir la dieta segin sus desece,
no obligindole a comer, aunque es deseable
durante la fase aguda, someterlo a una dieta
liquida y blanda, incluso diluyendo las to-
mas en los lactantes.

R. C. P
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di Liquidos: Debe estimularze la inges
tign de liquidos. pero sin farzar al nifio ni

ghera liguislo=, e n=aed persmasion, e

la ohligacian,

desperiarlo, cuando ducrma. para que in- 21 Control de la Delae,

iipirélicns:

~=Azpirina:

—Wipirena rectal :

—Dipirena 1. M. :

—Aledidas fisicas:

Aspirina bucal o
dipirona rectal o intrgmuscular (1M

63 mg kg 21 horas por via bucal dividida en 3 g 6 dosis sin
pazar de 0,30 g dozis cada 6 horas. 51 &0 vomita, pucde admi
nistrarse la misma dosis por via rectal en pegueia cantidad &
agna [V a | onzal en enemas a reteper.

thrduralging compuesta infaniily

Ly supositerio (cortadoe longitudinalmente) cada 1 a 6 horas
en menores de 1 afio ¥ 1 supositorie cada 4 a 6 horas <1 ma
vores de 1 afo | generalmente inelective a partir de los 1 a 5
aios de edad).

15§ vomitosd:

125 mp cada 6 loras on lactanies,
250 mg cada 6 horas en prescolares,
300 mg cada 6§ horas en escolares.

Livado a todo el cuerpo con apgna fresca a la que s ahadrd
una pequeid cantidad de aleolnl, Triccionando seacemente la

piel. S repotivdn cuamlas veee: sea necesario.

{1 Si intranquilidad extrema. Difenhi-
draming ijarghed: 3 mgske 21 ha, via
bucal, dividida en 4 doziz: o lenobarbital,
dividido en 4 dosiz, 3 mg kg 24 horas, via
bucal. XNunca z¢ uzarin de rutina.

gt 3 ovomilos a repelicidn, Dimenhidru.
nate (B gravingl) IM: 5 mg/ke/24 horas
divididos en 4 dosis, no pasanda de 50 mg
dosis. Se evilard la aspirina por via bueal.

h} Si conjuniivitiz: lavades eculares 1241
veors al diad con agua hervida, Innecesa-
ria ¢l emplea de colirios o ungiientes oftil.
mices de antibaclerianes, con o sin esteroi-

des,

b 5 tos seca (no hitmedat. Dihidroeo.
deinona: 0.6 mz/kz /21 horas, por via
bucal dividida en b dosis: o codeina, 1 mg/
kg2l horas, por via bucal. dividida en 3
dosis.

R. . P
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i} Disminuir la ansiedad familiar, expli.
cando a los padres la ctiologia, duracién.
los sintomas v las medidas a tamar.

2. Medidas foeales

e+ Para la obslvuceion, secrccon o
zal o ambas.

Lactenies:  Suero Clorobicarboanata:

dor 15 de motero en ocada canidiod
i |

nasal antes de cada toma.

Atmaslere  hitimeda  tcablers  con
agua hirviendo junto a4 la cuna. =i
agregarle medicamente alpune tipo
mental,  benjui. etect. Vigilar na

se produzean aceidintes,

la aspiracién nazal oon peras o
sondaz de moma s otilizard eacep-
ciomafmente, por personds  enloee

das, no mas de F a3 veees al dia
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durante 2-3 dias y después de apli-
car suero nasal.

Nidos mayeres: Fenilefrina al 0,25% o
efedrina al 19 : 3-4 zotas en cada ca-
vidad nasal 3 a 4 veces al dia.

Se insiste que baje ninglin conceplo se
usardn las gotas nazales de rutina ni duran.
te mis de 5 a 7 dias, debiendo desecharse
la que quede en el frasco después de usado
durante estos diss. Nunca guardarle “para
la préxima ocasion’,

El nino, al aplicarscle las golas, d:be
cstar en decitbito supino, con la cabeza col-
gando de la cama y ligeramente ladeada
hacia un lado, instilande las gowaz en la
cavidad mds baja. quedando en esa posi
cién de medio a un minuto después de la
inslilacion, despuds s¢ ladea la cabeza haeta
el otro lado ¥ s¢ repite ¢l proceder con Ja
otra cavidad nasal.

Bajo ningin concepto se utilizarin gotas
nasales con antibacterianos (especialmentc
sulfamidados y penicilina) por o peligro
de dishacleriosis v anle todo, de sensibili-
xacidn.

by Gargarismos o atemizacioncs oro

faringeos: Pueden dar una mejoria
temperal de las malestias laringeas
en nifos que cooperen.

Sc emplearan varias veees al dia,
pudicndo wtilizarse fenozalil al 42¢.
solucion Dobell o agua con zal de
mesa {1 litra con 2 cucharaditas
de sal, y hervir la solucidn}. Nun-
ca se uzaran antibacterianos (por
cjemplo rojo aseptil).

¢) “Toques” a la gargama. Confrain.
dicades. ya que: (1) son inefeeti
vos. ya que sblo una poreidn del
drea afeclada se puede tratar; (2) e
ha demostrado que los pacienles =¢
recobran tan ripidamentie si ze uli-
lizan como # no; (3} las soluciones

amtizsépticas fuertes pueden Jrritar
la mucosa inflamada; (1) se pue-
den producir accidentes, tales como
azpirar ¢l algodin utilizado para la
embrocacién: (5) cousa trauma psi-
quico que hace al paciente menos
cooperative, y (6) pucden produ-
cir vomito,

3. Medicamentos especificos: No existen,
Siendo este sindrome, la gran mavoria de
las veces, de origen viral, ¢l empleo de an-
timicrobianos ne tiene raxon cientilica, in-
cluso su uso puede ser perjudicial (dishac-
tertosis, senzibilizacién, reacciones colatera-
les). Salo se utilizaran fremle a complica-
ciones baclerianas o en la nasolaringitis
aznda lebril del lactante, en gue ¢ haya
comprobads  la  eliologia  estreptocicica
tesudado positive, hemograma con leuco-
cilosiz y neulrofilia} ; sdlo en estos casos
so wlilizard penicilina o eritromicina (=i
alérgivos a la primera al igual que en la
faringoamigdalilis aguda con exudados o
mcmbranas (ver mas adelante).

Lu gammaglobulina no Liene efeectos
curativos en este sindrome, y so
emplee ne esti exento de peligros.

—Yitamina C: No esté probado que
disminuya la duracién del proceso
ni evite las complicaciones. No tiene
indicaeidn su empleo en este sin
drome,

—Fenaceting para la fichre ¢ malestar.
Contraindicado en nifos. Puede pro-
ducir papilitis hemorrigica.

Nafazolina: Crea habite, contraindi.
cada en ninos,

~~Supositorios de antibacterianos (clo-
ramfenicol }, con bismuto o sin éste:
D¢ ninguna utilidad, Casi siempre
tienen dosis muy pequefias de anti.
bidticos, por lo que su efecto ¢z nulo
¥ ademis pueden dar lugar a reac-
ciones adversas. Se han descrito
mucrles con el hismuto; y no s¢ ha

R.C. P .
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comprobado, cientificamente, que
tengs efecto henclicioso sobre eslas
infecciones que son, en su gran ma-
yorig, de cliologia viral,

Il. Faringoamigdalitis aguda con exudados

& membranas.

Puede ser una manifestacidn de infeccidn
generalizada, como ¢n la mononucleosis in-
fecciosas o ser la manifestacién clinica do-
minante de una infeccion del aparato res.
piratorio. También puede ser debida a un
déficit en los mecanismos de defensa como
sucede en la agranulocitesis. Aunque el pro-
ceso comienza en la orofaringe, pueden
predominar los cfeclos téxicos sobre otros
drganos y estrucluras, como sucede en la
difteria y en la cscarlatina, Nosotros nos
limmitaremos a aquellas infeceiones en que
las manifestaciones primordiales estan li-
mitadas a la faringe v a las amigdalas.

Fiiclogia, Como sc vio en la etiologia de
las inlecciones respiratotias agudas, varios
pueden ser los microrganimos cavsantes de
dicha afeccién, pere desde el punte de visia
praclice se lendri siempre en cuenla a Ja
infeccion por estreplococe 8 hemolilico,
grupo A,

Cuadro elinfce. Clisicamente se dice gue
en las faringoamigdalitis con exudados de
etiologia viral, la fiebre y otras manifesta-
ciones generales son menos intensas que ¢n
las producidas por bacterias, en particular
por ¢l estreptococo.

Por su imporlancia diseuliremos la [arin-
goamigdalitis con exudados o membranas
producidas por estreptococo B hemolitico,
grupo A.

Inicialinente aparece fiebre, malestar ge-
neral y odinofagia que pueden preceder en
12 a 36 horas a los signos de faringoamig-
dalitis, También pucde haber tos, irritabi-
lidad ¥ vémitos.

La orofaringe se encuentra enrejecida,
con las amigdalaz aumentadas de tamaio,

R.C. P
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congestivas, con exudado blangquecino o
amarillento, no adherente, Ficilmente dis-
gregable v que puede coalescer, pero res-
petanda los pilares y la pared posterior de
la orcfaringe. Fs frecuente encontrar un
punteado rojo a nivel del paladar blando.
Existen adenopatias cervicales moderadas o
grandes, siendo caracterizticas las encontra-
das a nivel del ingulo del maxilar.

Exémenes de laboratorio:

Hemograma: Leucocitosis con neutrofilia
y a veces con desviacidn hacia la izquierda,
En las faringoamigdalitis agudas con exuda-
dos de eticdogia viral halrd vormelencori-
tosis o leucopenia con dilerencial normal
para su edad; mientras que en la mononu-
clevsis infeeciosa puede haber lewcocilosis
con linfocitozsis y prezencia de células lin.
fomonocitarias,

Estudio bacteriolégico de la secrecion
amigdalina: presencia de eslreptococo 7
hemolitico, grupo A, en las producidas por
diche microrganismo.

Complicaciones en los procesos de origen
estreplocdeico:

—Ortitis media.

—Adenilis eervical.

—Sinusitis.

—Absceso  retrefaringee  (nifios peque-

fios).

—Absceso peritonsilar (nifics mayores).

—Neuwmonias,

—Reacciones de tipe de hipersensibili-

dad tardia; enfermedad reumatismal.
glomerulonelyitis difusa aguda.

-—I}iseminaciones a estructuras distantes:
artritis_sépticas, osteomielitis, el

Tratamicnto: Podemos dividirlo en:

1. Mcdidas generales.
2. Medidas locales,
3. Medidas especificas.
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1. Medidas generales. Se tendrd en

cuenta:

al Aidlamicnto del paciente,

b} Repose en cama.

¢} Dicta.

d) Liquidos.

¢} Control de la fichre.

f} Control de la intranguilidad.

g) Control de los vomitos,

h) Control de la tos scca.

i) Disminucion de la anziedad familiar.

Estos epigrafes ya han sido tratados en
la IRAA para lo cual se remite a dicha
entidad.

2. Medidas locales,

a} 5i obstruccién nasal.
b) Gargarismos,

Estos epigrafes ya lan sido tratados en
la IRAA para lo cual s¢ remite a dicha
entidad.

3. Medidas especificas.

Lo ideal seria restringir el empleo de
antibidticos durante 24-18 horas hasta 1ener
el resultado del estudio bacteriolégica, pero
como cllo a veces no se puede realizar en
la practica, y temiendo en cucmla que ol
agente causal mds imporlante de estas fa-
ringvamigdalitis con exudados es el estrep-
tococo hemolitico, se comenzaria con terapia
anlicstreptocdcica con penicilina {eritromi-
cina u oleandomicina, ¢n los nifios alérgicos
a ésta) durante 10 dias.

Ia dosiz recomendada cs de 1 000 DK
Us/m?/23 horas, de penicilina procaina en
dosiz Gnica diaria intramuscular durante
10 dias 0 comenzar con penicilina procaini-
ca IM, 2 6 3 dias y después pasar a una
peniciling por via bueal (penicilina V:
250000 Us. /6 horas} hasta completar
10 dias.

En alérgicos a la penicilina se utilizara
erilromicing u oltandomicina;
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Eritromicina:

3 mg/ke/2ths, por via bucal, divi.
dida en 1 dosis, durante 10 dias,

Meandomicina :

S mgke/21 hs. por via bucal, divi-
dida en -l dosiz, durante 10 dias.

Be debe aclarar gue la prucha intradér.
mica para la penicilina tiene un valor muy
relativo, y es mis importante indagar sobre
antecedentes personales de alergia con el
1£0 de este antibidtico,

No s deben emplear por innecesarias y
hasla perjudiciales:

—Gammaglobulina.

-—Vilamina (.

—Fenacetina.

—Sulfamidados.

~—Cloramfenicol (bucal, IM o en supo-
silorios con hismute).

—Tetraciclina.

~=kanamieing.

—Fstreplomicina.

Con respecio a los esteroides, sdlo se uti-
lizariin en cazos de faringoamigdalitis con
exudados producidas por el virus de Ehs-
tein-Barr { mononucleosis infeccioza) y nun-
ca de rutina, =6lo en pacienies con grandes
adenopatias cervicales, odinofagia o altera-
viones graves del estado general. Se¢ em.
pleard prednisona: 2 mg/kg/24 hs., dividi-
da en 1 dosiz. por via bucal, durante 7 a
10 dias,

HI. Faringoamigdulitis agudas con vesion-
las o wleeraciones.

Eriologia: Son de etiologia viral, ya =ea
por Coxsackic A (dando ¢l cuadro que se
conoce por herpanging o una entidad a-
mada faringilis linfonodular) o por her-
pesvirus hominis (herpes simple}.

Cuadro clinico: Existe fiebre de grade
variable y de una duracién entre 3 a 7 dias,

2 T
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vamitos, odinolagia, que hace que ¢l nifo
rechace loz alimentos y liquidos, ¥ astenia
o irritabilidad.

En casos de herpangina, ademas de en-
contrar Ja orofaringe y las amigdalas con-
gestivas, hay vesiculas o exuleeraciones de
2 a 5 mm de digmetro rodeadas de halo
rojo en el pilar anterior, paladar blando
v a veees en membranas mucosas bucales.
En la faringitiz linfonodular se observarin
unas pequeiias papulitas en los pilares ante-
riores que no se exuleeran. En la infeccion
por virus del herpes simple hay intenza gin-
givoestomatilis con vesiculas pequefias en
la mucoza de la boca con zalivee, halitosis
y rechazo a la ingestién de alimentos y Ji-
quidos. Existen adenopatias cervicales. El
proceso tiene una duracién aproximada de
una semana.

Tratamiento: Lo dividiremos en:

1. Medidas generales. El tratamicnto se ba-
sard fundamentalmente en estas medi-
das, v serin laz mismasz que para la
[RAA por lo que se remite a dicho epi-
grafe.

2. Medidas locales. Scran Jas mismas que
para la IRAA, aunque se insiste en que
los gargarismos o atomizaciones se ha-
rin con szoluciones alcalinaz o se susti-
tuirin por colutorios de soluciones al-
calinas, varias veces al dia.

R/
Borato de sodio . . . . . 10 g
Glicerina . . . . . ce

H.5.A. v Rot boroglicerina

3. Medidas especificas: No existen (ver
epigrafe correspondiente en TRAA).

IV. Sinusitis aguda.

Los antros maxilares y las células ctmoi-
dales anteriores existen desde el naci-
miento, y pueden albergar la infeccidn, pero
desde ¢l punto de vista radiogrifico tiene

R.C. P
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importancia el hallzzo de vna radiopaci-
dad del seno depués del afio de edad. Lo
senos esfencidales v las células ctmoidales
pesteriores ticnen imporlancia on oinica
después de los tres afios de edad; los senos
frontales, después de los wis afios de eduml,

Aunque la sinusitis aguda o< una com.
plicacion de una infeccion respiratoria alta
aguda, su freeuencia, v o hecho que pase
ingdvertide su diagnéstico en la prictica,
hace que se enmargue dentro de la lasifi-
cacion de las  infecciones respiralorias
agudas.

Eriologia: Como se dijo, casi siempre si-
guen a una infeceién respiratoria a'ta azuda

(IRAA), siende una complicaciin hae.
teriana.

Las bacterias mis frecuentemente encon-
tradas son el neumococo y el estreptococo
B hemolitico, grupo A. Menos frecuente.
mente es producida por el Hemophifus in-
Jinenzae, tipo B v por el estafilococo.

Cuadro elinico. Existe liehre con seere-
cién mucopurulenta o purulenta nasal, uni
o bilateral. Puede haber cefaleas, ¥ comin-
menle se dice que hay dolor en la regidn
suboccipital, en la sinusitis esfenoidal; fron-
tal, en la sinusitis frontal; temporociliar, en
la etmoidal anterior; en el territorio del
trigémino, en la elmoidal posterior, y sobre
los senos maxilares, en la sinusitis maxilar.

En los lactanies con ctmoiditis anterior.
son clasicos los signos de celulitis periorhi-
taria: edema y enrojecimiento de la piel.

A la rinoscopia, puede verse pus en el
suelo de Ja nasofaringe y a veces el pus
se verd en el meato medio (sinusitis fron-
1al, maxilar ¢ ctmeidal anterior) o en &l
superior (sinusitis esfenoidal v etmoidal
posterior}.

Eximenes de laboralorio:
—Radiografia de senos paranasales:
opacidad de uno o amhos senos con
nivel liquide o no.
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