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Marco Estratégico de Referencia

Antecedentes historicos

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formacion en el ano de 1979 con el inicio de
actividades de la normal de educadoras “Edgar Robledo Santiago”, que en su momento
marcé un nuevo rumbo para la educacion de Comitan y del estado de Chiapas. Nuestra
escuela fue fundada por el Profesor Manuel Albores Salazar con la idea de traer educacion a
Comitan, ya que esto representaba una forma de apoyar a muchas familias de la region para

que siguieran estudiando.

En el ano 1984 inicia actividades el CBTiS Moctezuma llhuicamina, que fue el primer
bachillerato tecnologico particular del estado de Chiapas, manteniendo con esto la vision en
grande de traer educacion a nuestro municipio, esta institucion fue creada para que la gente

que trabajaba por la manana tuviera la opcion de estudiar por las tardes.

La Maestra Martha Ruth Alciazar Mellanes es la madre de los tres integrantes de la familia
Albores Alcazar que se fueron integrando poco a poco a la escuela formada por su padre, el
Profesor Manuel Albores Salazar; Victor Manuel Albores Alcazar en julio de 1996 como
chofer de transporte escolar, Karla Fabiola Albores Alcazar se integré en la docencia en

1998, Martha Patricia Albores Alcazar en el departamento de cobranza en 1999.

En el afno 2002, Victor Manuel Albores Alcazar formé el Grupo Educativo Albores Alcazar
S.C. para darle un nuevo rumbo y sentido empresarial al negocio familiar y en el ano 2004

funda la Universidad Del Sureste.

La formacion de nuestra Universidad se da principalmente porque en Comitan y en toda la
region no existia una verdadera oferta Educativa, por lo que se veia urgente la creacion de

una institucion de Educacion superior, pero que estuviera a la altura de las exigencias de los
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jovenes que tenian intenciéon de seguir estudiando o de los profesionistas para seguir

preparandose a través de estudios de posgrado.

Nuestra Universidad inicié sus actividades el |8 de agosto del 2004 en las instalaciones de la
4* avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos
de cuarenta alumnos cada uno. En el ano 2005 nos trasladamos a nuestras propias
instalaciones en la carretera Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el
campus Comitan y el corporativo UDS, este ultimo, es el encargado de estandarizar y
controlar todos los procesos operativos y educativos de los diferentes campus, asi como de

crear los diferentes planes estratégicos de expansion de la marca.

Mision

Satisfacer la necesidad de Educacion que promueva el espiritu emprendedor, aplicando altos
estandares de calidad académica, que propicien el desarrollo de nuestros alumnos,
Profesores, colaboradores y la sociedad, a través de la incorporacion de tecnologias en el

proceso de ensenanza-aprendizaje.

Ser la mejor oferta académica en cada region de influencia, y a través de nuestra plataforma
virtual tener una cobertura global, con un crecimiento sostenible y las ofertas académicas

innovadoras con pertinencia para la sociedad.
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Valores
e Disciplina
e Honestidad
e Equidad
e Libertad
Escudo

El escudo del Grupo Educativo Albores Alcazar S.C. esta constituido por
tres lineas curvas que nacen de izquierda a derecha formando los
escalones al éxito. En la parte superior esta situado un cuadro motivo de

la abstraccion de la forma de un libro abierto.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 5



EUDS |

Mi Uni idad
1 Universidas .
Eslogan
“Mi Universidad”
ALBORES
b ‘ Es nuestra mascota, un Jaguar. Su piel es negra y se distingue por ser lider,

trabaja en equipo y obtiene lo que desea. El impetu, extremo valor y

.’ fortaleza son los rasgos que distinguen.
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Patologia del nifio y el adolescente

Objetivo de la materia:

El alumno conocera e identificara las diferentes patologias que afectan a la poblacion infantil,
podra proponer un plan de atencion de enfermeria y en adquirira las herramientas

comunicativas para fortalecer la prevencion de las mismas.

Criterios de evaluacion:

No Concepto Porcentaje
I Trabajos Escritos 10%
2 Actividades web escolar 20%
3 Actividades Aulicas 20%
4 Examen 50%
Total de Criterios de evaluacién 100%
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PADECIMIENTOS INFECTO-CONTAGIOSOS EN LOS NINOS

l.1.- Tos ferina.

Desde hace décadas, se dispone de vacunas efectivas para esta enfermedad. Sin embargo, a
pesar de las altas coberturas alcanzadas en muchos paises, la enfermedad continta siendo
endémica, ya que ni las vacunas ni la infeccion natural confieren inmunidad permanente. La
mayoria de los casos de tos ferina en pacientes vacunados son leves y se caracterizan por un
cuadro de tos persistente. En general, y en ausencia de un brote epidemiolédgico conocido,
no despiertan la sospecha de que se pueda tratar de una tos ferina hasta transcurridas
algunas semanas de evolucién, favoreciendo asi el contagio a personas susceptibles y la

persistencia de la infeccion en la comunidad.
Epidemiologia.

El agente etiolégico mas habitual de la tos ferina es Bordetella pertussis. El género Bordetella
incluye, ademas de B. pertussis, otras especies de las que al menos B. parapertussis es
reconocida como patogeno respiratorio en humanos y responsable de un cuadro clinico
indistinguible del de la tos ferina clasica por B. pertussis. También, se han implicado como
responsables del cuadro otras especies tanto del género Bordetella como B. bronchiseptica,
un patogeno predominantemente animal, B. holmesii y B. hinzii, aislados de hemocultivos en
pacientes con enfermedades cronicas de base y en el caso de B. hinzii también de muestras
respiratorias de pacientes con fibrosis quistica. Otros microorganismos pueden dar lugar a
cuadros clinicamente indistinguibles de la tos ferina. La infeccion afecta a cualquier grupo de
edad, aunque los casos mas graves y potencialmente mortales suelen ocurrir en neonatos y
lactantes en los primeros meses de vida. En la mayoria de las ocasiones, la fuente de infeccion
se encuentra en el entorno doméstico. La transmision se produce a partir del contacto con
secreciones respiratorias aerosolizadas de una persona infectada. Es una enfermedad

altamente contagiosa, afectando hasta el 90% de los contactos domésticos. La mayor
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contagiosidad se produce al inicio de la fase catarral y durante los primeros 21 dias del

cuadro de tos.
Clinica.

La tos ferina, como indica su nombre, es una enfermedad “tusigena”. La tos es el sintoma guia
que permitira el diagnostico y, en ausencia de tos tipica, el diagnostico es dificil y se realiza,
en general, de forma tardia, a menos que se sospeche la enfermedad por contagio a partir de
un caso conocido. En su forma clasica, la tos ferina presenta una clinica bien definida que
evoluciona en tres fases consecutivas y se caracteriza por un cuadro de tos en accesos
caracteristica. Tras un periodo de incubacion de 7-10 dias (rango 5-21), aparecen los
sintomas correspondientes a la fase catarral de la enfermedad. En la fase catarral, se
presentan: sintomas leves de rinorrea, tos, febricula y congestion nasal, siendo el cuadro
indistinguible del de un resfriado comun. Suele durar unas 2 semanas y rara vez se sospecha
la enfermedad en esta fase a menos que se trate de un contagio de una fuente conocida. La
tos se transforma paulatinamente en paroxistica. En la fase paroxistica, la tos se presenta en
forma de accesos de predominio nocturno acompanados, en ocasiones, de congestion o
cianosis facial, vomitos, sensacion de ahogo y “gallo” inspiratorio tras los golpes de tos. Es
caracteristico que se produzcan 5 o mas golpes de tos en una misma espiracion seguidos del
tipico “gallo” inspiratorio. Estos sintomas pueden tener una presencia mas o menos variable,

facilitando el diagnostico cuando estan presentes y dificultandolo en caso contrario.

Los recién nacidos y lactantes mas pequenos pueden presentar episodios de apnea como
sintoma mas relevante. A lo largo de una noche, pueden sucederse diversos accesos de estas
caracteristicas separados de intervalos en los que el paciente se encuentra sin tos. Durante el
dia se presentan accesos similares pero mas espaciados. La fase paroxistica puede durar
entre 4 y 8 semanas. En la fase de convalecencia, que suele durar otras 2-4 semanas, la tos
desaparece gradualmente. No obstante, meses o anos después de padecer la enfermedad, los

paroxismos de tos pueden reaparecer en relacion a infecciones respiratorias.

No obstante, en muchos casos no se observa este patron “clasico” y uUnicamente se

manifiestan sintomas catarrales leves sin la tos caracteristica. La mejora en el diagndstico ha
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puesto de manifiesto que los casos “atipicos” con escasos sintomas son mas frecuentes de lo

que previamente se sospechaba.
Diagnéstico.

El diagndstico clinico es relativamente sencillo en lactantes y nifos no vacunados que
presentan un cuadro de tos tipica, pero no lo es en nifios vacunados, adolescentes o adultos
en los que el cuadro clinico de tos no es caracteristico. La tos suele ser menos tipica y, en
ocasiones, no se acompana del resto de las manifestaciones clasicas de la fase paroxistica de
la enfermedad (congestion, gallo, predominio nocturno, etc.). No obstante, ante un cuadro
de tos no catalogada de duracion superior a |5 dias, de predominio nocturno, con
congestion facial y en accesos debe sospecharse una tos ferina. Muchos pacientes,
especialmente los adolescentes y adultos diagnosticados de tos ferina, han sido previamente
catalogados erréneamente de cuadros alérgicos o, simplemente, de tos prolongada
inespecifica. El diagndstico de laboratorio se realiza a partir de una muestra de moco
nasofaringeo, adecuadamente recogida, y cultivada en medio selectivo especifico (agar
charcoal o similares). En los Ultimos anos, la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) se ha
convertido en la técnica diagnodstica de eleccion por su sensibilidad y rapidez. La muestra
puede recogerse mediante aspirado, lavado nasal o frotis nasofaringeo mediante escobillones
de Dacron o alginato calcico. El cultivo y la PCR son utiles en las primeras 3-4 semanas. En
cuadros de evolucion mas prolongada, el diagnostico debe hacerse por serologia, dada la baja
rentabilidad de las muestras nasofaringeas cuando la evolucién de la enfermedad supera las 3-
4 semanas. La PCR puede ser incluso util en los primeros 4 dias de iniciado el tratamiento
antibidtico. La serologia es una buena herramienta para confirmar casos tardios pero no
suele ser una prueba extendida en nuestro medio por lo que no suele solicitarse. En lactantes
y ninos pequefos, puede observarse en el hemograma una leucocitosis a expensas de un

aumento significativo de los linfocitos.
Tratamiento.

El tratamiento de la tos ferina debe ser tanto sintomatico como etioldgico. El tratamiento

sintomatico tiene la finalidad de disminuir la intensidad y frecuencia de la tos y proporcionar
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una oxigenacion, hidratacion y alimentacion adecuada especialmente en recién nacidos y
lactantes pequenos con cuadros severos de pertussis que pueden requerir incluso ventilacion
asistida. Los antitusigenos tienen una eficacia limitada y se han utilizado diversos tratamientos,
como salbutamol o, incluso, corticoides inhalados u orales para intentar aliviar los cuadros de
tos sin evidencias claras de su efectividad. El tratamiento etiologico tiene la finalidad de
erradicar la infeccion de la nasofaringe y asi interrumpir la transmision. El impacto del
tratamiento antibiotico sobre los sintomas es escaso y esta en relacion con la duracion previa
de la enfermedad. Cuando el tratamiento antibiotico se inicia en las primeras 2 semanas de la
enfermedad, puede tener alglin impacto sobre la sintomatologia. Cuando se inicia mas alla de
las 3 semanas, el beneficio sobre la evolucidn clinica es practicamente nulo siendo en estos
casos la erradicacion e interrupcion de la transmision el efecto mas significativo. Los
macrélidos son los antibidticos de primera eleccion. Tanto la eritromicina como los
macroélidos mas recientes (claritromicina y azitromicina) han demostrado su eficacia.
Claritromicina y azitromicina son los antibioticos mas utilizados por su mejor tolerancia y
comodidad posoldgica. La duracidon del tratamiento antibidtico ha sido objeto de debate.
Tradicionalmente, se recomendaban pautas prolongadas de |4 dias de tratamiento. Recientes
estudios han puesto de manifiesto que pautas cortas de 7 dias (claritromicina) y 5 dias
(azitromicina) son adecuadas para conseguir una buena tasa de erradicacion. La alternativa en
pacientes que no toleran los macrolidos es el cotrimoxazol. La utilizacion profilactica de los
antibidticos para la prevencion de casos secundarios tiene la finalidad de evitar las formas
severas de enfermedad en individuos con riesgo elevado. Los antibidticos utilizados en
profilaxis y las dosis son las mismas que para el tratamiento. Si la profilaxis se inicia
precozmente tras el contacto, preferentemente antes de los 2| dias, su efectividad esta
contrastada. No obstante, en una reciente revision Cochrane se concluye que hay
insuficiente evidencia para determinar el beneficio del tratamiento profilactico de los
contactos de un caso de tos ferina. La indicacion de profilaxis antibiotica se deberia limitar al
entorno domeéstico y a los contactos con riesgo elevado y no es util para el control de brotes

comunitarios.

Prevencion.
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La vacunacion frente a la tos ferina esta incluida en todos los calendarios de vacunaciones del
mundo Y, junto con las vacunas frente a difteria, tétanos y polio, es parte de la vacunacion
basica que reciben la gran mayoria de los nifos. La vacunacioén es la principal medida a tomar
como prevencion frente a esta enfermedad. La vacunacion ha permitido reducir
notablemente la carga de enfermedad y casi por completo la mortalidad que actualmente, en
los paises desarrollados, se limita, casi exclusivamente, a recién nacidos y lactantes que, por
su corta edad, no han podido ser vacunados o sélo han recibido alguna dosis de vacuna y se
contagian, por lo general, a partir de su entorno familiar. Esto ha llevado a que diversos
paises se planteen, desde hace algunos anos, modificar las pautas de vacunacién frente a esta
enfermedad, incorporando una dosis de recuerdo en la adolescencia para proteger a los
adolescentes y adultos jovenes que pueden ser fuente de contagio para lactantes y recién
nacidos, asi como otras estrategias complementarias que se mencionan al final de esta

revision.

|.2.- Difteria.

La difteria es una enfermedad infecciosa producida por una bacteria que puede afectar a las
vias respiratorias, a la piel o puede no producir ninglin sintoma (en este caso se trata de
portadores sanos de la enfermedad). Su caracteristica principal es la formacion de falsas
membranas (pseudomembranas) en la garganta (faringe), como consecuencia de una sustancia
toxica (toxina) producida por la bacteria. En los paises desarrollados la difteria esta
practicamente erradicada debido a la vacunacion. Sin embargo, la enfermedad persiste en los

paises en vias de desarrollo en donde los sistemas de vacunacién son deficientes.

La bacteria responsable de la difteria se llama Corynebacterum diphteriae. La difteria se
puede adquirir: Por contagio directo, a partir de las gotitas respiratorias que eliminan al toser
o al estornudar las personas infectadas o los portadores sin sintomas. Por contagio indirecto.
A través de objetos contaminados. Es una via de transmision infrecuente. Las lesiones
cutaneas también son una fuente de infeccidn, sobre todo en los climas tropicales. La difteria
puede producirse en cualquier época del ano con un aumento de la incidencia en los meses

mas frios.
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El tiempo que transcurre desde que se tiene el contacto con la bacteria hasta que aparece la
difteria (periodo de incubacion) es de 2 a 5 dias. El grado de afectacion depende del estado
de inmunidad, es decir de las defensas de la persona contagiada. Las personas vacunadas

también pueden padecer la enfermedad aunque de forma mas leve.
Las formas de presentacion mas frecuentes de la difteria son:

Difteria respiratoria. La mayor parte de los pacientes con difteria respiratoria comienzan con
dolor de garganta, fiebre menor de 38 °C, malestar general, dificultad al tragar, pérdida de
apetito y ronquera si se afecta la laringe. La faringe aparece enrojecida y a los 2 6 3 dias
pueden aparecer placas grisaceas y blanquecinas que van aumentando de tamano para formar
falsas membranas (pseudomembranas) duras, de color gris, que se adhieren sobre todo a
faringe, amigdalas, laringe y/o nariz. Si se extienden pueden afectar también a la traquea. La
afectacion de la nariz puede ser leve o moderada y puede producir sangrado con las
secreciones nasales. A diferencia de las “placas” que se forman en las amigdalas o en la
faringe como consecuencia de otras infecciones, las falsas membranas de la difteria estan
fuertemente adheridas a estas zonas y al intentar quitarlas se puede producir sangrado. En los
casos graves se observan ganglios (adenopatias) e inflamacién de la parte delantera del cuello,
lo que puede producir el aspecto de “cuello de toro”. La inflamacion del cuello y la dificultad

respiratoria son signos de mal pronostico.

Difteria cutanea. Generalmente se debe a una infeccion de una lesion previa de la piel (herida,
eczema, o psoriasis) por Corynebacterum diphteriae. En el trépico es mas frecuente que la
difteria respiratoria. El paciente suele acudir al médico por presentar uUlceras con una base
grisicea que no terminan de cicatrizar, sobre todo en las extremidades. Las lesiones no

suelen exceder los 5 cm.

Las complicaciones mas frecuentes de la difteria se deben a: Aumento de la extension de las
falsas membranas, lo que produce una obstruccion de las vias aéreas. Los nifos son
especialmente susceptibles debido al pequeno tamano de sus vias aéreas. Esta obstruccion
puede producir dificultad respiratoria grave. Diseminacion de la toxina diftérica a través de la

sangre. o Inflamacion del corazén (miocarditis), es la complicacion mas frecuente y es
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proporcional a la gravedad de la enfermedad local. Es un signo de mal pronéstico. o
Afectacion del sistema nervioso. Sucede en el 5 % de los pacientes, sobre todo en los casos
graves de difteria. Puede producir paralisis de alguna zona de la garganta (del paladar blando o
de la faringe), paralisis de los nervios craneales (afectando a la movilidad de los ojos, de la

cara o paralisis de la laringe) o paralisis de otros nervios del cuerpo.
Diagnéstico.

El diagnostico de la difteria se basa en la sintomatologia y requiere el cultivo de la bacteria en
muestras tomadas de la faringe o de la nariz por medio de un bastoncillo de algodon. El

diagnostico puede llevar varios dias, lo que tarda en crecer la bacteria en el cultivo.
Tratamiento.

Los pacientes con difteria respiratoria deben ser hospitalizados para controlar la respuesta al

tratamiento y vigilar las posibles complicaciones.
El tratamiento consiste en:

Administracion de antitoxina diftérica. Se administra para neutralizar la toxina producida por
la bacteria. Su administracion temprana es prioritaria en el manejo de la enfermedad
respiratoria; disminuye tanto su extension como el riesgo de desarrollar complicaciones y la
mortalidad. Debe ser administrada en cuanto se obtengan muestras para cultivar, sin esperar

a los resultados del laboratorio.

Tratamiento antibiotico. Los antibidticos se utilizan para disminuir el contagio, para eliminar
al Corynebacterum diphteriae y para evitar la formacion continuada de toxina diftérica. La
difteria cutdnea requiere tratamiento antibiotico, si bien es también primordial tratar la
enfermedad cutanea inicial. Los portadores de Corynebacterum diphteriae deben recibir

tratamiento antibiotico ya que la vacunacion no previene el estado de portador.
Prevencion.

La vacunacion ha reducido de forma muy importante la incidencia de difteria en los paises

desarrollados. La vacuna ayuda a que el organismo produzca defensas contra la toxina
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diftérica Se administra combinada con la del tétanos y la de la tos ferina. El Calendario
Vacunal Espanol recomienda vacunar a los 2, 4, 6 y 15-18 meses, con dosis de recuerdo al 4-
6 ano y a los |1-14 anos (6 dosis en total). La vacuna puede combinarse con: o DTPa:
Difteria, tétanos y tos ferina. o Tdpa: Difteria, tétanos y tos ferina presentadas con menor
dosis para difteria y tos ferina. Se utiliza como dosis de recuerdo. o Td: Tétanos y difteria. Se
utiliza como dosis de recuerdo. La proteccion que se adquiere con la vacuna de la difteria no
dura toda la vida, solo 10 anos. Por eso algunos organismos internacionales recomiendan
administrar una dosis de recuerdo cada |0 anos tras completar la vacunacion habitual. Todos
los contactos proximos de un paciente con difteria (incluso aquellos con resultados de
laboratorio negativos) deben comenzar con tratamiento antibidtico en cuanto se les tomen
las muestras para el andlisis del laboratorio. Los contactos que desconozcan si estan o no
vacunados deben recibir una dosis vacunal de recuerdo (Tdap). Los portadores de

Corynebacterium diphteriae deben recibir tratamiento antibiotico y ser vacunados

1.3.- Tétanos.

El tétanos es una enfermedad aguda y grave inducida por una exotoxina del bacilo tetanico, el
Clostridium tétano, que crece en condiciones de anaerobiosis en las heridas. El reservorio
estd en el suelo e intestino de animales y humanos. La via de entrada suelen ser heridas
contaminadas; no se contagia persona a persona. En la mayoria de los paises europeos se ha
erradicado el tétanos neonatal, sin embargo, la situacion de proteccion frente al tétanos en
adultos dista de ser la optima y periodicamente se producen casos de enfermedad.

Frecuentemente se presenta como cuadro clinico grave, con un tratamiento largo, costoso y

elevada letalidad (30-40%).

El microorganismo causante del tétanos es el Clostridium tétano, bacilo esporulado (gram
positivo) y anaerobio estricto con una forma tipica de “palillo de tambor”. La enfermedad es
consecuencia de sus exotoxinas (tetanolisina y tetanospasmina), esta ultima es la que provoca

un bloqueo de la funcién neurotransmisora responsable de la contraccion de los musculos.
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El Clostridium tetani es muy frecuente en la naturaleza y potencialmente cualquier herida que
penetre en piel o mucosas, sobre todo si es sucia con tierra, etc., puede ser peligrosa. En
ausencia de oxigeno las esporas del Clostridium tetani germinan y se producen las toxinas

que se diseminan por la sangre y la linfa. No existe transmision persona a persona.

El periodo de incubaciéon varia de 3 a 21 dias, usualmente 8 dias. En general, cuanto mas
alejada la herida del sistema nervioso central, mayor es el periodo de incubacién. A menor
periodo de incubacion mayor riesgo de mortalidad. En el tétanos neonatal, el periodo de

incubacion es de 4 a 14 dias tras el nacimiento, de media unos 7 dias.

La infeccion no confiere inmunidad permanente. Sin embargo, la vacunacion en las pautas

recomendadas garantiza una proteccion adecuada a lo largo de la vida.

Las diferentes vacunas frente al tétanos son elaboradas a partir de la toxina del Clostridium
tetani que es inactivada con formaldehido. Después de tres dosis de vacuna antitetanica, la

mayoria de las personas vacunadas tienen altos titulos de anticuerpos.

|.4.- Poliomielitis.

La poliomielitis es una enfermedad caracterizada por una paralisis flaccida asimétrica causada
por los tres serotipos del virus de la poliomielitis. Estos virus producen infecciones
frecuentes de distribuciéon mundial durante todo el afio en los paises de clima calido, y en los

meses de otono y verano en los de clima templado.

Paises con Poliomielitis endémica: En estas zonas la circulacion de virus es permanente;
infectandose nifos de pocos meses de vida. A este grupo pertenecen India, Afganistan,
Pakistan, Nigeria, Niger, Somalia, Sudan, Egipto, Angola y Etiopia. Paises con poliomielitis
epidémica: Son paises libres de poliomielitis en los que en situaciones excepcionales el virus
salvaje es introducido en el pais, dando lugar a casos de poliomielitis. No existe un
tratamiento médico eficaz para combatir la enfermedad, existiendo uUnicamente medidas

preventivas como la vacunacion.

El virus de la poliomielitis atenuado de la vacuna oral puede, en determinadas circunstancias,

por medio de su replicacion, recuperar su neurovirulencia y comportarse como el virus
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salvaje. Suele afectar a nifos o convivientes inmunodeprimidos y producirles una enfermedad
similar a la poliomielitis por virus salvaje, que se denomina polio asociada a vacuna (PAV).
El periodo de incubacion tras la vacunacion en estos casos es:

*

* 4-24 dias en el nino vacunado.

X/

*

e | 1-58 dias en los contactos.

K/

% Hasta 8 meses en los inmunodeprimidos.

Las personas o nihos con déficit inmunitarios, malnutricion, embarazadas,
amigdalectomizados, ninos genéticamente predispuestos y en contacto con cepas de virus
con patogenicidad aumentada. Es un virus perteneciente al género de los enterovirus, familia
Picornavirus. Son virus RNA icosahédricos de 30 mm de diametro, sin envoltura, resistentes
al éter, cloroformo, alcohol y rapidamente inactivados por radiaciones ionizantes,
formalaldehido y fenol, asi como por temperaturas superiores a 50°C. El genoma de los
enterovirus incorpora cerca de 7.450 nucledtidos divididos en tres regiones. Las proteinas de

la capside estan codificadas en el extremo.

El virus de la poliomielitis infecta la oro faringe en primer lugar, y se replica en el tracto
intestinal. En ambas zonas invade los ganglios linfaticos, produciendo la primera viremia, por
lo que el virus se disemina a todo el organismo y los viriones son captados por células del
sistema reticulo endotelial del higado, bazo y ganglios linfaticos. Cuando el virus es
neutralizado en estos lugares por la accion de los anticuerpos especificos generados, se
produce una infeccion asintomatica. En algunos casos el virus continta replicandose y se
produce una segunda viremia que coincide con la aparicion de sintomas inespecificos; esta
fase se llama enfermedad menor. Dependiendo de la capacidad del virus del afectar al SNC,
neurovirulencia, puede iniciarse la enfermedad mayor, en la que los virus ascienden por los

nervios periféricos, llegan a la médula espinal y al cerebro.
Clinica.

Existen dos formas de enfermedad. La enfermedad menor y mayor, diferenciadas y propias

de los ninos pequenos, y que en los adolescentes y adultos no se diferencian. Los sintomas de
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la enfermedad menor coinciden con la primera viremia. Son inespecificos: fiebre, vomitos,
diarrea, cefalea y malestar. En la mayoria de los casos la enfermedad se para en este
momento. Se llama «poliomielitis abortivay. En algln caso la enfermedad progresa y aparecen
los sintomas de la «poliomielitis paralitica: fiebre elevada, cefalea intensa, vémitos y dolor en
la region lumbar y cuello afectando a grupos musculares impidiendo la marcha. Si esta
situacion no avanza y regresa se denomina «poliomielitis no paralitica». Si, por el contrario,
persisten y avanzan se puede producir la poliomielitis espinal o poliomielitis bulbar. La
primera es mas frecuente y se caracteriza por una paralisis fliccida asimétrica del tronco y
extremidades, y un grado de afectacidn variable desde una parilisis leve, a una tetraplejia y

paralisis respiratoria. Por lo general, progresa hasta que desaparece la fiebre.

1.5 Escarlatina

DEFINICION

La escarlatina en wuna enfermedad exantematica, infectocontagiosa, se transmite
principalmente de persona a persona al estornudar o toser, el contagio puede ser por
enfermos o por portadores sanos, es producida por las exotoxinas del estreptococo beta
hemolitico del grupo A El estreptococo beta hemolitico del grupo A, es una bacteria Gram+
con gran capacidad para producir hemolisis de los eritrocitos, se conocen 80 serotipos.
Presenta una distribucion universal, predomina en todas las regiones de climas templados.
Los elementos que lo constituyen, fundamentalmente son: la proteina M, que le proporcionan
propiedades como la adhesién a la mucosa y la funcién antifagocitica. Produce tres tipos de
toxinas A, B y C que provocan las manifestaciones clinicas de esta enfermedad, por tanto
puede padecerse en tres oportunidades, ya que cada infeccion es producida por una unica
toxina del agente etiologico. La puerta de entrada es generalmente respiratoria, localizandose

en la nariz y garganta, desde donde invade los tejidos y ganglios linfaticos regionales.
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DIAGNOSTICO CLINICO
Factores de riesgo

e Es mas frecuente en zonas urbanas.

e Se asocia a infecciones faringeas, heridas o quemaduras infectadas por estreptococos.

e El contacto con personas infectadas por estreptococo aumenta el riesgo.

e Se presenta en hombres y mujeres por igual.

e Lo periodos epidémicos en América del Norte se presentan en primavera y verano,
con predominio en épocas de sequia.

e En México se presenta con mas frecuencia en invierno y en climas templados.

e El 80% de los ninos a los 10 anos de edad, ya han desarrollado anticuerpos
protectores contra las exotoxinas del estreptococo beta hemolitico del grupo A.

e La escarlatina es rara en ninos menores de 2 anos por la presencia de anticuerpos
maternos Cuadro Clinico Sintomas.

e El periodo de incubacion del estreptococo beta hemolitico del grupo A, tiene un

periodo de incubacion de | a 7 dias.

e Elinicio de la escarlatina por lo general es brusco

e Fiebre mayor de 39.5°C, que dura entre 2 y 4 dias, es el sintoma inicial, disminuye
paulatinamente para desaparecer después de una semana

e Odinofagia

o Cefalea

e Nauseas

e Vomito

e Dolor abdominal

e Mialgias

e Malestar general

____________________________________________________________________________________________________________|
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Signos

e Faringe congestiva.

e Eritema de la mucosa oral.

e Maculas puntiformes rojas en la uvula y en el paladar duro y blando (manchas de
Forcheimer).

e Entre el dia | y 2 se aprecia una capa blanca en el dorso de la lengua, las papilas se
encuentran enrojecidas y aumentadas de volumen, la capa blanca desaparece después
de 2 o 3 dias dejando al descubierto las papilas rojas (lengua frambuesa).

e Adenopatias

e Exantema:

-Se presenta después de 12 a 48 horas de la aparicion de la fiebre.

-Son lesiones maculo-papulares de color rojo (aparenta quemadura de sol con “piel de

gallina”), la textura es aspera.
-Primero se observan debajo de las orejas, pecho y axilas.
-Después se extiende al tronco y extremidades, en 24 horas.

-Las lesiones se acenttan en los pliegues de la piel, principalmente en el cuello, axilas, fosa

antero-cubital, pliegues inguinales y popliteos.

-La ruptura de los capilares hace aparecer lineas de color rojo (lineas de Pastia) en los
pliegues del brazo y de la ingle, persisten durante uno o dos dias, después de la resolucion de

la erupcion generalizada.
-Palidez peri bucal.

-Descamacion de la piel principalmente de: axilas, inglés y punta de los dedos de pies y
manos, inicia 7 o 10 dias, se presenta después de la resolucion del exantema y puede
continuar hasta por seis semanas, la extension y duracion de la descamacion es directamente

proporcional a la intensidad del exantema.
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Se recomienda interrogar en forma exhaustiva para buscar factores de riesgo para escarlatina
y realizar anamnesis de cada uno de los sintomas que presenta el nino, asi como realizar

exploracion fisica completa.

Para mas informacion consultar la Guia de Practica Clinica “Diagnostico y tratamiento de

ninos con escarlatina”.

1.6.- Sarampion.

El sarampion es una enfermedad muy contagiosa y grave causada por un virus. Antes de que
la vacuna se introdujera en 1963 y se generalizara su uso, cada 2-3 anos se registraban
importantes epidemias de sarampién que llegaban a causar cerca de dos millones de muertes

al ano.

A nivel mundial sigue siendo una de las principales causas de muerte en ninos pequenos, a
pesar de que existe una vacuna segura y eficaz. Se calcula que en 2016 murieron 89.780

personas por esta causa, la mayoria de ellas menores de 5 anos.

El sarampion es causado por un virus de la familia de los paramixovirus y normalmente se
suele transmitir a través del contacto directo y del aire. El virus infecta el tracto respiratorio
y se extiende al resto del organismo. Se trata de una enfermedad humana que no afecta a los

animales.

La intensificacion de las actividades de vacunacion ha influido de forma decisiva en la
reduccion de las muertes por sarampién. Se estima que entre 2000 y 2016 la vacuna contra

el sarampion evitd 20,4 millones de muertes. A nivel mundial, las defunciones por sarampion

han descendido un 84%, pasando de 550 100 en 2000 a 89 780 en 2016.
Manifestaciones clinicas

El primer signo del sarampion suele ser la fiebre alta, que comienza unos 10 a 12 dias

después de la exposicion al virus y dura entre 4 y 7 dias. En la fase inicial, el paciente puede
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presentar rinorrea, tos, ojos llorosos y rojos, y pequenas manchas blancas en la cara interna

de las mejillas.

Al cabo de varios dias aparece un exantema, generalmente en el rostro y la parte superior
del cuello, que se extiende en unos 3 dias, acabando por afectar a las manos y pies. El
exantema dura 5 a 6 dias, y luego se desvanece. El intervalo entre la exposicion al virus y la

aparicion del exantema oscila entre 7 y I8 dias (media de |4 dias).

La mayoria de las muertes se deben a complicaciones del sarampion, que son mas frecuentes
en menores de 5 anos y adultos de mas de 30 anos. Las mas graves son la ceguera, la
encefalitis (infeccion acompanada de edema cerebral), la diarrea grave (que puede provocar
deshidratacion), las infecciones del oido y las infecciones respiratorias graves, como la
neumonia. Los casos graves son especialmente frecuentes en nifos pequeios malnutridos, y
sobre todo en los que no reciben aportes suficientes de vitamina A o cuyo sistema

inmunitario se encuentra debilitado por el VIH/SIDA u otras enfermedades.

En poblaciones con altos niveles de malnutricion, en particular aquellas con deficiencia de
vitamina A y que no reciben una atencién sanitaria adecuada, el sarampion puede llegar a
matar al 3-6% de los casos. Entre las personas desplazadas, la cifra de muertes puede alcanzar
el 30%. La infeccion también puede provocar complicaciones graves en las mujeres
embarazadas e incluso ser causa de aborto o parto prematuro. Quienes se recuperan del

sarampion se vuelven inmunes de por vida.
Poblaciones en riesgo

Los nifos pequefnos no vacunados son quienes corren mayor riesgo de sufrir el sarampion y
sus complicaciones, entre ellas la muerte. Las mujeres embarazadas sin vacunar también
constituyen un importante grupo de riesgo. Sin embargo, puede infectarse cualquier persona
que no esté inmunizada (es decir, que no haya sido vacunada y no haya sufrido la

enfermedad).

El sarampion sigue siendo frecuente en muchos paises en desarrollo, sobre todo en algunas
zonas de Africa, Asia. La abrumadora mayoria (mas del 95%) de las muertes se registran en

paises con bajos ingresos per capita e infraestructura sanitaria deficiente.
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Los brotes de sarampion pueden ser especialmente mortales en paises que estén sufriendo
desastres naturales o conflictos, o recuperandose de ellos. Los dafos a la infraestructura
sanitaria y a los servicios de salud interrumpen la inmunizacion sistematica, y el hacinamiento
en los campamentos de refugiados y desplazados internos aumenta mucho el riesgo de

infeccion.
Transmision

El virus del sarampion es muy contagioso y se propaga por la tos y los estornudos, el
contacto personal intimo o el contacto directo con secreciones nasales o faringeas

infectadas.

El virus presente en el aire o sobre superficies infectadas sigue siendo activo y contagioso
durante periodos de hasta 2 horas, y puede ser transmitido por un individuo infectado desde

4 dias antes hasta 4 dias después de la aparicion del exantema.

El sarampion puede producir epidemias que causan muchas muertes, especialmente entre los
ninos pequenos malnutridos. En paises donde el sarampion ha sido practicamente eliminado,

los casos importados de otros paises siguen siendo una importante fuente de infeccion.
Tratamiento
No existe ningun tratamiento antiviral especifico contra el virus del sarampion.

Las complicaciones graves del sarampion pueden evitarse con un tratamiento de apoyo que
garantice una buena nutricidn, una ingesta suficiente de liquidos y el tratamiento de la
deshidratacion con las soluciones de rehidratacion oral recomendadas por la OMS (para
reponer los liquidos y otros elementos esenciales que se pierdan con la diarrea o los
vomitos). Se deben prescribir antibioticos para tratar la neumonia y las infecciones de los

oidos y los ojos.

Todos los ninos diagnosticados de sarampion deben recibir dos dosis de suplementos de
vitamina A con un intervalo de 24 horas entre ambas. Este tratamiento es eficaz para
restaurar los niveles de vitamina A, que durante la enfermedad suelen ser bajos incluso en los

ninos bien nutridos, y puede ayudar a prevenir las lesiones oculares y la ceguera. Ademas, se
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ha demostrado que los suplementos de vitamina A reducen la mortalidad por sarampion en

un 50%.
Prevencién

La vacunacion sistematica de los nifnos contra el sarampion, combinada con campanas de
inmunizaciéon masiva en paises con elevada incidencia y mortalidad son estrategias de salud
publica fundamentales para reducir la mortalidad mundial por sarampién. La vacuna contra el
sarampion, que se viene utilizando desde hace mas de 50 anos, es segura, eficaz y barata.

Inmunizar a un nino contra el sarampion cuesta aproximadamente menos de US$ 1.

La vacuna contra el sarampion suele juntarse con las vacunas contra la rubéola y/o la
parotiditis. Su eficacia es similar tanto si se administra aisladamente como si se combina con
estas vacunas. Anadir la vacuna contra la rubéola a la vacuna contra el sarampion no supone
mas que un pequeno incremento en el costo y permite compartir los gastos de vacunacion y

administracion.

En 2016, aproximadamente un 85% de la poblacion infantil mundial recibid a través de los
servicios de salud habituales una dosis de vacuna contra el sarampion antes de cumplir un
ano de vida. En 2000, ese porcentaje fue del 72%. Para garantizar la inmunidad y prevenir
posibles brotes, se recomiendan dos dosis de la vacuna, puesto que aproximadamente

un 15% de los ninos no adquieren inmunidad con la primera dosis.

|1.7.- Varicela.

La descripcion clinica del herpes zoster data del principio de la historia, mientras que la
varicela se identifica como entidad clinica especifica con el nombre de «viruela menor» por la
similitud clinica con dicha enfermedad, aunque con una evolucién mucho mas benigna, a
partir de 1767 en que Heberden describié por primera vez las diferencias clinicas entre
viruela y varicela. Al final del siglo XIX Von Bokay senalé sobre la relacion que existia entre
zoster y varicela al ver como ninos en contacto con adultos con zoster desarrollaban
varicela, pero no fue hasta 1943 cuando Garlan postuld por primera vez que varicela y

herpes-zoster eran producidas por el mismo agente causal. Séller, en 1952, aislé por vez
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primera el virus en cultivos celulares, demostrando que el virus de la varicela y herpes zoster

eran morfoldgica y serologicamente idénticos.

Con el tiempo se ha logrado un mayor conocimiento del agente causal, como de la
enfermedad, de sus manifestaciones clinicas y las complicaciones asociadas, especialmente en
poblaciones de alto riesgo como son recién nacidos, adultos y pacientes inmunodeficientes.
La varicela, es una enfermedad exantematica infantil muy contagiosa, en los paises templados
afecta al 90% de los individuos susceptibles antes de los 20 anos de edad, cuando se disemina

en comunidades semicerradas (escuelas y guarderias).

La varicela y el herpes-zoster son dos enfermedades de la especie humana producidas por el
mismo virus, VVZ. La varicela se ha considerado tradicionalmente como una enfermedad
benigna, propia de la infancia, caracterizada por un exantema maculo-vesiculo-costroso
generalizado, en diferentes estadios evolutivos, que en ocasiones se acompana de fiebre, con
un periodo de incubacién de 14 a 16 dias (intervalo de |1 a 2| dias), y un pico estacional
durante los meses de marzo-mayo, con un predominio de casos en pacientes en edad
preescolar o escolar, en donde afecta al 90% de los sujetos susceptibles. El herpes zoster
constituye el segundo contacto con el VVZ, afecta fundamentalmente a adultos, sobre todo
ancianos y pacientes inmunodeprimidos de cualquier edad, y cursa con una erupcion
eritematoso  vesiculosa, unilateral, muy dolorosa, localizada en el dermatomo
correspondiente a las raices sensoriales o craneales inflamadas por la reactivacion del VVZ,
que ha permanecido latente en dicha localizacion desde la infeccion primaria. Esta
reactivacion se produce generalmente como consecuencia de una disminucion de la
inmunidad celular frente al virus motivado por causas variables manteniéndose activa su

inmunidad humoral.

La susceptibilidad a la varicela es universal, su incidencia anual suele corresponder a la tasa de
nacimientos anuales de cada pais. La tasa de mortalidad en pacientes inmunocompetentes es
de 2 /100.000 habitantes, con un riesgo de hospitalizacion de | /600-1.000 enfermos. Esta
enfermedad afecta fundamentalmente a ninos menores de |0 anos con mas del 85% de los

casos, siendo su incidencia muy elevada en pacientes en guarderias. Los casos secundarios,
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los pacientes que adquieren la infecciéon en su domicilio, presentan una enfermedad mas

severa que los casos indices.

La transmision del virus VVZ se produce de persona a persona a través del contacto directo
con las vesiculas cutaneas que contienen el virus, pudiéndose contagiar de lesiones de
varicela y de herpes zoster si bien la varicela resulta mas infectiva que el zoster. El virus de la
varicela puede ser también contagiado a través de secreciones respiratorias por contacto con
pacientes que padecen varicela con una infectividad maxima al inicio de la enfermedad, y

raramente a través de fomites contaminados.

Puede haber transmision intrauterina del virus por infeccion aguda de la gestante no inmune
durante el primero o segundo trimestre de embarazo produciéndose el sindrome de varicela
congénita. También se han descrito casos de varicela congénita por el padecimiento de la
madre de un herpes zoster. Debido a su elevada contagiosidad, la varicela puede transmitirse
de forma nosocomial en hospitales pediatricos, ya que aunque los casos de varicela que
requieren hospitalizacion se tratan en unidades de aislamiento, el periodo de incubacion

durante el cual el paciente es contagioso puede pasar desapercibido en muchas ocasiones

El periodo de contagio es el comprendido entre |-3 dias antes de la aparicion del exantema
hasta 5 dias después de que aparezca el primer brote de vesiculas cutaneas. Los pacientes
inmunodeprimidos tienen una duracion de este periodo mas prolongado. Es una enfermedad
altamente contagiosa, tras un contacto intrafamiliar con una persona infectada, el 96% de los
sujetos susceptibles desarrollan la enfermedad en | mes, siendo habitualmente los casos

secundarios de mayor gravedad que los casos indice.
Las complicaciones mas frecuentes de la varicela son:

Cutaneas: Las secundarias a sobreinfecciones bacterianas de piel y tejidos blandos producidas
en su mayor parte por Staphylococcus spp y Streptococcus pyogenes, impétigo, celulitis,
miositis, fascitis necrotizante, abscesos, etc., en los ultimos anos se ha relacionados con

infecciones invasivas por Streptococcus pyogenes;
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Neurologicas (1/1000 casos): Cerebelitis, ataxia, encefalitis, mielitis, sindrome de

GuillainBarre, paralisis de Bell, sindrome de Ramsay-Hunt;
Respiratorias: Otitis, sinusitis, neumonia (1/400 adultos);
Hematologicas: Pdrpura de Schonlein-Henoch, trombopenia, anemia hemolitica, purpura;

Otras: articulares, renales, cardiacas, hepaticas, genitourinarias, etc.,, que generalmente

obligan al ingreso hospitalario del paciente.

Tras la primera infeccion por VVZ se desarrolla una respuesta inmunitaria humoral y celular
que inhibe la replicacién viral quedando el virus VVZ en situacion latente en los ganglios
dorsales, pudiendo reactivarse en aquellas situaciones que produzcan un descenso de la
inmunidad celular. La reactivacion del virus latente da lugar al herpes-zoster, que se
manifiesta con lesiones vesiculares de distribucion en |-3 dermatomas sensitivos, a veces
acompanado de neuralgia, con pocos sintomas sistémicos. A  veces, en
inmunocomprometidos, puede generalizarse y presentar complicaciones viscerales. Esta
forma clinica es mas frecuente en ancianos, cuya inmunidad se encuentra disminuida debido a

la edad; y en pacientes inmunodeprimidos.

El diagndstico generalmente es clinico, solo en casos atipicos o de pacientes
inmnodeprimidos puede ser necesario recurrir al laboratorio. Para ello disponemos de:
Métodos biologicos directos: basados en el cultivo viral a partir de liquido de las vesiculas o
su vision directa a microscopio electronico. Métodos mas rapidos son las técnicas de
deteccion de antigenos virales por inmunofluorescencia y de PCR: Métodos bioldgicos
indirectos: Deteccion de Ac. Frente a VVZ. Se puede aplicar la fijacion de complemento (hoy
poco utilizado por ser de baja sensibilidad), técnicas de ELISA o las mas sensibles de Ac.

Fluorescentes
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|1.8.- Tuberculosis

La infeccidon tuberculosa es el resultado del contacto de Mycobacterium tuberculosis (MT)
con un determinado individuo, dando lugar en su organismo a una respuesta inmune tipo
hipersensibilidad celular retardada. Este estado de sensibilizacion se diagnostica mediante la
prueba de la tuberculina. Las personas infectadas no presentan ni sintomas, ni signos ni
hallazgos radiologicos que sugieran enfermedad activa. Un 10-15% de estos individuos tienen
riesgo de desarrollar enfermedad a lo largo de su vida. La enfermedad tuberculosa se
caracteriza por la presencia de sintomas, signos y hallazgos radiologicos que sugieren
enfermedad activa. Los sintomas, signos y hallazgos radiolégicos dependeran de la localizacién

de la enfermedad.

El diagndstico de infeccion tuberculosa se basa en el resultado de la prueba de la tuberculina
(PT). Esta prueba pone de manifiesto un estado de hipersensibilidad del organismo frente a
proteinas del bacilo tuberculoso adquirida por un contacto previo con el mismo. La
vacunacion previa (BCG) o el contacto previo con micobacterias ambientales puede
positividad la PT. La PT estd indicada en todas las situaciones en las que interesa confirmar o
descartar infeccion tuberculosa (Tabla I). La PT positiva no es sinonimo de enfermedad

tuberculosa, sélo indica contacto previo con el bacilo tuberculoso.

La PT se realiza segin la técnica de Mantoux por administracion intradérmica en cara
anterior del antebrazo de 2 unidades de tuberculina PPD RT23. La lectura se hace a las 48 y
72 horas, midiendo sélo la induracion, no el eritema, y expresando el resultado en mm. De
induraciéon, medida en el eje transversal del antebrazo. Se considera una PT positiva cuando
se mide una induracion igual o mayor de 5 mm. En pacientes vacunados con BCG se
considera positiva una induracion mayor a 14 mm. Induraciones de 5- 14 mm en pacientes

vacunados con BCG pueden tener origen vacunal y deben ser valoradas individualmente.

El diagndstico de la enfermedad tuberculosa es microbiologico. Requiere el aislamiento y
cultivo de MT en muestras biologicas. El contexto clinico y los hallazgos radiologicos y
analiticos pueden hacer sospechar el diagndstico y poner en marcha los procedimientos para

la obtencion de muestras adecuadas para el diagnéstico bacteriologico.
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Manifestaciones clinicas

Los sintomas iniciales de la tuberculosis pulmonar son insidiosos y poco expresivos en la
mayor parte de los casos, lo que puede llevar a demoras diagndsticas de varios meses. La
demora media de diagnostico de TBC es de unos tres meses en nuestro medio,
considerandose que la demora aceptable para el diagnostico de la TBC pulmonar no debe ser
superior a 3 semanas. El retraso en el diagnéstico provoca aumento de la morbilidad y las
secuelas asi como aumento de la posibilidad de contagio a otras personas. No hay sintomas
ni signos patognomonicos de TBC que permitan diferenciarla de otras enfermedades
broncopulmonares. Los sintomas de enfermedad tuberculosa puede ser agudos, subagudos o
cronicos. Por otra parte, se trata de sintomas inespecificos tales como pérdida de peso,
sudoracion nocturna, astenia, anorexia y fiebre o febricula de evolucion mas o menos
prolongada. Mas orientativos pueden resultar sintomas respiratorios como tos,

expectoracion mucopurulenta o hemoptoica, hemoptisis, disnea o dolor toracico.

El tratamiento de la enfermedad tuberculosa tiene como premisas fundamentales, desde el

punto de vista bacterioldgico, las siguientes:

Es preciso asociar varios farmacos para prevenir la aparicion de resistencias. Toda
monoterapia real o encubierta llevara ineludiblemente al fracaso y a la seleccion de

resistencias.

El tratamiento tiene que ser prolongado para evitar la recidiva, en base a las distintas

velocidades de crecimiento de las poblaciones bacilares coexistentes.

La mala cumplimentacion o el abandono del tratamiento favorecen la aparicion de
resistencias. Los farmacos para el tratamiento de la tuberculosis se clasifican en dos grupos
en funcion de su eficacia, potencia y efectos toxicos: Farmacos de primera linea: De eleccion
para el tratamiento de casos iniciales - Bactericidas: isoniazida (H), rifampicina (R),
pirazinamida (Z) y estreptomicina (S) - Bacteriostaticos: Etambutol (E) Farmacos de segunda
linea: Son menos activos y con mas efectos secundarios. Se usan para las formas de TBC
resistentes a los de primera linea o en situaciones clinicas especiales. Algunos son dificiles de

conseguir y solo deben ser manejados por personas expertas en tratamiento y retratamiento
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de TBC. Farmacos de 2* Linea: Protionamida, etionamida, capreomicina, kanamicina,
amikacina, acido paraaminosalicilico (PAS), cicloserina, rifabutina, claritromicina, rifapentina,

ofloxacino, ciprofloxacino, levofloxacino y moxifloxacino.

1.9.- Meningitis

La meningitis es un proceso inflamatorio agudo del sistema nervioso central causado por
microorganismos que afectan las leptomeninges. Un 80% ocurre en la infancia, especialmente
en ninos menores de |10 anos. En la ultima década, con la introduccién de nuevas vacunas
frente a los gérmenes causales mas frecuentes (Haemophilus influenzae b, Neisseria
meningitidis C y Streptococcus pneumoniae) y con el desarrollo de antibioticos mas potentes
y con buena penetracién hematoencefalica, ha disminuido la incidencia y ha mejorado el
prondstico de la infeccidn, pero las secuelas y la mortalidad no han sufrido grandes cambios

inicio precoz de la antibioterapia empirica.

Para ello debemos considerar la edad del nifo, enfermedades de base que pueda padecer y
su estado inmunitario. Las bacterias mas frecuentes en el periodo neonatal son
Streptococcus agalactiae (en relacion con la colonizacion materna en el canal del parto),
E.coli y Listeria monocytogenes. En los nifos entre | y 3 meses de vida pueden aislarse los
patégenos neonatales y los propios de mayores de 3 meses. En nifios mayores de 3 meses los
microorganismos mas frecuentes son meningococo B y neumococo, siendo actualmente H.
influenzae b (Hib) y meningococo C causas excepcionales por la introduccion de las vacunas

conjugadas frente a estas bacterias.

Las manifestaciones clinicas de las meningitis son diferentes segun la edad del nifio; cuanto
menor es, mas sutil e inespecifica es la sintomatologia. La clinica es aguda en la mayoria de las
ocasiones, en algunos casos puede ser insidiosa y en una minoria puede ser rapidamente
progresiva con mal prondstico si no se interviene en las primeras horas. Si existen

recurrencias deben sospecharse focos para meningeos, fistula de LCR o inmunosupresion.

a) Recién nacido: indistinguible de sepsis: fiebre o hipotermia, irritabilidad o letargia, rechazo
de tomas, vomitos o polipnea. Es posible que presente convulsiones, parilisis de pares

craneales, pausas de apnea o fontanela “llena”.
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b) Lactante: cursan con fiebre o febricula, vémitos, rechazo de tomas, decaimiento,
irritabilidad, quejido, alteraciones de la conciencia, convulsiones. En ocasiones rigidez de

nuca.

Ante la sospecha clinica de meningitis se debe realizar analitica general, hemocultivos y
puncion lumbar. Si el paciente presenta inestabilidad hemodinamica, signos de hipertension
intracraneal, trombopenia (< 50.000 plaquetas), alteraciones de la coagulacién o infeccién en
el lugar de puncion, se iniciara antibioterapia empirica, posponiendo la puncién lumbar hasta

que el paciente se recupere.

* En la analitica habitualmente hay leucocitosis con neutrofilia. Un recuento leucocitario
normal o disminuido suele constituir un signo de mal prondstico. También hay aumento de
reactantes de fase aguda: procalcitonina (> 4 h evolucion), PCR (> 6-8 h evolucién) y VSG (>
24 h de evolucion)(7). Es conveniente solicitar un ionograma para detectar lo antes posible la
presencia de sindrome de secrecion inadecuada de ADH. Hay que realizar estudio de
coagulacion completo si existe purpura u otros signos de coagulacion intravascular

diseminada (CID).

* El hemocultivo detecta bacteriemia en un 50-60% de los casos no tratados previamente a su
extraccion. Es positivo con mas frecuencia en los casos de meningitis neumococicas (56%)

que en las meningococicas (40%).

* Respecto a la puncién lumbar, considerar realizar previamente TAC o RMN urgente si
existen signos de focalidad neurologica, hipertension intracraneal o el paciente esta
inmunodeprimido. Se puede observar una presion de salida del LCR elevada y un liquido
turbio o claramente purulento. Hay que realizar un estudio del LCR, tanto citoquimico como
microbiologico, que es de gran utilidad para el diagnodstico diferencial con otros posibles

agentes etiologicos

Tratamiento

a) Medidas generales:

I. Iniciar el tratamiento antibiotico precozmente tras la recogida de cultivos.
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2. Monitorizar constantes, diuresis, nivel de conciencia y focalidad neurologica.

3. Disminuir la hipertension intracraneal: analgesia, cabecera de la cama elevada, agentes
hiperosmolar (suero salino hipertonico, manitol). Evitar la restriccion de liquidos y las

soluciones hipotonicas que pueden disminuir la presion de perfusion cerebral.
4. Determinar si se cumple alguno de los criterios de ingreso en UCIP.

b) Antibioticos: aunque la situacién ideal seria una rapida identificacién del microorganismo y
un tratamiento dirigido, en la mayoria de las ocasiones no es posible y ha de iniciarse de

forma empirica ya que no se debe posponer bajo ningin concepto.
|. Antibioterapia empirica segun edad y etiologia mas probable.
2. Antibioterapia especifica segun el resultado de los cultivos y del antibiograma.

3. Corticoides: en la meningitis por Hib y en la meningitis neumococica se recomienda

terapia inmunomoduladora con dexametasona a dosis de 0,6 mg/kg/dia cada 6 horas.
Profilaxis

El objetivo es erradicar N. meningitidis y H. influenzae de la nasofaringe de las personas que
han estado en contacto intimo con el enfermo y prevenir casos secundarios. Se les aplicara lo
antes posible, preferentemente en las primeras 24 h posteriores al diagnostico del caso

indice.

1.10.- Hepatitis

La hepatitis viral es una enfermedad infecciosa del higado causada por distintos virus y
caracterizada por necrosis hepatocelular e inflamacién. El cuadro clinico y las lesiones
histologicas producidas por los distintos agentes virales son practicamente idénticos, pero
existen diferencias en el mecanismo de transmision, el periodo de incubacion y la evolucion
y, sobre todo, en los marcadores serologicos que permiten reconocer el agente responsable.
Se definen como hepatotropos primarios aquellos virus que tienen un tropismo especial por

los hepatocitos y por lo tanto, los infectan en forma preferencial lo cual no quiere decir que
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no infecten otros tipos celulares; y se definen como hepatotropos secundarios aquellos virus
que infectan primariamente a otros tipos celulares pero que pueden, en el contexto de una
infeccion generalizada infectar los hepatocitos. Tradicionalmente la hepatitis viral se dividio
en dos tipos: la hepatitis A o “infecciosa” causada por el virus de la hepatitis A y la hepatitis
sérica causada por el virus de la hepatitis B. En el transcurso de estos ultimos 30 ahos se han
identificado nuevos virus causantes de hepatitis en forma primaria: el virus de la hepatitis
delta (VHD), el virus de la hepatitis C responsable de la hepatitis no A no B clasica
transmitida por via parenteral (VHC), hepatitis no A no B epidémica que se transmite por via

entérica denominado virus de la hepatitis E (VHE).

Cuando hablamos de hepatitis aguda estamos haciendo referencia temporal de una
inflamacién aguda (definida histologicamente) que ocurre en el parénquima hepitico y que
puede corresponder a una variedad de etiologias (toxicas, farmacologicas, autoinmunes,
bacterianas, virales, etc.). Indudablemente, al igual que en las hepatitis crénicas la etiologia
viral es la mas frecuente. Haciendo referencia a los virus de las hepatitis todos estos son

agentes potenciales de hepatitis aguda.

La hepatitis aguda de etiologia viral abarca desde una enfermedad asintomatica hasta una
insuficiencia hepatica fulminante. Se divide en cuatro estadios clinicos: periodo de incubacion,
fase pre ictérica, fase ictérica y periodo de convalecencia. No siempre se cumplen todas estas
etapas. Durante el periodo de incubacion los pacientes permanecen asintomaticos. La fase de
maxima infectividad tiene lugar durante los ultimos dias asintomaticos del periodo de
incubacion y los primeros dias de sintomatologia aguda. Los primeros sintomas son
inespecificos: malestar general, anorexia, nauseas, vomitos y dolor de tipo gravativo en el

hipocondrio derecho.

Estos sintomas pertenecen a la fase pre ictérica, y generalmente duran entre 3 y |0 dias.
Luego la enfermedad ingresa en la fase ictérica senalada por la instalacion de la ictericia;
acompanandose de grados variables de coluria (evidencia la presencia de bilirrubina directa
en la orina), y grados variables de hipocolia (no constituyendo generalmente una acolia franca
como ocurre en las ictericias frias obstructivas). La ictericia se observa en un 20-50% de los

casos de todas las hepatitis. En aquellos casos en los que no se observa ictericia igual se ven
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alteraciones del funcional y enzimograma hepatico con invariablemente un aumento de la

bilirrubina. El prurito puede acompanar a la ictericia o incluso precederla.

1.11.- S.I.D.A.

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es el virus que causa el sida. Cuando una persona
se infecta con VIH, el virus ataca y debilita al sistema inmunitario. A medida que el sistema
inmunitario se debilita, la persona esta en riesgo de contraer infecciones y canceres que
pueden ser mortales. Cuando esto sucede, la enfermedad se llama sida. Una vez que una

persona tiene el virus, este permanece dentro del cuerpo de por vida.
Causas
El virus se propaga (transmite) de una persona a otra a través de ciertos fluidos corporales:

e Sangre

e Semen y liquido pre seminal

e Fluidos rectales

e Fluidos vaginales

e Leche materna

e El VIH se puede diseminar si estos fluidos entran en contacto con:

e Membranas mucosas (dentro de la boca, el pene, la vagina, el recto)

e Tejido danado (tejido que ha sido cortado o raspado)

e Inyeccion en el torrente sanguineo

e El VIH no se puede diseminar a través del sudor, la saliva o la orina.

e En los Estados Unidos, el VIH se disemina principalmente:

e A través del sexo anal o vaginal con alguien que tenga VIH sin usar un condén o que
no tome medicamentos para tratar o prevenir el VIH

e Por medio de compartir agujas u otro equipo usado para inyectarse drogas con

alguien que tiene VIH

Con menos frecuencia, el VIH se disemina:
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De la madre al hijo. Una mujer embarazada puede propagar el virus a su feto a través de la
circulacién sanguinea compartida o una mama lactante lo puede pasar a su bebé por medio
de la leche materna. La evaluacion y el tratamiento de las madres que son VIH positivo ha

ayudado a disminuir el nimero de bebés que tienen VIH.

A través de agujas o de otros instrumentos filosos que estén contaminados con VIH

(principalmente trabajadores de la atencion médica).
El virus NO se disemina por:

e Contacto casual, como un abrazo o besos con la boca cerrada

e Mosquitos o mascotas

e Participacion en deportes

e Tocar cosas que hayan sido tocadas por una persona infectada con el virus

e Comer alimentos manipulados por una persona con VIH
El VIH y la donacion de sangre u érganos:

El VIH no se transmite a una persona que done sangre u organos. Las personas que donan
organos nunca entran en contacto directo con las personas que los reciben. De la misma
manera, alguien que dona sangre nunca tiene contacto con el que la recibe. En todos estos

procedimientos se utilizan agujas e instrumentos estériles.

Si bien es poco frecuente, en el pasado el VIH se ha transmitido a la persona que recibe
sangre u organos de un donante infectado. Sin embargo, el riesgo es muy pequeno debido a
que los bancos de sangre y los programas de donacion de oérganos hacen chequeos

(examenes) minuciosos a los donantes, la sangre y los tejidos.
Los factores de riesgo para contraer el VIH incluyen:

Tener sexo anal o vaginal sin proteccidn. Recibir sexo anal es el mas riesgoso. Tener parejas
multiples también incrementa el riesgo. Usar correctamente un condén nuevo cada vez que

tenga relaciones sexuales ayudara enormemente a disminuir este riesgo.

Consumir drogas y compartir agujas o jeringas.
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Tener una pareja sexual con VIH que no esté tomando medicamentos para el VIH.

Tener una enfermedad de transmision sexual (ETS).

1.12.- Atencion de enfermeria a pacientes con enfermedades infecto-
contagiosos.

Aislamiento: separacion de un individuo que padece una enfermedad transmisible del resto

de las personas (exceptuando a los trabajadores sanitarios).

Los diferentes tipos de aislamiento se utilizan como medida para evitar la transmision de

enfermedades infecciosas.
Las finalidades de estos aislamientos son:

Disminucion del riesgo de infeccion para el paciente, el personal sanitario y los visitantes

mediante la interrupcion de la cadena de transmision.
Disminucion de la incidencia de infecciones nosocomiales
Prevencion y control de brotes.

Poder prestar una alta calidad de atencion.

En los aislamientos hospitalarios deben intervenir todo el personal sanitario, no requieren

orden médica, son insustituibles y no deben ser invasivos.

Todas las normas de aislamiento deben ser cumplidas por todo el equipo y también por
parte de la familia hasta que desaparezca la enfermedad (curacién clinica y microbiologica

total).

Comision permanente de enfermeria. Planes de cuidados estandarizados de enfermeria.
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UNIDAD Il PADECIMIENTOS MAS FRECUENTES EN APARATOS
Y SISTEMAS

2.1. - Aparato digestivo.

El aparato digestivo esta formado por el tracto digestivo, una serie de organos huecos que
forman un largo y tortuoso tubo que va de la boca al ano, y otros érganos que ayudan al

cuerpo a transformar y absorber los alimentos.

Esdfago

Estomago

Intestino
grueso

Intestino
delgado

Colon

Colon
sigmoide

Apéndice % Recto

El aparato digestivo

Los 6rganos que forman el tracto digestivo son la boca, el esofago, el estdbmago, el intestino
delgado, el intestino grueso (también llamado colon), el recto y el ano. El interior de estos

organos huecos esta revestido por una membrana llamada mucosa. La mucosa de la boca, el

EUDS |
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estdmago Yy el intestino delgado contiene glandulas diminutas que producen jugos que
contribuyen a la digestion de los alimentos. El tracto digestivo también contiene una capa

muscular suave que ayuda a transformar los alimentos y transportarlos a lo largo del tubo.

Otros dos organos digestivos “macizos”, el higado y el pancreas, producen jugos que llegan al
8 g gadoy elp P jugos q &
intestino a través de pequenos tubos llamados conductos. La vesicula biliar almacena los
jugos digestivos del higado hasta que son necesarios en el intestino. Algunos componentes de
los sistemas nervioso y circulatorio también juegan un papel importante en el aparato

digestivo.

Cuando comemos alimentos como pan, carne y vegetales, éstos no estan en una forma que el
cuerpo pueda utilizar para nutrirse. Los alimentos y bebidas que consumimos deben
transformarse en moléculas mas pequenas de nutrientes antes de ser absorbidos hacia la
sangre y transportados a las células de todo el cuerpo. La digestion es el proceso mediante el
cual los alimentos y las bebidas se descomponen en sus partes mas pequenas para que el

cuerpo pueda usarlos como fuente de energia, y para formar y alimentar las células.

La digestion comprende la mezcla de los alimentos, su paso a través del tracto digestivo y la
descomposicion quimica de las moléculas grandes en moléculas mas pequenas. Comienza en

la boca, cuando masticamos y comemos, y termina en el intestino delgado.

2.2.- Infecciones gastrointestinales, complicaciones y tratamiento.

Las infecciones gastrointestinales son infecciones viricas, bacterianas o parasitarias que causan
gastroenteritis, una inflamacion del tubo digestivo que afecta tanto al estobmago como al
intestino delgado. Entre sus sintomas estan la diarrea, los vomitos y el dolor abdominal. La
deshidratacion es el mayor peligro de las infecciones gastrointestinales, por lo que la
rehidratacion es importante. Con todo, en un entorno sanitario y en determinadas
poblaciones (recién nacidos/lactantes, pacientes inmunodeficientes o poblaciones de
ancianos), pueden ser graves. Por lo tanto, un diagnostico rapido, un tratamiento adecuado y

las medidas de control de infecciones son especialmente importantes en esos contextos.
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Las infecciones gastrointestinales pueden ser causadas por un gran nldmero de

microorganismos, entre ellos:
Adenovirus

Los adenovirus pueden causar diarrea, fiebre, conjuntivitis, cistitis y erupciones cutaneas,
pero el sintoma mas frecuente es enfermedad respiratoria. Después del rotavirus, es la

principal causa de diarrea infantil.
Campylobacter

Los Campylobacter constituyen una de las causas bacterianas mas comunes de gastroenteritis
en todo el mundo, y su infeccion es frecuente en nifos de menos de dos afnos. Esta puede
provocar diarrea (a veces hemorragica), colicos, vomitos y fiebre. Estas bacterias suelen
transmitirse por los alimentos, por la ingestion de carne cruda o poco cocinada (en

especial carne de ave de corral) o de leche contaminada.
Clostridium difficile

La infeccion por Clostridium difficile es la causa de hasta un 25 % de los casos de diarrea
asociada con antibidticos, generalmente contraida en hospitales o centros de atencion
sanitaria. Los ancianos y los pacientes inmunodeficientes son los grupos de mas riesgo. La
reciente aparicion de cepas muy toxigénicas y resistentes de C. difficile ha dado lugar a un
aumento de la frecuencia y la gravedad de los brotes, asi como a un incremento de

la morbilidad y la mortalidad.
Escherichia coli

Escherichia coli, a menudo denominada E. coli, es la causa principal de la diarrea del viajero y
una de las causas mas importantes de enfermedad diarreica en el mundo en vias de
desarrollo, sobre todo entre los ninos. Las personas suelen contraer E. coli por ingestion de

agua contaminada con heces humanas o animales.

Escherichia coli OI157:H7
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Escherichia coli O157:H7 es un tipo de bacteria E. coli productora de la toxina tipo Shiga,
que causa infecciones gastrointestinales con sintomas que incluyen la diarrea hemorragica y
los vomitos. Aunque generalmente se resuelve a los pocos dias, a veces (5 %-10 % de las
infecciones) puede dar lugar a un sindrome urémico hemolitico (SUH), que puede

provocar insuficiencia renal si no se trata.
Helicobacter pylori

Helicobacter pylori, denominada H. pylori, causa gastritis y se ha asociado con el desarrollo
de CUlceras gastricas y duodenales. Puede causar dolor estomacal o nauseas, pero en muchos
casos no tiene sintomas. Las personas infectadas tienen un riesgo del 10 % al 20 % de
desarrollar Ulceras pépticas a lo largo de su vida y un riesgo del | % al 2 % de cancer de

estémago.
Rotavirus

El rotavirus es la causa mas frecuente de diarrea en nihos pequenos Yy lactantes y es
responsable de los casos mas graves. Existe una vacuna contra el rotavirus, pero en todo el
planeta causa mas de medio millon de muertes al ano de ninos menores de cinco ahos. La

mayor parte de estas se producen en paises emergentes.
Salmonella y Shigella

La salmonelosis y la shigelosis son enfermedades gastrointestinales transmitidas por los
alimentos. Las bacterias Salmonella son comunes y se encuentran en carnes crudas, carne de
aves de corral, pescado y marisco y huevos, asi como en leche y productos lacteos. Entre los
sintomas agudos de la infeccion por Salmonella estan las nauseas, vomitos, colicos, diarrea,
fiebre y dolor de cabeza. Las bacterias Shigellasuelen encontrarse en aguas contaminadas con
heces humanas. Los sintomas de la shigelosis (disenteria bacilar) incluyen dolor abdominal,

dolor cdlico, diarrea, fiebre, vomitos y sangre, pus o moco en las heces.
Staphylococcus aureus
Staphylococcus aureus es la causa mas frecuente de intoxicacion alimentaria. Esta se

caracteriza por un comienzo repentino/violento, fuertes nauseas, dolor cdlico, vomitos y
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diarrea, y suele durar de | a 2 dias. Este patégeno oportunista puede encontrarse en
humanos (piel, heridas infectadas, nariz y garganta) y se ha relacionado con una amplia
variedad de alimentos, incluidos carne y productos carnicos, carne de ave de corral y

ovoproductos, ensaladas, productos de panaderia y productos lacteos.
Yersinia enterocolitica

La Yersinia enterocolitica, denominada Y. enterocolitica, es una causa relativamente poco
frecuente de diarrea y dolor abdominal. La mayoria de las veces la infeccion se adquiere por
ingestion de alimentos contaminados, en especial productos porcinos crudos o poco
cocinados, asi como helado y leche. Entre los sintomas habituales estan la fiebre, el dolor

abdominal y la diarrea, que a menudo es hemorragica.
Diagnéstico

Cuando los sintomas apuntan a una posible infeccion gastrointestinal, el diagnostico se puede
confirmar mediante pruebas de laboratorio utilizadas para el coprocultivo o la deteccién de
antigenos en muestras de heces. En ciertos casos (p. €j. en el caso de E. coli, Salmonella, C.
difficile...), se utilizan pruebas de sensibilidad a los antibiéticos para determinar la resistencia
microbiana al tratamiento antibidtico, si procede. Particularmente en los ambitos
hospitalarios, un diagnodstico rapido proporciona informacion importante para aplicar

medidas de control de infecciones.

Para diagnosticar la causa de una diarrea, es util considerar si el contexto es un brote de una

enfermedad transmitida por los alimentos o se trata de una "diarrea del viajero".
Brotes de enfermedades transmitidas por los alimentos:

Con frecuencia son locales: un grupo de personas que comen juntas sufren la misma

enfermedad.

Un problema es de salud publica cuando se extienden y afectan a personas en diversos

lugares y durante un largo periodo de tiempo.

Es importante reconocerlos y realizar un seguimiento epidemiologico para evitar que otras

personas se infecten.
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E. coli, Salmonella, Campylobacter y Staphylococcus son algunos de los patdégenos mas

frecuentes causantes de brotes de enfermedades transmitidas por alimentos.
Diarrea del viajero:
Enfermedad mas frecuente relacionada con los viajes.

Contraida por personas que viajan, en lugares donde existen patégenos distintos a los que
estan acostumbradas, especialmente en regiones donde la contaminacion de los alimentos o

el agua es mas corriente.

Generalmente se transmite por ingestion de alimentos o agua contaminados con heces.

La mayor parte de los casos estan causados por bacterias como E. coli, Salmonella y Shigella.
Prevencion / Tratamiento

Las mejores formas de prevencion de una infeccion gastrointestinal son:

e Lavarse bien las manos.

e Desinfectar las superficies contaminadas con lejia.

e Lavar las prendas de vestir sucias.

e |dentificar a los pacientes infectados lo antes posible para implementar un control de
infecciones amplio.

e Para la mayoria de las infecciones gastrointestinales no existen vacunas. Excepciones:

e Rotavirus

e Adenovirus.
Para C. difficile: evitar recetar antibioticos si no es preciso.
Entre las medidas de tratamiento de una infeccion gastrointestinal estan:
Rehidratacion (oral y algunas veces intravenosa)

En muchos casos de gastroenteritis bacteriana, solo se necesita tratamiento sintomatico (de

la fiebre, diarrea, etc.).
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Por lo general no se recomiendan los antibioticos, ya que no surten efecto sobre las
infecciones viricas, pueden tener efectos secundarios y su administracion excesiva aumenta el

riesgo de desarrollo de bacterias resistentes.

Los antibioticos pueden recomendarse en casos graves de gastroenteritis o si se ha

identificado que la causa es una bacteria especifica.

2.3.- Atencion de enfermeria en las infecciones gastrointestinales
Comision permanente de enfermeria. Planes de cuidados estandarizados de enfermeria.

La gastroenteritis es una inflamacion de la membrana interna del intestino causada por un
virus, una bacteria o parasitos. La gastroenteritis viral es la segunda enfermedad mas comun
en los Estados Unidos. La causa es, generalmente, una infeccion por norovirus. Se disemina a
través de alimentos o agua que estén contaminados y el contacto con una persona infectada.

La mejor prevencion es lavarse las manos frecuentemente.

Los sintomas de gastroenteritis incluyen diarrea, dolor abdominal, vomitos, dolor de cabeza,

fiebre y escalofrios. La mayoria de las personas se recupera sin tratamiento.

El problema mas comuin con la gastroenteritis es la deshidrataciéon. Ocurre si no ingiere
suficientes liquidos para sustituir los que se pierden con los vémitos y la diarrea. La
deshidratacion es mas comin en bebés, nihos pequenos, ancianos y personas con un sistema

inmunitario débil.
Cuidados de Enfermeria
El manejo de los casos de diarrea consta de cinco pasos:

— Evaluar determinar el estado de hidratacion y la presencia de otros problemas o

complicaciones asociados a la diarrea.

— Rehidratar al paciente por via oral o intravenosa y monitorizarlo.
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— Mantener al paciente hidratado, reemplazando las pérdidas con solucién de rehidratacion

oral (SRO).
— Administrar un antibiético u otros tratamientos cuando exista indicacion expresa.

— Manejo de la diarrea en el hogar que incluya educacion en prevencion, instrucciones sobre

rehidratacion oral, alimentacion, etc.
Diagnésticos enfermeros

DX Incontinencia fecal m/p lesiones colorrectales m/r incapacidad para retrasar la

defecacion.

Objetivo: proporcionar seguridad en relacion padecimiento
Intervenciones de Enfermeria:

— Facilitar la intimidad adecuada para la eliminacion.

— Responder rapidamente a las solicitudes de ayuda para la eliminacion.
— Limpiar la piel perianal después de cada episodio de incontinencia fecal.

— Ensenar al cuidador de usuario con movilidad limitada a monitorizar regularmente el sacro

y el area perineal para detectar ulceras por presion
— Colocar protectores de sabanas en la cama.

DX Alteracion en la eliminacion intestinal r/c mala absorcion intestinal m/p mas de

tres deposiciones liquidas al dia.
Objetivo; evitar el déficit de volumen de liquidos.
Intervenciones de Enfermeria:
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— Observar y anotar el nimero y consistencia de las heces por dia.

— Valorar la presencia de deshidratacion.

— Aconsejar al usuario que haga comidas frecuentes y de poca cantidad.
— Observar la piel perianal para ver si hay irritacion o ulceracion.

DX Desequilibrio nutricional por defecto r/c incapacidad para digerir o absorber

nutrientes por factores biologicos m/p ingesta inferior a las cantidades diarias recomendadas
Objetivo; mantener el estado nutricional en condiciones optimas.

Intervenciones de Enfermeria:

— Ayudar o proporcionar una dieta equilibrada en sélidos y liquidos

— Comprobar y registrar la tolerancia oral

— Determinar en colaboracion con el dietista si procede el nimero de calorias y el tipo de

nutriente necesarios para satisfacer las necesidades de alimentacion.
Conclusion

Los cuidados de Enfermeria destinados a la gastroenteritis tendran como base principal la
rehidratacion. También sera importante el control de las deposiciones para valorar si fuese
necesaria la administracién de algun tipo de medicamento. Un aspecto importante de esta
enfermedad es el control de la higiene. Para ello, Enfermeria debe transmitir al paciente las
pautas necesarias para llevarlo a cabo y evitar posibles contagios. Paulatinamente, se iran

incorporando a la dieta del paciente alimentos solidos.
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2.4.- Aparato respiratorio.
Sistema respiratorio.

Esta compuesto por organos que realizan diversas funciones, pero, la enorme importancia
que estos organos poseen, es la capacidad de intercambiar didoxido de carbono y oxigeno con
el medio, ya que los sistemas biologicos poseen como cualidad principal el de ser sistemas

abiertos que intercambian constantemente con el medio que los rodea

El hombre utiliza respiraciéon pulmonar, su aparato respiratorio consta de:

o Sistema de conduccion: fosas nasales, boca, epiglotis, faringe, laringe, traquea, bronquios
principales, bronquios lobares, bronquios segmentarios y bronquiolos.

e Sistema de intercambio: conductos y los sacos alveolares. El espacio muerto anatémico,
0 zona no respiratoria (no hay intercambios gaseosos) del arbol bronquial incluye las 16

primeras generaciones bronquiales, siendo su volumen de unos 150 ml.
e Eso se lleva a cabo, principalmente, mediante la contraccion y relajacion del diafragma.

Las vias nasales se conforman de:

Células sensitivas.

Nervio olfativo.

Pituitaria.

Cornetes.

Fosas nasales.

La funcion principal del aparato respiratorio consiste en desplazar voliumenes de aire desde la
atmosfera a los pulmones y viceversa. Lo anterior es posible gracias a un proceso conocido
como ventilacion. A la par con esta funcion, los organos del sistema respiratorio cumplen un
conjunto de otras funciones importantes no relacionadas con el intercambio gaseoso como

son:

e Termorregulacion y humectacion del aire inspirado.
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e Descontaminacion del aire inspirado de polvo y microorganismos.

o Elaboracion y secrecion de IgA.

o Participacion en la regulacion de la presion arterial mediante la produccion de "enzima
convertidora" que interviene en la transformacion de angiotensina | en angiotensina |l
(metabolismo hidro-mineral)

e Participa en la fonacion; el olfato y en otras funciones que tienen una incidencia sistémica.

2.5.- Infecciones respiratorias agudas.
La Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) constituye un grupo de enfermedades que se producen

en el aparato respiratorio, causadas por diferentes microorganismos como virus y bacterias,
que comienzan de forma repentina y duran menos de 2 semanas. Es la infeccion mas
frecuente en el mundo y representa un importante tema de salud publica en nuestro pais. La
mayoria de estas infecciones como el resfriado comun son leves, pero dependiendo del
estado general de la persona pueden complicarse y llegar a amenazar la vida, como en el caso

de las neumonias.

En ninos menores de 5 ahos, la causa de la infeccion en el 95% de los casos son los virus
siendo de buen pronodstico, pero un pequeno porcentaje pude padecer complicaciones

como otitis, sinusitis y neumonia.

La incidencia de los virus respiratorios en los dos ultimos anos, de acuerdo con el Instituto
Nacional de Salud, muestra que en 2010 el virus sincitial respiratorio causé el 62% de los
casos estudiados, seguido de Influenza AHINI (18%), Para influenza (8%) Influenza A
estacional (6%), Influenza B (3%) y los adenovirus (3%).

La poblacién mas afectada son los menores de 5 anos y los principales sintomas son: fiebre,
malestar general, congestion y secrecion nasal, asimismo también se pueden presentar

sintomas como tos, dolor de garganta, expectoracion y dificultad para respirar.
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2.5.1.- Bronconeumonias.
Multiples egresos de pacientes pediatricos realizados en hospitales de esta especialidad se

hacen bajo el diagnéstico de bronconeumonia, cuando los tratados de pediatrial los libros de
neumologia pediatrica y los libros de enfermedades infecciosas pediatricas no lo mencionan
como entidad nosologica especifica desde hace por lo menos 40 anos, cabe entonces la

pregunta

Aunque parece un problema sencillo, la respuesta no es facil y existen razones para pensar
que la confusion que esto puede provocar, se puede extender a un inadecuado tratamiento y

disminucion de la calidad de vida de estos pacientes

Es la inflamacion de la parte baja de las vias respiratorias (bronquiolos finos y sacos alveolares
de los pulmones) debido a una infeccidon que, generalmente, es producida por microbios

(virus y bacterias).

Surge como una complicacion grave de otras enfermedades respiratorias como resfrios mal

cuidados, influenza, bronquitis.

Esta inflamacion produce serios trastornos pulmonares y respiratorios que, si no son

tratados oportunamente, causan la muerte en forma muy rapida.

De todas las patologias que afectan a los ninos, la bronconeumonia es la primera causa de
muerte infantil. Es la enfermedad que mata a mas menores en |12 meses. En los Ultimos afos

se ha constituido en la primera causa de muerte en el grupo etareo de hasta un aho de edad.

Las infecciones respiratorias agudas, segin la estructura anatomica que afecten, estan
clasificadas en altas y bajas, considerando como punto de limite de una y otra la laringe. Asi,
enfermedades respiratorias de las vias altas son el resfrio comun y aquellas que

comprometen oidos, amigdalas, cavidades sinusales, nasales y la laringe.

Estas infecciones de tracto respiratorio, si bien no generan mortalidad directamente, deben
ser atendidas con especial cuidado, porque su manejo primario inadecuado conduce

facilmente a una infeccién respiratoria baja, las que son muy peligrosas. Precisamente de un
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resfrio mal cuidado podria derivarse una bronquitis aguda, bronconeumonia o neumonia,

todas enfermedades graves.

La gripe, por ejemplo, que se produce periédicamente en épocas de frio y compromete a una
buena parte de la poblacion al menos en las grandes ciudades, hacen propicia la propagacion
del virus, la que se efectia por vecindad, persona a persona, por gotas de saliva, secrecion y
manos sucias. Los ninos de sala cuna, jardin infantil y de colegios, son los mas afectados, al

igual que los mayores de 65 anos.

La gravedad que puede derivarse de un simple resfrio justifica plenamente la campana que
por diarios, radios y television estan haciendo las autoridades sanitarias con la finalidad de
educar a las madres para que puedan darse cuenta cuando estan en presencia de una
infeccion respiratoria aguda y lleven a sus hijos a la consulta médica o al servicio

correspondiente en las distintas ciudades, comunas, pueblos y localidades del pais.

En una temporada invernal muy irregular (en cuanto a condiciones meteoroldgicas se refiere)
las enfermedades respiratorias aumentan en forma considerable, aunque esto también ha

ocurrido en regiones. Una sociedad entre virus y contaminantes es mala para los nifos.

Los siguientes sintomas deben ser motivo de preocupacion:

o Fiebre: si se prolonga mas de tres dias y con mayor razon si es elevada.

e Toda frecuencia respiratoria agitada, sobre 40 & 60 respiraciones por minuto,
dependiendo de la edad, constituye un signo valioso para evaluar la severidad del
trastorno.

e Se produce un hundimiento o retraccién de las costillas con la respiracion que se puede
observar facilmente con el pecho descubierto.

e Las fosas nasales se abren y se cierran como un aleteo rapido con la respiracion. *
Quejido en el pecho como asmatico o al respirar.

o Escalofrios.

e Taquicardia.

o Estertores respiratorios.
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e Respiracién bronquial.
e Tos con esputo purulento y sanguinolento.
e Dolor toracico intenso.

e Distension abdominal.

Se aprecia un decaimiento; hay tos intensa y el paciente se pone morado cuando tose.
Rechaza los alimentos, reacciona pobremente a los estimulos, su piel se pone fria y llora

débilmente o tiene convulsiones.

En lactantes menores de tres meses, esta enfermedad aparece con muy pocos sintomas,

incluso, sin fiebre. Cuando un nino de esta edad tose, hay que llevarlo al pediatra.

A todos los ya enumerados, también hay que prestar atencion al hecho de que esta es una
enfermedad que tiene un inicio brusco y repentino. La fiebre se presenta con transpiracion y

escalofrios. Los ninos mayores denuncian "puntadas” en la espalda y un malestar generalizado.

Prevencién.

e Control periodico de la salud.

e En el caso de los nifos, el fomento de la lactancia materna hasta por lo menos los seis
meses de edad.

e Plan de vacunas al dia.

e Prevenir la desnutricion y disminuir la contaminacion ambiental y domiciliaria.

o Evitar fumar.

o Evitar el contacto con la polucion extra domiciliaria.

2.5.2.- Faringe traqueo bronquitis.
La bronquitis aguda es una inflamacion de los bronquios grandes (vias aéreas de tamano

mediano) en los pulmones que por lo general es causada por virus o bacterias y que puede
durar varios dias o semanas. Los sintomas caracteristicos son tos, produccion
de esputo (flema), falta de aire y silbido al respirar como consecuencia de la obstruccion de
las vias aéreas inflamadas. El diagnostico se realiza mediante un examen clinico y, a veces,

analisis microbiologico de la flema. El tratamiento de la bronquitis aguda suele ser
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sintomatico. Dado que en la mayoria de los casos suele estar causada por virus, no suelen
utilizarse antibidticos a menos que los analisis microscopicos de esputo mediante tincion de

Gram confirmen la presencia de una infeccion bacteriana

La bronquitis aguda puede ser causada por (patogenos) contagiosos. En casi la mitad de los
casos de bronquitis aguda se identifica un patogeno bacteriano o virico. Entre los virus tipicos

se encuentran el virus sincitial respiratorio, el rinovirus, o el virus de la influenza, entre otros.

e Dano causado por irritacion de las vias aéreas produce inflamacioén, lo que a su vez hace
que los neutrdfilos se infiltren y aumenten su presencia en el tejido pulmonar.

e Los neutrofilos producen sustancias que aumentan la secrecion en la mucosa de las vias
aéreas.

e Una obstruccion adicional de las vias aéreas es causada por células goblet adicionales en
las vias aéreas menores. Esto es tipico de la bronquitis cronica.

e Aunque la infeccién no es la causante directa de la bronquitis cronica, si es un factor

importante en la cronificacion de la bronquitis.
Causas

Siempre viene de un resfriado o una enfermedad pseudo gripal. Causa una tos en forma

frecuente presenta mucosidad, jadeo y presion en el pecho.

La presencia de bronquitis se puede diagnosticar por la presencia de tos expectorante,
dificultades para respirar (disnea) y silbido. Ocasionalmente se puede presentar dolor de
pecho, fiebre y cansancio o malestar. Adicionalmente, la bronquitis causada
por adenoviridae puede también producir sintomas sistémicos y gastrointestinales. Sin
embargo la tos producida por la bronquitis puede continuar por hasta un periodo de tres

semanas o mas luego que los sintomas han desaparecido completamente.

A menudo un examen fisico indica intensidad reducida de los sonidos respiratorios,
silbido, rhonchi y espiracion prolongada. La mayoria de los doctores confian en la presencia

de tos seca o humeda persistente como evidencia de bronquitis.
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Se pueden realizar varios tipos de analisis en los pacientes que presentan tos y dificultades

para respirar:

e una radiografia de torax que muestra hiperinflacion; colapso y consolidacion de zonas de
los pulmones serian indicativos de un diagnostico de neumonia; algunas condiciones que
predisponen a una bronquitis pueden ser detectadas con una radiografia de torax;

e una muestra de esputo que presenta granulocitos neutrofilos (globulos
blancos inflamatorios) y cultivo que muestra la presencia de microorganismos patogenos
como, por ejemplo, Estreptococos

e un analisis de sangre puede mostrar inflamacion en las vias respiratorias(como lo indicaria
un conteo de globulos blancos alto y elevados niveles de proteina C reactiva)

Tratamiento.

ANTIBIOTICOS

Solo el 5 al 10% de los casos de bronquitis son causados por infecciones bacterianas. La
mayoria de los casos de bronquitis son causados por infecciones virales y son del tipo "auto-
limitadas" y evolucionan solas en el lapso de unas pocas semanas. La bronquitis aguda no
debe ser tratada con antibiodticos a menos que un analisis microscopico del esputo muestre la
presencia de grandes colonias de bacterias. El tratamiento de enfermedades no bacterianas
con antibidticos conduce al desarrollo de bacterias resistentes a los antibioticos, que

aumentan los niveles de morbilidad y mortalidad.
Dejar de fumar

Numerosos especialistas recomiendan que, para ayudar a que la estructura de los bronquios
se cure mas rapido y para no empeorar la bronquitis, los fumadores deben dejar de fumar
definitivamente, para permitir que sus pulmones se recuperen de la capa de alquitran que los

ha recubierto a lo largo del tiempo.
Antihistaminicos

La utilizacion de antihistaminico en forma no controlada por un doctor, para tratar una

bronquitis puede ser perjudicial para la salud.
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Uno de los efectos de los antihistaminicos es aumentar la densidad de las secreciones de
moco. La expulsion del moco infectado mediante la tos puede ser beneficiosa para
recuperarse de la bronquitis. La expulsion del mucus puede ser afectada en forma negativa si
el moco se espesa. Los antihistaminicos pueden ayudar a las bacterias a sobrevivir y
multiplicarse en los pulmones al aumentar su tiempo de residencia en un medio calido y

humedo tal como el del mucus espesado.

El uso de antihistaminicos junto con un jarabe expectorante para la tos puede ser
doblemente danino promoviendo la produccion de mucus y aumentando la densidad del que
se produce. El uso de un jarabe expectorante para la tos por si mismo puede ser util para
extraer las bacterias desde los pulmones. El uso de un antihistaminico junto con el jarabe va

en contra de la intencion de utilizar un expectorante en primer lugar.

La bronquitis aguda por lo general dura unos pocos dias o semanas. Puede presentarse junto
con un resfrio o enfriamiento o después, o puede ocurrir en forma aislada. La bronquitis por
lo general comienza con una tos seca, que puede despertar al enfermo por la noche. Luego
de unos pocos dias evoluciona hacia una tos humeda o tos productiva, que puede estar
acompanada por fiebre, cansancio y dolor de cabeza. La fiebre, cansancio, y el malestar

pueden durar solo unos pocos dias, pero la tos himeda puede durar hasta varias semanas.

En caso de que la tos se prolongue por un periodo superior a un mes, algunos doctores
pueden recomendar una consulta a un otorrinolaringdlogo (especialista en la garganta, la
nariz y el oido) para investigar si es que existe alguna otra dolencia ademas de la bronquitis,
que es la que causa la irritacion. Es posible que el tener las vias bronquiales irritadas durante

unos pocos meses pueda producir condiciones asmaticas en algunos pacientes.

Ademas, si el enfermo comienza a toser moco con rastros de sangre, se debe realizar una
consulta a un doctor. En casos raros, los doctores pueden realizar estudios para determinar
si la causa es alguna enfermedad grave como, por ejemplo, una tuberculosis o un cancer de

pulmon.
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2.6.- Atencion de enfermeria en pacientes con infecciones

respiratorias.
Comision permanente de enfermeria. Planes de cuidados estandarizados de enfermeria.

DIAGNOSTICOS

Limpieza ineficaz de las vias aéreas m/p cianosis, apnea, excesiva cantidad de esputo o cambios
en la frecuencia respiratoria o ritmo respiratorio y r/c un cuerpo extrano en las vias aéreas o incluso

un espasmo de éstas.

Riesgo de asfixia cuyo FR seria el proceso lesivo del accidente de trafico o la posible introduccion

de objetos en la via aérea.

Riesgo de lesién los FR podrian ser los sistemas de transportes, factores humanos o fisicos
OBJETIVOS

-Permeabilidad de las vias aéreas

-Prevencion de la aspiracion

-Estado respiratorio de la ventilacion
INTERVENCIONES

-Manejo de la via aérea
-Aspiracién de la via aérea
-Cuidados en la emergencia
-Vigilancia de la via aérea

-Prevencion de la aspiracién

____________________________________________________________________________________________________________|
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DIAGNOSTICOS

Patrén respiratorio ineficaz m/p disminucion de la ventilacién por minuto, disminucion de la
capacidad vital, alteracién de la profundidad respiratoria, alteracion de los movimientos toracicos,
taquipnea y/o uso de la musculatura accesoria para la respiracion y r/c la hiperventilacion, sindrome

de hipoventilacidn o incluso una posible lesién neurolégica.

Deterioro de la ventilacion espontanea m/p la disminucion de la saturacion de oxigeno, aumento
de la frecuencia cardiaca, disnea, disminucion del volumen circulante o aumento de la presion de CO2

y r/c factores metabdlicos.

OBJETIVOS

-Estado respiratorio: permeabilidad de las vias aéreas
-Estado respiratorio: ventilacién

-Signos vitales

INTERVENCIONES

-Manejo de la via aérea
-Aspiracién de la via aérea
-Monitorizacion respiratoria
-Oxigenoterapia

-Ayuda a la ventilacién

-Precauciones para evitar la aspiracion

____________________________________________________________________________________________________________|
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DIAGNOSTICO

Deterioro del intercambio de gases m/p respiracion anormal, color anormal de la piel o disnea y

r/c un desequilibrio de la ventilacion-perfusion.

OBJETIVOS
-Estado respiratorio: intercambio gaseoso
-Perfusion tisular pulmonar

-Signos vitales

INTERVENCIONES
-Monitorizacion respiratoria
-Administracion de medicacion

-Oxigenoterapia

DIAGNOSTICO

Riesgo de aspiracion debido al FR que presenta la intubacion endotraqueal en el caso que se
tuviera que llevar a cabo.

OBJETIVO
-Estado respiratorio

-Control del riesgo

____________________________________________________________________________________________________________|
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INTERVENCIONES
-Aspiracién de la via aérea
-Identificacion de riesgos
-Sondaje Nasogastrico

-Vigilancia

2.7.- Aparatos urinarios.
El aparato urinario comprende una serie de 6rganos, tubos, mulsculos y nervios que trabajan

en conjunto para producir, almacenar y transportar orina. El aparato urinario consta de dos

rinones, dos uréteres, la vejiga, dos musculos esfinteres y la uretra

Su cuerpo absorbe los nutrientes de los alimentos y los usa para el mantenimiento de toda
funcién corporal, incluida la energia y la auto reparacion. Una vez que el cuerpo absorbe lo
que necesita del alimento, productos de desecho permanecen en la sangre y el intestino. El
aparato urinario trabaja con los pulmones, la piel y los intestinos los cuales también excretan
desecho para mantener en equilibrio las sustancias quimicas y el agua en el cuerpo. Los
adultos eliminan cerca de un litro y medio de orina al dia. Esta cantidad depende de ciertos
factores, especialmente de la cantidad de liquido y alimento que una persona ingiere y de la
cantidad de liquido que pierde al sudar y respirar. Ciertos tipos de medicamentos también

pueden afectar la cantidad de orina que el cuerpo elimina.

El aparato urinario elimina de la sangre un tipo de desecho llamado urea. La urea se produce
cuando los alimentos que contienen proteina, tales como la carne de res, la carne de ave y
ciertos vegetales, se descomponen en el cuerpo. La urea se transporta a los rifones a través

del torrente sanguineo.
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- Rinones il

Vista frontal del aparato urinario

Los rifilones son organos en forma de frijol mas o menos del tamano de su pufio. Se localizan
cerca de la parte media de la espalda, justo debajo de la caja toracica. Los rifiones eliminan la
urea del cuerpo a través de las nefronas, que son unidades minusculas de filtrado. Cada
nefrona consta de una bola formada por capilares sanguineos, llamados glomérulos, y un tubo
pequeno llamado tubulo renal. La urea, junto con el agua y otras sustancias de desecho,

forma la orina mientras pasa por las nefronas y a través de los tubulos renales del rinén.

Desde los rinones, la orina viaja a la vejiga por dos tubos delgados llamados uréteres. Los

uréteres tienen 8 a |10 pulgadas de largo.

Los musculos en las paredes del uréter se aprietan y relajan constantemente para forzar la
orina hacia abajo y fuera de los rifones. Si se permite que la orina quede estancada o
acumulada, se puede desarrollar una infeccion renal. Alrededor de cada 10 a |5 segundos,

pequenas cantidades de orina se vacian en la vejiga desde los uréteres.

La vejiga es un 6rgano muscular hueco en forma de globo. Se encuentra sobre la pelvis y se
sostiene en su lugar por ligamentos conectados a otros organos y a los huesos pélvicos. La
vejiga almacena la orina hasta que usted esté listo para ir al bafo a expulsarla. La vejiga se

hincha en forma redonda cuando se encuentra llena y se torna pequena cuando se encuentra
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vacia. Si el sistema urinario esta sano, la vejiga facilmente puede retener hasta 16 onzas (2

tazas) de orina de 2 a 5 horas.

Musculos redondos, llamados esfinteres, ayudan a evitar el goteo de orina. Los musculos del
esfinter se cierran con fuerza como una goma elastica alrededor de la abertura de la vejiga en

la uretra, el tubo que permite la expulsion de orina fuera del cuerpo.

Los nervios en la vejiga le hacen saber cuando orinar o cuando es tiempo de vaciar la vejiga.
Cuando la vejiga recién empieza a llenarse de orina, usted puede sentir ganas de orinar. La
sensacion de orinar se hace mas fuerte mientras la vejiga continta llenandose y alcanza su
limite. Entonces, los nervios de la vejiga envian una senal nerviosa al cerebro que indica que la

vejiga se encuentra llena, e intensifica el impulso de vaciar la vejiga.

Cuando usted orina, el cerebro envia senales a los musculos de la vejiga para que se aprieten
y expulsen la orina de la vejiga. Al mismo tiempo, el cerebro envia senales para que los
musculos del esfinter se relajen. Al relajarse estos musculos, la orina sale de la vejiga por la
uretra. Cuando todas las sehales ocurren en el orden adecuado, hay una miccién (acto de

orinar) normal.

UNIDAD Il
3.1.- Infecciones urinarias.

3.1.1.- Infecciones de vias urinarias.
Una infeccion de las vias urinarias es una infeccion que se produce en cualquier parte del

aparato urinario: los rinones, los uréteres, la vejiga y la uretra. La mayoria de las infecciones

ocurren en las vias urinarias inferiores (la vejiga y la uretra).

Las mujeres son mas propensas a contraer una infeccion urinaria que los hombres. La
infeccion que se limita a la vejiga puede ser dolorosa y molesta. Sin embargo, puedes tener

consecuencias graves si la infeccion urinaria se extiende a los rinones.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 63



SUDS |

Mi Universidad

Por lo general, los médicos tratan las infecciones de las vias urinarias con antibiéticos. Pero
puedes tomar medidas para reducir las probabilidades de contraer una infeccion urinaria en

primer lugar.

Las infecciones urinarias suelen ocurrir cuando ingresan bacterias en las vias urinarias a través
de la uretra y comienzan a multiplicarse en la vejiga. Aunque el aparato urinario esta
preparado para impedir el ingreso de estos invasores microscopicos, estas defensas a veces
fallan. Cuando esto ocurre, las bacterias pueden proliferar hasta convertirse en una infeccion

totalmente desarrollada en las vias urinarias.

Las infecciones urinarias mas frecuentes se presentan principalmente en las mujeres y afectan

la vejiga y la uretra.

e Infeccion de la vejiga (cistitis). Por lo general, este tipo de infeccion urinaria es causado
por la Escherichia coli (E. coli), un tipo de bacteria que se encuentra frecuentemente en

el tubo gastrointestinal. Sin embargo, algunas veces son responsables otras bacterias.

Las relaciones sexuales pueden ocasionar cistitis, pero no hace falta ser sexualmente
activo para padecerla. Todas las mujeres estan en riesgo de padecer cistitis debido a su
anatomia; especificamente, por la corta distancia desde la uretra hasta el ano y del

orificio uretral a la vejiga.

e Infeccion de la uretra (uretritis). Este tipo de infeccion urinaria puede ocurrir cuando
las bacterias en el tubo gastrointestinal se propagan desde el ano hacia la uretra.
Asimismo, debido a que la uretra femenina esta cerca de la vagina, las infecciones de
transmision sexual tales como herpes, gonorrea, clamidiosis y micoplasma pueden

causar uretritis.
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Factores de riesgo

Las infecciones urinarias son frecuentes en las mujeres y muchas tienen mas de una infeccidn
durante sus vidas. Entre los factores de riesgo de infeccion urinaria especificos de las mujeres

se encuentran:

e Anatomia femenina. Las mujeres tienen la uretra mas corta que los hombres, lo que

acorta la distancia que las bacterias deben atravesar para alcanzar la vejiga.

e Actividad sexual. Las mujeres sexualmente activas son proclives a tener mas infecciones
urinarias que las que no lo estan. Tener una nueva pareja sexual también incrementa el

riesgo.

e Ciertos tipos de anticonceptivos. Las mujeres que usan diafragmas como método
anticonceptivo pueden tener un riesgo mas elevado, al igual que las mujeres que usan

espermicidas.

e Menopausia. Después de la menopausia, la disminucion del estrogeno circulante

produce cambios en las vias urinarias que te vuelven mas vulnerable a la infeccion.

Otros factores de riesgo de infeccion urinaria comprenden:

e Anormalidades en las vias urinarias. Los bebés que nacen con anormalidades en las vias
urinarias que no permiten que la orina salga del cuerpo con normalidad o que provocan

que la orina retroceda a la uretra tienen riesgo elevado de infecciones urinarias.

e Obstrucciones en las vias urinarias. Los célculos renales o una prostata agrandada
pueden provocar que la orina quede atrapada en la vejiga y aumentar el riesgo de

infecciones urinarias.

e Sistema inmunitario deprimido. La diabetes y otras enfermedades que deterioran el
sistema inmunitario (las defensas del organismo contra los gérmenes) pueden aumentar

el riesgo de infecciones urinarias.
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e Uso de catéter. Las personas que no pueden orinar por si solas y usan un tubo
(catéter) para hacerlo tienen riesgo elevado de infecciones urinarias. Esto puede
comprender a las personas que estan hospitalizadas, las que tienen problemas

neurologicos que hacen dificil controlar su habilidad para orinar y las personas que

estan paralizadas.

e Procedimiento urinario reciente. La cirugia urinaria, como también un examen de las
vias urinarias que comprenda el uso de instrumental médico, puede aumentar el riesgo

de padecer una infeccion urinaria.

3.1.2.- Glomerolonetritis.
La glomerulonefritis es la inflamacion de los pequenos filtros de los rinones (glomérulos). Los

glomérulos eliminan el exceso de liquido, los electrolitos y los desechos del torrente
sanguineo, y los hacen pasar a la orina. La glomerulonefritis puede aparecer de manera

repentina (aguda) o gradual (cronica).

Puede ocurrir por si sola o como parte de otra enfermedad, como lupus o diabetes. La
inflamacién grave o prolongada asociada con la glomerulonefritis puede danar los rifones. El

tratamiento depende del tipo de glomerulonefritis que tengas.

Los signos y sintomas de la glomerulonefritis dependen de si padeces la forma aguda o
cronica y de la causa. Los primeros indicios de que algo no anda bien pueden ser los sintomas

o los resultados de un analisis de orina de rutina.
Los signos y sintomas de la glomerulonefritis comprenden:

e Orina de color rosa o amarronado, debido a que hay glébulos rojos en la orina
(hematuria)

e Orina espumosa debido al exceso de proteina (proteinuria)

e Presion arterial alta (hipertension)
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Retencién de liquidos (edema) con hinchazén notoria en el rostro, las manos, los pies y

el abdomen

Causas

Muchos trastornos pueden provocar glomerulonefritis. A veces, la enfermedad es hereditaria

y, otras veces, se desconoce la causa. Los trastornos que pueden originar la inflamacion de

los glomérulos renales comprenden:

Infecciones

Glomerulonefritis posestreptococica. La glomerulonefritis puede manifestarse una o
dos semanas después de la recuperacion de una infeccion de la garganta por
estreptococos o, rara vez, después de una infeccion cutanea (impétigo). Para combatir
la infeccion, el cuerpo produce anticuerpos adicionales que, con el tiempo, se alojan en

los glomérulos, lo que provoca inflamacion.

Los ninos tienen mas probabilidad de padecer glomerulonefritis posestreptocécica que

los adultos y de recuperarse de forma rapida.

Endocarditis bacteriana. En algunos casos, las bacterias pueden viajar por el torrente
sanguineo y alojarse en el corazén, lo que genera una infeccion en una o mas de las
valvulas cardiacas. Tienes mas posibilidades de sufrir esta enfermedad si tienes un
defecto cardiaco, como una valvula cardiaca lesionada o artificial. La endocarditis
bacteriana se asocia con la enfermedad glomerular, aunque no queda claro cuadl es la

relacion entre ambas.

Infecciones virales. Las infecciones virales, como el virus de la inmunodeficiencia

humana (VIH), la hepatitis B y la hepatitis C, pueden ocasionar glomerulonefritis.
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Enfermedades inmunitarias

e Lupus. El lupus, enfermedad inflamatoria cronica, puede afectar muchas partes del
cuerpo, como la piel, las articulaciones, los rifiones, las células sanguineas, el corazon y

los pulmones.

e Sindrome de Goodpasture. El sindrome de Goodpasture, un trastorno inmunolégico
pulmonar poco frecuente que puede parecerse a la neumonia, produce sangrado en los

pulmones ademas de glomerulonefritis.

e Nefropatia por inmunoglobulina A. Esta enfermedad glomerular primaria, caracterizada
por episodios recurrentes de sangre en la orina, es consecuencia de los depositos de
inmunoglobulina A en los glomérulos. La nefropatia por inmunoglobulina A puede

evolucionar con los afos sin sintomas evidentes.

Vasculitis

e Poliarteritis. Este tipo de vasculitis afecta los vasos sanguineos pequenos y medios de

muchas partes del organismo, como el corazon, los rifones y el intestino.

e Granulomatosis con poliangitis. Este tipo de vasculitis, antes conocida como
«granulomatosis de Wegenery, afecta los vasos sanguineos pequenos y medianos de

los pulmones, las vias respiratorias superiores y los rinones.

Afecciones que pueden causar cicatrizacion de los glomérulos

e Presion arterial alta. Puede danar los rinones y deteriorar su capacidad de funcionar
normalmente. La glomerulonefritis también puede producir presion arterial alta porque
disminuye la funcionalidad renal y puede afectar la manera en la que los rifones

administran el sodio.

e Enfermedad renal diabética (nefropatia diabética). Puede afectar a cualquier persona con
diabetes y generalmente tarda anos en aparecer. Un control adecuado del nivel de

azlcar en sangre y de la presion arterial puede prevenir o retardar el dafo renal.
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e Glomeruloesclerosis focal y segmentaria. Este trastorno, caracterizado por la
cicatrizacion difusa de algunos glomérulos, puede originarse por otra enfermedad o

aparecer sin motivos conocidos.

En casos excepcionales, la glomerulonefritis cronica es hereditaria. Un tipo hereditario, el

sindrome de Alport, también puede deteriorar la vision y la audicion.

Ademas de las causas mencionadas anteriormente, la glomerulonefritis se relaciona con
ciertos tipos de cancer, como el mieloma multiple, el cancer de pulmén y la leucemia

linfocitica croénica.
Complicaciones

La glomerulonefritis puede danar los rifiones a tal punto que estos pierden su capacidad de
filtrado. Como consecuencia, se acumulan niveles peligrosos de liquido, de electrolitos y de

desechos en el organismo.
Algunas complicaciones posibles de la glomerulonefritis son:

e Insuficiencia renal aguda. La pérdida de las funciones de la parte de filtrado de las
nefronas puede provocar una rapida acumulacion de desechos. Es posible que necesites
dialisis de urgencia (un medio artificial para eliminar los liquidos adicionales y los

desechos del 