


La bronquitis aguda se refiere a un sindrome clinico que se diferencia por un proceso
inflamatorio autolimitado, relativamente breve, de las vias respiratorias grandes y de
tamaino medio, que no se asocia a signos de neumonia en las radiografias tordcicas.

Se caracteriza por tos seca o productiva que dura menos de 3 semanas, es mds
prevalente en invierno y estd causada principalmente por virus.

J
\
La tos aguda es uno de los motivos mds frecuentes de las visitas al médico en todos los
O grupos de edad
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TAEBLA &6-1 Causas wviricas y bacterianas
de la bromguitis aguda

PATOGEMNO EsTACIOMALIDAD COMENTARIOS

Yirus de la arips Invierms Epidemias locales gue durams
-8 semanas, durante las guee la
erferrmaedad climica con tos v fiebhre
tierne un vakor promndstics positivo
elevado; exite un diagrostos e
laboratorio faalmente disponible;
2| tratamiento precoz oon
imnhibidores de |la neuraminidasa
(S L [

Rimnowirus Otofa v primavers Es la causa mas frecuants cel
simdrome del| resfriados comudn;
la imnmunidad ez especifica de
serotipo

Coronavirus INnvierno-prrmaversa Es una causa frecuasnts del
simndrome del resfriiado coman;
las Ccepas MAas Nnuevas Somn
dificiles de cultivar v s requisre
la PCR-RT para el diagnoastico

SAdenavirus En taodo = afno, Tasas de ataguese elevadas en
epideEmicos en poblaciones cerradas como
IvIEr o las que viven en cuartsles
miltares o en los dormmtonos
escolares. imnmunidad espeafica
de serotipos

Wirus respiratorno A0 Final del Tasas de ataque de
sincitial (wWiRS) otoRo-principao aproxximadamente el 75 %6 &en
de la primavera recieémn nacidos, el 3-59%% en

adultos, se asocia a sibilancias
en todos los grupos de edad;
la prueba rapida de antigeno
es precisa en los nifos, pero se
recuiers cultivo o POR-RT para
el diagndstico en los adultos




e se asocian principalmente a
as del resfriado comun de las vias
" respiratorias superiores, producen infeccién irregular
de las células epiteliales bronquiales hasta 15 dias
después de la exposicion experimental




En la mayoria de los ninos y Netrre bl
los adultos la bronquitis * Rinitis
aguda comienza con sintomas RECICECERCEIEhLE

tipicos del sindrome del * Malestar
resfriado comin como: * Febricula tipica de los patégenos

En los casos leves la
enfermedad dura sélo de 7 a
10 dias, mientras que en otros
la tos puede persistir hasta 3

semanas o mds.



La evaluacién del paciente comienza con una anamnesis cuidadosa, que incluya la
identificacion de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica subyacente o el
asma, que pueden requerir tratamiento especifico. Es importante tomar nota de la
estacidon y de la presencia de gripe o de otros virus circulantes en la comunidad.

En la exploracién fisica hay que prestar atencién a los signos de neumonia porque
el objetivo primario de la evaluacién es diferenciarla bronquitis aguda de la
neumonida.

La detecciéon rdpida de antigenos en frotis nasofaringeos es relativamente sensible
para el virus de la gripe en grupos de todas las edades, y para el VRS en los
lactantes.




Generalmente, el tratamiento
de los pacientes con bronquitis
aguda es sintomdtico y se
dirige a aliviar los sintomas
respiratorios superiores
molestos, la tos y la
respiracién sibilante.

Los distintos abordajes para
controlar la tos aguda han
incluido supresores de la tos
opidceos, expectorantes,
antihistaminicos,
descongestivos y agonistas.



Las medidas preventivas para reducir la transmision de microorganismos
que se sabe que producen bronquitis aguda deberian limitarse a las

precauciones respiratorias y de contacto estdndar cuando se desconoce
la etiologia especifica.

La inmunizacidén frente a patégenos concretos, como la gripe o la tos
fering, resulta beneficiosa y puede disminuir la incidencia de infeccidn
sinfomdtica con estos microorganismos










\> EPIDEMIOLOGIA c/

Es de prever gue la prevalencia alcance al 10% de toda la poblacién y al 50% de los fumadores;
es la cuarta causa mds frecuente de mortalidad en todo el mundo.

En invierno estd aumentado el riesgo de exacerbacién aguda.

Factores de riesgo:
Tabaquismo contaminacién ambiental | predisposicion genética.




Inflamacion progresiva e intermitente de las vias respiratorias;

remodelacién y pérdida de la funcién pulmonar.

Disfuncién ciliar; exceso de produccidn de moco; deterioro de la
fagocitosis gue conduce a colonizaciéon bacteriana




pneumo

influenzae

catarrhalis; el virus
colonizador mds frecuente €

el virus respiratorio sincitial.
@




El uso de broncodilatadores
ha aumentado para los casos
de exacerbacién leve sin
tratamiento antibidtico.

La exacerbaciéon aguda se
define por un aumento de la
purulencia, del esputo, de su
volumen o de la disnea.

moderadas a graves.

Los corticoides administrados
por via oral o intravenosa y
el tratamiento antibidtico
empirico precoz se aconsejan

en las exacerbaciones

J




Prescripcion
profildctica de
azitromicina diaria
en pacientes con

Administrar

Evitar la exposicion . s
vacunacién

a materia ..

: . antigripal, enfermedad
particulada y dejar : . . .

oo antineumocécica y avanzada e historia

de exacerbaciones
y sin factores de
riesgo cardiacos.

contra tos ferina.







La bronquiolitis es la inflamacién /obstruccidn de las vias respiratorias de
pequeio calibre ocasionada en la mayoria de los casos por infeccién por el

Kvirus respiratorio sincitial (VRS) durante los primeros anos de vida.

La bronquiolitis es la enfermedad virica aguda de las vias respiratorias
inferiores mds frecuente que se produce durante los 2 primeros ainos de vida.

La definicion de bronquiolitis varia, pero generalmente se aplica a los nifos
menores de 2 ainos con un primer episodio de sibilancias que suele asociarse a
fiebre, tos, rinorrea y taquipnea



- de dos tercios de
OS CASO! ‘incluso mayor entre
los paciente 1 los nifos con bronquiolitis
son los metaneumc ), irus de la parainfluenza, el virus de
la gripe, rinovirus, coronavirus humano (HCoV) y HBoV




TABLA 68-1 Microorganismos que causan bronquiolitis

VIRUS

Virus respiratorio sincitial
Metaneumaovirus humano
Rinovirus

Gripe

Virus de la parainfluenza
tipos 1-3

Bocavirus humano

Coronavirus humano (NLG3,

HKU1, 229E, OC43)
Adencvirus

PROPORCION DE CASOS EN LOS
QUE SE HA DETECTADO EL VIRUS*

50-80%

3-19%

INCIDENCIA ESTACIONAL'

Brotes grandes anuales, desde
finales de otono hasta primavera

Anual, desde finales de otono
hasta la primavera

Endémico, anual, la mayoria
de octubre a abril

Brotes anuales; desde finales de
otono hasta |a primavera, 'a

aparicion y la prevalencia varian
dependienco del anoy |a cepa

Tipo 1: brotes en otono en anos
alternos

Tipo 2. esporadico, principalmente
en otono e Invierno

Tipo 3: anual, principalmente
de primavera a otono

Endémico. anual

Todo el ano, principalmente
en Invierno

Encémico, todo el ane

EDAD PRINCIPAL A LA QUE AFECTA
(PICO DE EDAD DE LOS HOSPITALIZ#A

<1 ano (<6 meses)
3-18 meses {3-12 meses)
Todas las edades (<5 anos)

1-24 meses (<12 meses)

<5 anos (<12 meses)
<5 anos (<2 anos)
<2 anos (<12 meses)

6-24 meses
Todas las edades (<12 meses)

<5 anos (<Z anos)
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El epitelio respiratorio se necrosa
y se desprende hacia la luz de las
vias respiratorias. Después el
epitelio prolifera y muestra células
cuboideas sin cilios
/

Se produce inflamacién temprana
del epitelio bronquial y
bronquiolar, junto con infiltracion
peribronquiolar, principalmente de
células mononucleares, y edema
de la submucosa y la adventicia.

Al principio el virus se replica en el
epitelio de las vias respiratorias
superiores y unos dias después se
extiende a las vias respiratorias
inferiores




COMPLICACIONES

Las complicaciones que se asocian a la bronquiolitis son mds frecuentes en los lactantes en los
primeros meses de vida, en los lactantes prematuros y en los nifos con trastornos crénicos
cardiacos, pulmonares y por inmunodeficiencia

La complicaciéon mds grave es la progresion hada insuficiencia respiratoria. Aunque el riesgo
de insuficiencia respiratoria es relativamente bajo en la mayoria de los niflos con bronquiolitis

por VRS.

La apnea es una de las complicaciones agudas mds frecuentes y se observa en el 3-21% de
los lactantes

También se ha comprobado que la aspiracion es una complicacion bastante habitual en los
lactantes hospitalizados con bronquiolitis por el VRS




El diagndstico se basa en la
clinica por la presencia de
VRS en la comunidad, un
episodio inicial de

sibilancias y signos de
infeccidn de las vias
respiratorias superiores.

Deben descartarse otras
causas de sibilancias en los
primeros anos de la infanciaq,
como cardiopatias
congénitas con insuficiencia,
aspiraciéon de cuerpos
extraios, disfagia y asma.

La apnea puede aparecer
pronto en el transcurso de la
bronquiolitis viral y
normalmente lo hace en
lactantes de menos de 44
semanas de edad
posconcepcional.




Los corticoides y los broncodilatadores por lo general no
aportan beneficios.

Los aerosoles de suero salino hiperténico administrados tres
veces al dia pueden acelerar la recuperacién, aunque su
implantacién no se ha generalizado.

El soporte respiratorio mediante una cdnula nasal de flujos
altos puede prevenir o retrasar la intubacién en los pacientes
con apnea o insuficiencia respiratoria










A pesar de la existencia de nuevos antimicrobianos y de que han mejorado las
técnicas de diagndstico por imagen, las infecciones del espacio pleural siguen
representando mia causa importante de morbimortalidad en todo el mundo.

Lo mds frecuente es que las infecciones del espacio pleural sean secundarias a
una neumoniaq, lo que justifica el 40-60% de todos los empiemas.

La toracotomia es el siguiente factor mds comin como precursor de empiema y
es responsable del 20% de los casos, mientras que los traumatismos lo hacen en

el 4-10%.




) )ntiene una
peque dado, con una
concentracién k 1.000-5.000 células/mm3,
sobre todo linfocitos, macréfagos y células mesoteliales.




anginosus (milleri) son los
microorganismos mds frecuentes y
son responsables del 30-50% de
los casos de empiema
extrahospitalario en adultos.




La respuesta pleural a la invasiéon microbiana puede dividirse en tres fases.

Fase inicial o exudativa: se caracteriza por una coleccién de liquido claro que
fluye libremente, con cifras bajas de neutréfilos, un pH superior a 7,2
Fase fibropurulenta: se caracteriza por un aumento del nUmero de neutréfilos y
O depdsito de fibrina en la pleura, con tendencia a la loculacién.
Fase de organizacién: la formacion de fibroblastos y la fibrosis dan lugar a
una corteza pleural que rodea y encierra el pulmén




El liquido en el espacio pleural puede ser
trasudado o exudativo. Un derrame
exudativo con pus en el espacio pleural
recibe el nombre de empiema.

-

La tomografia computarizada (TC) es mejor
que la radiografia de térax para distinguir
liquido pleural de una neumonia y puede
mejorar la visualizaciéon de tabicaciones o
loculaciones en el interior de un empiema.




En el empiema se necesitan antibidticos sistémicos y un
drenaje adecuado. Entre las opciones para el
tratamiento antibidtico empirico de un supuesto empiema
bacteriano estdn ampicilina-sulbactam, piperacilina-
tazobactam, imipenem, ertapenem, doripenem,
meropenem o una combinaciéon de una cefalosporina de
tercera o de cuarta generacién y dindamicina o
metronidazol.







req.

acuencia
" Y que

eapc ocial, lo que
indicaba qu tia de mia persona o
otra. .

* Esta observacion se confirmé en los estudios sobre la transmision
en los seres humanos que se realizaron a principios del siglo xx.

%




ETIOLOGIA

TABLA 58-1 Virus asociados al resfriado comun

TIPOS DE PORCENTAIJE
GRUPO DE VIRUS ANTIGENOS DE CASOS

Rinowvirus =100 tipos 40-50
Coronavirus 5 tipos 10-15
Virus de la parainfluenza 5 tipos 5

Virus respiratorio sincitial Z tipos g
Virus de la gripe 3 tipos™ 25-30

Adenavirus 57 tipos 5-10
hMetaneumovirus 2 tipos 5
Ctros wirus: enterovirus, bocavirus

*\arios subtipos.

también que durante un resfriado comiin es frecuente la coinfeccion

con varios virus' ',




El resfriado comiUn afecta
5-7 veces al ano a los
ninos y 2-3 veces al aio

a los adultos.

Los resfriados se
producen con mds
frecuencia entre el
principio del otono y el
final de la primavera en
climas templados.

La transmision de los virus
patégenos causantes del
resfriado comin puede
producirse por contacto
directo y por particulas
de «aerosol grandes o
pequenas.




La infeccidn virica del epitelio nasal puede asociarse a destruccion del recubrimiento epitelial, como ocurre con el virus de la gripe
y los adenovirus, o a efectos menos extensos, como ocurre con el coronavirus )

Independientemente de los hallazgos histopatolégicos, la infeccion del epitelio nasal se ha asociado a una respuesta inflamatoria
aguda que se caracteriza por liberacion de distintas citocinas inflamatorias e infiltraciéon de la mucosa por células inflamatorias

La obstruccién nasal y la rinorrea son los sintomas mds destacados del resfriado

La trasudacion de suero en las secreciones es un factor principal que contribuye a la rinorrea al principio del resfriado Q

N

La tos es un sintoma menos frecuente de los resfriados, pero cuando se produce suele considerarse el sintoma mds molesto

/4



Generalmente los
sinfomas del
resfriado comun
aparecende 1 a 3
dias después de la
infeccién virica.

El primer sintoma
que se observa
suele ser dolor de
garganta o
(irritaciony,

seguido muy de
cerca por
obstruccion nasal y
rinorrea.

El
garganta
resolverse

dolor

de

suele

rapidamente y el
segundo y tercer

dia de
enfermedad
predominan
sinfomas nasales.

la

los

La tos se asocia a
aproximadamente
el 30% de los
resfriados y
generalmente

comienza después
de que aparezcan
los sintfomas
nasales. )




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico
diferencial del
resfriado comun

incluye trastornos no
infecciosos, asi como
otras infecciones de
las vias respiratorias
superiores.

La rinitis alérgica
tiene un complejo de
sintomas parecido al
del resfriado comun.

La presencia de

picor nasal o
conjuntival indica
una enfermedad

alérgica, y algunos
datos indican que
los pacientes
pueden diferenciar
estas enfermedades
de forma fiable

Otras causas menos
frecuentes de
sintomas
respiratorios
superiores son un
cuerpo extrano, y la
fase catarral de la
tos ferina.

La sinusitis
bacteriana es mads
probable si los
sinftomas persisten
durante mdas de 10
dias, en presencia
de enfermedad
grave o si los
sinftomas empeoran
después de una
mejoria inicial




TABLA 58-2 Tratamientos eficaces
para los sintomas del resfriado comun
SINTOMA TRATAMIENTO

Obstruccidon nasal  Farmacos adrenérgicos topicos, farmacos adrenérgicos
orales

Rinorrea Antihistaminicos de primera generacién, bromuro
de ipratropic

Estornudos Antihistaminicos de primera generacion
Dolor de garganta Paracetamol, icuprofeno y otros AINE

Tos Antihistaminicos de primera generacion, broncodilatadores (?7)

AINE, farmacos antiinflamatorios no esteroideos.







a

inflamacién faringea.

~N

La faringitis se define
como la triada de dolor
de garganta, fiebre e

_/

[ 5

-
Aun que suele ser una
enfermedad primaria, la
faringitis puede estar
asociada a enfermedades
sistémicas




La faringitis es una de las
enfermedades mds
frecuentes en adultos y en
ninos, con mads de 10
millones de consultas
médicas al ano.

La enfermedad predomina
en los nifos y en los
adultos jévenes, con un
50% de casos entre los 5 y
los 24 anos.

En climas templados la
mayoria de los casos
aparecen en los meses de
invierno, coincidiendo con
las concentraciones
mdximas de virus

respiratorios.




TABLA 59-1 Causas microbianas de la faringitis
aguda
PATOGENO
Bacterias

Streptococcus, grupo A Faringitis, amigdalitis, escarlatina

TRASTORNO(S) ASOCIADO(S)

Streptococcus, grupos Cy G Faringitis, amigdalitis
Anaerobios mixtos Angina de Vincent
Fusobacterium necrophorum Faringitis, amigdalitis, sindrome de Lemierre
Neisseria gqonorrhoeae Faringitis, amiadalitis
Los virus son la causa mds frecuente de A S - Difteria '
faringitis, con predominio de los adenovirus e T e et
rcanobacterium haemolyticum Faringitis, entema escarlatiniforme
Yersinia pestis Peste
Francisella tularensis Tularemia, forma orofaringea
Treponema pallidum Sifilis secundaria

Virus
El Streptococcus del grupo A (SGA) es la Rinovirus
causa bacteriona de la que existe una Coronavirus Resfriado comun
informacién amplia de tratamiento antibiético Adenovirus Fiebre faringoconjuntival
para evitar secuelas postinfecciosas. Herpes simple ce tipos 1y 2 Faringitis, gingivoestomatitis

Parainfluenza Resfriado, crup

Resfriado comun

Enterovirus Herpangina, enfermedad mano-pie-boca

Mononucleosis infecciosa

Virus de Epstein-Barr

.

Citomegalovirus Viononucleosis por citomegalovirus

En los Ultimos anos se ha descubierto qua VIH Infeccién primana por VIH

Fusobacterium necrophorum es una causa de nfluenza Ay B

fqringi-‘-is con posibles Complicqciones grqveS. Virus respiratono sincrtial RQS?”:’dC', br‘C'anICI.:lsl neumonia
Metaneumovirus humanos :‘te:»f'“ad‘:’, br:‘nq.,l': TS, neumonia

Gnpe




los signos 'y los

sinfomas de faringitis
por SGA son inicio
brusco de dolor de
garganta con
exudados faringeos,

adenopatias cervicales
anteriores dolorosas a
la palpacion y fiebre

Los signos y sintomas
una

indicativos

etiologia

conjuntivitis,

Ulceras
diarrea.

orales,

de

Vildel

son

rinitis,

fos

Y

No deben realizarse
andlisis de laboratorio
para SGA en los

pacientes con signos y
sintomas indicativos de
una etiologia viral.




El tratamiento de la faringitis se centra en la prevencién de las
secuelas postinfecciosas (p. ej., fiebre reumdtica aguda) del

SGA.

La penicilina y sus derivados siguen siendo el tratamiento
principal de la faringitis SGA

No debe emplearse tratamiento antibidtico para prevenir la
faringitis SGA excepto en circunstancias especiales.

Debido a la gravedad potencial de las complicaciones de la
faringitis causada por F. necrophorum, los signos de
bacteriemia o la tumefaccién cervical justifican la ampliacién
del tratamiento antibidtico y una evaluacién adicional.

TABLA 59-4 Tratamiento con antibiéticos

para la faringitis por estreptococos del grupo A
FARMACO DOSIS DURACION
Via oral

Penicilina V Ninos: 250 mg 2 o 3 veces al dia 10 dias

Adolescentes y adultos: 250 mg

3 0 4 veces al dia 0 500 mg

2 veces al dia
Amoxiciling 50 markg una vez al dia (méximo 10 dias

1.000 mq), alternativa 25 mg/kg

dos veces al diag (méximo 500 mg)
Pacientes alérgicos a penicilina
Eritromicina Varia segun el preparado 10 dias
Cefalosporinas de Varia segun el antibidtico 10 dias

primera generacion

Via intramuscular

Penicilina G benzatina 600.000 U en pacientes <27 kg 1 dosis
1.200.000 U en pacientes =27 kg 1 dosis
Mezclas de periilina G Varia segun el preparacs

benzatina y procaing







La laringitis aguda es un sindrome clinico
caracterizado por una voz ronca con disminucion
de la fonaciéon y de la proyeccién de la voz, por
lo general después de una infeccidn de las vias
respiratorias superiores con tos. y




Un 2% de las
personas con
sinftomas
respiratorios agudos
se diagnostican de
laringitis aguda.

La laringitis aguda se diagnostica con mds frecuencia en la mujer (media
de edad, 36 aios) que en el hombre (media de edad, 41 ahnos).

La mayoria de los casos se diagnostican durante los meses mds frios del
ano.




MICROBIOLOGIA

TABLA 60-1 Frecuencia de la laringitis asociada
a microorganismos patégenos respiratorios
comunes

MICROORGANISMO FRECUENCIA (%) REFERENCIA
Rinovirus 25-29 13, 34
nfluenza 28-35 9, 13, 34
Parainfluenza 85

Adencvirus 22-35

Coronavirus 25

Mycoplasma pneumoniae 3-37
Chlamydia pneumoniae 30

Estreptococe B-hemalitico 2,3-19
del grupc A

Metaneumovirus humano 3-91




1 edema y

cong INAS MUCOSAS con
hiperemia las cuerdas vocales o
verdaderas.




En muchos
pacientes es

El tratamiento

depende de la suficiente un
causa subyacente tratamiento

al proceso sintomdtico con
patoldgico reposo de la voz,

analgésico y
humidificacién.

laringeo.







las vias respiratorias superiores que produce estridor y tos
perruna.

La mayoria de los ninos presenta esta enfermedad sélo una
vez, pero algunos tienen episodios recurrentes denominados
laringotraqueobronquitis aguda espasmaddica.

La laringotraqueobronquitis es una infeccion virica aguda de

J

T ——







La infeccidon por el virus parainfluenza 1 es la causa mas frecuente de laringotraqueobronquitis
aguda virica

Otros virus parainfluenza, el virus respiratorio sincitial (VRS), los adenovirus y el virus del
sarampién pueden producir también laringotraqueobronquitis aguda virica.

Las infecciones bacterianas de las vias respiratorias, como epiglotitis (Haemophilus influenzae tipo
b) y traqueitis (Staphylococcus aureus, Streptococcus) son urgencias médicas y deben distinguirse lo
antes posible de la laringotraqueobronquitis aguda virica.

En los paises en vias de desarrollo y en las personas no vacunadas hay que sospechar una
difteria.




* K\) DIAGNOSTICO
\

O

El diagndstico es clinico, pero pueden ser Utiles las radiografias de las vias

respiratorias superiores.

Los nifilos con epiglotitis y traqueitis bacteriana suelen estar muy afectados, tienen
dificultad

para tragar y por lo general no tienen tos metdlica ni estridor dspero.

La laringotraqueobronquitis aguda recurrente (espasmddica) puede ser mds
frecuente en los nifos con atopia o con reflujo gastroesofdgico.




/

Los remedios caseros como la
humidificacién y el frio no son

efectivos.

Una dosis Unica de corticoide

sistémico disminuye la

gravedad y la duracién de la
laringotraqueobronquitis
aguda.







Otitis externa

Otitis media

arcada por la
ion del revestimiento
> puede persistir en el oido medio

pres

mucoso del esg
durante semanas a meses después de una OMA con tratamiento apropiado y

(f se denomina otitis media con derrame.
O




La mastoiditis es una infeccién e inflamacién
de las celdas aéreas mastoideas y suele ser
consecuencia de episodios OMA grave.

I




Otitis externa

Los ninos son propensos a
introducir objetos extranos en
el conducto auditivo externo
gue pueden macerar e
infectar la cubierta cutdnea
del conducto externo.

La otitis externa maligna o
invasiva afecta a pacientes
diabéticos, inmunodeprimidos
y debilitados.

La otitis externa difusa
aguda u oido de nadador se
produce en climas calientes
humedos.

|




La otitis media se produce a cualguier
edad, pero es mds frecuente en los 3
primeros anos de vida.

Los nifios con riesgo de otitis media grave
y recurrente suelen ser del sexo masculino,
con una predisposicion genética a las
infecciones del oido y pueden acudir a
guarderias donde estdn expuestos a
numerosos virus y bacterias patégenas.




La epidemiologia de la
! mastoiditis va en paralelo

T/; con la de la otitis media.
s

'



o, 0 . .
La microbiota del conducto
I I auditivo externo responsable n
La Pseudomonas aeruginosa

de la otitis externa es
es una causa frecuente de

pqreadq'a el pe ?Ie oido de nadador y de otitis
otras regiones, con especies

de estafilococos y bacterias SETIE el fe
anaerobias.






Los pacientes con perforacion
persistente de |la membrana
timpdnica pueden sufrir una
invasion de la mastoides por
microorganismos presentes en el
conducto auditivo externo, como 3.
aureus Yy P. aeruginosa.

La microbiologia de la mastoiditis
es parecida a la de OMA.




DIAGNOSTICO

Woraers

O * La oftitis externa localizada aguda puede producir una puUstula o un forinculo gue se visualiza en el
conducto.

* El oido de nadador se identifica por edema, tumefaccién y eritema de la pared del conducto.

* La otitis externa maligna se asocia a dolor intenso espontdneo y a la palpacion de los tejidos alrededor
del pabellén auditivo y en la mastoides; puede haber pus en el conducto.

Otitis media

* La OMA es una enfermedad aguda con liguido en el oido medio y abombamiento o disminucién de la
movilidad e inflamacién de la membrana timpdnica.

Mastoiditis

* Los signos de mastoiditis son tumefaccion, enrojecimiento y dolor a la palpacién sobre la mastoides.

* El pabellén auricular estd desplazado abajo y afuera, y puede salir secrecion purulenta a través de una
perforacion en la membrana timpdnica.




Para tr

invasiva es ne
tratamiento antibidtico
sistémico con actividad
frente a P. aeruginosa.

ol de drenajes
(tubos de ventilacién) puede
estar justificada en nifios con
episodios graves y
recurrentes de OMA.

bidtico es
a OMA. *
esaria la
drenaje si se
abscesos en las
aéreas mastoideas.







Los estudios cldsicos de la bacteriologia de la sinusitis obtenian una muestra
de las secreciones sinusales mediante puncién del antro maxilar para
disminuir el riesgo de contaminacién nasal.

Streptococcus pneumoniae es el microorganismo aislado con mas frecuenciaq,
seguido por Haemophilus influenzae no tipificable y Moraxella catarrhalis.

Staphylococcus aureus no es una causa frecuente de sinusitis aguda pero
puede estar implicado en las complicaciones de la sinusitis.

La frecuencia de aislamiento de S. pneumoniae ha disminuido en los Ultimos
aios con un aumento de H. influenzae productor de (3-lactamasa.




Las pruebas de imagen no estdn
indicadas para el diagnéstico ordinario
de sinusitis aguda, pero pueden ser Utiles
cuando se sospechan complicaciones.

\ -

Los pacientes con sinusitis bacteriana
aguda pueden presentar uno de estos
tres cuadros clinicos: o Inicio con sintfomas
o signos persistentes, de 10 dias de
duracién como minimo sin mejoria clinica.
o Inicio con signos o sintomas graves
como fiebre alta (>39 °C) y secrecién
nasal purulenta durante 3-4  dias
consecutivos, o Inicio con signos o
sintomas gue empeoran y aparicion de
fiebre, cefalea o aumento de Ila
secrecion nasal después de una [VRS
virica caracteristica de 5-6 dias de
duracién con mejoria inicial. /




En la mayoria de los adultos y de los nifios la amoxicilina con o sin dcido clavuldnico
sigue siendo un antibidtico de primera linea para el tratamiento de la sinusitis.

Los antibidticos de segunda linea son fluoroguinolonas, cefdinir, cefuroxima o la
combinacién de cefixima con dindamicina o con linezolid.

El tratamiento debe prolongarse 7 dias después de que el paciente no tenga signos y
sintomas.

Los tratamientos complementarios como antihistaminicos, descongestionantes,
corticoides nasales y lavados nasales mejoran poco la sinusitis aguda.

En las complicaciones de la sinusitis bacteriana aguda estd indicado el drenaje
guirdrgico.







Definicidon

* La sinusitis se define como

una enfermedad inflamatoria

de los senos paranasales.

* La infeccidon bacteriana de

Epidemiologia

los senos se produce en el
0,5-2% de los adultos y en el
6-13% de los nifios con
infeccion de las vias
respiratorias superiores

(IVRS) virica.



Microbiologia

Los estudios cldsicos de la bacteriologia de la sinusitis obtenian una
muestra de las secreciones sinusales mediante puncién del antro
maxilar para disminuir el riesgo de contaminacién nasal.

Streptococcus pneumoniae es el microorganismo aislado con mds
frecuencia, seguido por Haemophilus influenzae no tipificable y
Moraxella catarrhalis.

Staphylococcus aureus no es una causa frecuente de sinusitis aguda
pero puede estar implicado en las complicaciones de la sinusitis.

La frecuencia de aislamiento de S. pneumoniae ha disminuido en los
ultimos afos con un aumento de H. influenzae productor de (3-
lactamasa.



Diagndstico

Las pruebas de imagen no estdn indicadas para el diagnéstico ordinario de sinusitis aguda, pero
pueden ser Utiles cuando se sospechan complicaciones

Tratamiento

En la mayoria de los adultos y de  Los antibiéticos de segunda linea Los tratamientos complementarios

El tratamiento debe prolongarse

los nifios la amoxicilina con o sin son fluoroguinolonas, cefdinir, , . como antihistaminicos, En las complicaciones de la
o PP . . Sy 7 dias después de gue el . L . . .
dcido davuldnico sigue siendo un cefuroxima o la combinacion de . : descongestionantes, corticoides sinusitis bacteriana aguda estd

T2 . - . . s . paciente no tenga signos y f . e 2
antibiético de primera linea para cefixima con dindamicina o con nasales y lavados nasales indicado el drenaje guirirgico.

sintomas.

(] el tratamiento de la sinusitis. linezolid. mejoran poco la sinusitis aguda.






\\g EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

O

Epiglotitis infantil: infeccidn localizada e invasiva por Haemophilus influenzae tipo b de la regiéon

supraglética incluyendo la epiglotis gue puede asociarse a bacteriemia (60-928%). La vacuna conjugada
ha disminuido mucho esta forma de epiglotitis.

Epiglotitis del adulto: afecta a menudo a otras estructuras supragldéticas (pliegues ariepigléticos, valécula,
base de la lengua) y no se asocia a bacteriemia (< 1 5%). Si se identifica una bacteria patégena suele
ser Streptococcus pneumoniae. Streptococcus pyogenes o Neissseria meningitidis.

Antes de la vacunacién sistemdtica de los lactantes con vacunas conjugadas H. influenzaetipo b, el 65-75%
de todos los pacientes con epiglotitis eran nifios de 1 a 4 aios; en la actualidad el 90-95% son adultos.

La incidencia de epiglotitis del adulto en Estados Unidos y en Europa es 2/100.000 aproximadamente.




Manifestaciones
clinicas

* Epiglotitis infantil: enfermedad de inicio brusco en un nifio pegueiio febril con

* Epiglotitis del adulto: el 80-90% tienen odinofagia y dolor de garganta;

aspecto de gravedad, disfagia o dolor de garganta, una voz apagada o
ronca, estridor, babeo y con frecuencia una postura distintiva, la «posicién
de tripode), gue comprende temor, estar sentado muy guieto y con
preferencia por inclinarse hacia adelante con hiperextension del cuello y
protrusion de la mandibula. Otra caracteristica es gue la tos es infrecuente.

sélo el 20-40% tienen fiebre, babeo o estridor




En cuanto se sospecha este diagndstico debe evaluarse el manejo de la via respiratoria. En un nifno con sospecha
de epiglotitis las pruebas de laboratorio y de imagen deben realizarse sélo en un entorno seguro (p. ej.,
guiréfano, servicio de urgencias o unidad de cuidados intensivos, con personal capacitado para intubacién de las
vias respiratorias infantiles), debido a la propension a gue se produzca una obstrucciéon aguda de las vias
respiratorias (aungue la obstruccion de las vias respiratorias es mucho menos frecuente en los adultos). y

N

Es frecuente la leucocitosis periférica, pero no en todos los pacientes. Las radiografias del cuello anteroposterior
y lateral muestran aumento de tamaio de la epiglotis (el «signo del pulgar», a diferencia del «estrechamiento
de punta de ldpiz» de las vias respiratorias en el crup virico).

N _ y,
e - \

\ Las pruebas diagndsticas definitivas son la laringoscopia directa o indirecta y la fibroendoscopia nasofaringea.

J




Tratamiento

Epiglotitis infantil: lo ideal es confirmar el diagnéstico mediante visualizaciéon cuando se
asegura la via respiratoria realizando una intubacion, momento en el gue deben obtenerse
muestras para cultivo laringeo y hemocultivo y para un hemograma completo. Pocas veces es
necesdria una tragueotomia o una cricotiroidotomia urgente.

Epiglotitis del adulto: a diferencia del nino, el adulto con epiglotitis tolera bien por lo general

la visualizacién directa de la epiglotis para el diagnéstico. Se recomienda el ingreso en una
unidad de cuidados intensivos durante la fase aguda de la enfermedad; sin embargo, en la
mayoria de los adultos (75-80%) la infeccién se soluciona sin intubacién endotragueal ni
tragueotomia.

El tratamiento antibidtico empirico de la epiglotitis comprende cefotazima, ceftriaxona o
ampicilina-sulbactam por via intravenosa para cubrir estreptococos, neumococos, H. influenzae
ymeningococos. En regiones con una proporcion alta de neumococos resistentes a antibidticos
debe ampliarse el tratamiento empirico.

Si no es posible descartar una tragueitis bacteriana puede estar indicado el tratamiento
contra Staphylococcus aureus.







La bronquitis aguda
es un sindrome
autolimitado
caracterizado por

tos aguda, con o sin
esputo, pero sin
signos de neumonia.




Epidemiologia

a4 N
La bronquitis aguda ocurre

todo el aino y se debe a un
gran nUmero de patégenos
respiratorios en funcién de
la epidemiologia de cada

Diagnostico

-

patogeno.

El diagnéstico se establece
principalmente por la
presentacion clinica en
ausencia de signos y
sinfomas de neumonia




El tratamiento es sintomdatico, ya

Tratamiento que es inusual que se necesiten

antibidticos y en la mayoria de
los casos son innecesarios.




