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Es un proceso agudo febril, de origen generalmente infeccioso,
que cursa con inflamaciébn de las mucosas del area
faringoamigdalar, con presencia de eritema, edema, exudado,
Ulceras o vesiculas.

La FAA en nifios y adolescentes esta causada por una gran variedad de
agentes patdgenos, con una frecuencia que varia segun edad, estacion del afio
y area geogréfica, pero la mayoria de veces es de origen viral.

Streptococcus pyogenes 0 estreptococo beta hemolitico del
grupo A (EbhGA).

Su prevalencia es mayor entre los 5 y los 15 afios de edad,
alcanzando su pico mas elevado durante los primeros 5 afios de
escolaridad.

Se caracteriza por febricula, dolor, picor e irritacion faringea que
suele ser leve y sin odinofagia.

Se puede realizar mediante el cultivo del exudado faringoamigdalino o
el test de deteccion rapida de antigeno estreptocdcico (TDRA).

Primera alternativa: Amoxicilina durante 7-10 dias: * 40-50 mg/kg/dia cada 12 o 24 horas (mé&ximo 500 mg cada 12 horas 0 1 g
cada 24 horas) En caso de no cumplimiento via oral: Penicilina G benzatina, inyeccion unica IM profunda: « Peso < 27 kg: 600 000
U « Peso = 27 kg: 1 200 000 U Alergia a penicilina (reaccion inmediata o acelerada). ¢ Azitromicina 20 mg/kg/dia cada 24 horas, 3

dias (méx. 500 mg cada 24 horas).
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Presencia de exudado en oido medio (seroso, mucoso, purulento, mixto). Segun el tiempo de evolucién de
dicho exudado y la asociacion o no de sintomas, existen diferentes formas clinicas: OMA esporadica, OMA
de repeticion (OMA persistente, OMA recidivante, OMA recurrente). — OM subaguda o con exudado (OME),
— OM croénica con exudado, — OM supurativa cronica (OMSC)

—

—

Puede ser viral o bacteriana.

e

—

Bacteriana: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae (H. influenzae), Staphylococcus aureus
(S. aureus) y Streptococcus pyogenes.

Viral: Destacan el virus respiratorio sincitial, influenzavirus y metapneumovirus, ademas de picornavirus
(rinovirus, enterovirus), coronavirus y adenovirus

e
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La incidencia global de la otitis se estima en 10.85%, lo que
corresponde a 709 millones de casos al afo, de los cuales 51% es
en niflos menores de 5 afos 6.

OTITIS MEDIA EN PEDIATRIA

\[

Aparece subitamente otalgia con fiebre, malestar general y pérdida de
audicion. En lactantes los sintomas se pueden ver limitados a
irritabilidad, diarrea, vomitos o malestar general.

JACQUELINE NIEMBRO

Se basa en la clinica y la exploracién otoscépica, otoscopia neumética y
timpanometria como complemento. En general, en nifios mayores de tres afios,
los sintomas son mas especificos y con un inicio mas brusco y reciente.

Amoxicilina a dosis elevadas, es el antimicrobiano de eleccion en cada episodio de OMA, a menos que exista otra
razon para seleccionar un agente diferente. b. Se recomienda utilizar de primera eleccion amoxicilina a dosis de
=1 80 a 90 mg/Kg de peso por dia durante 5 a 10 dias de acuerdo a la edad del paciente y el momento del inicio de
la OMA bacteriana.
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Es la inflamacion de la mucosa nasal y de uno o mas senos
paranasales, que ocurre habitualmente como complicacién de
una infeccion viral del tracto respiratorio superior.

Las infecciones viricas predisponen al desarrollo de la sinusitis
bacteriana en un 80% de los casos, mientras que el componente
alérgico es significativo en el 20% restante.

\
Entre los patdgenos bacterianos que producen sinusitis bacterianas agudas en ) \
ninos y adolescentes destacan Streptococcus pneumoniae 30%; Haemophilus

influenzae no tipificable 20% y Moraxella catarrhalis 20%.

La mayoria de los preescolares y los escolares tienen de tres a ocho
enfermedades virales agudas del tracto respiratorio superior
anualmente y que la sinusitis bacteriana complica 0.5% a 5.0%

Se caracteriza por la presencia de congestion u obstruccion nasal, o rinorrea (anterior o posterior).
Ademas, puede cursar con dolor, sensacion de presion facial, tos y pérdida parcial o total del
sentido del olfato. En niflos pequefos suelen ser inespecificos e incluyen irritabilidad, hiporexia,
tos, rinorrea, hiposmia, habla nasal, halitosis y mialgias. Nifios mayores y adolescentes presentan
clinica mas especifica, con cefalea y dolor o presion facial en el area del seno paranasal.

Los cultivos de aspirados nasales endoscépicos o0 las punciones de senos con
crecimiento =2 10 UFC/ml se consideran el patrén oro para el diagnéstico.

La antibioterapia oral (via oral [vo]) es la primera opcion de
tratamiento, siendo de eleccion amoxicilina a dosis altas (80-90
mg/kg/ dia).

Seno maxilar

Seno esfenoidal
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Es una enfermedad respiratoria que se desencadena usualmente

DESCRIPCION - : D ) o :
por una infeccion viral aguda de las vias respiratorias superiores.

[

Laringotraqueitis aguda. Es una infeccion de la region subglética de la
— laringe, producida habitualmente por agentes virales, que ocasiona una
obstruccion de la via aérea superior de intensidad variable.

ETIOLOGIA
Interior de la via aérea

||

Aire

Viral: Virus parainfluenza
— Bacteriana: difteria laringea, traqueitis bacteriana, laringotraqueobronquitis y ; )
laringotraqueobroncopulmonia ‘

AGENTE CAUSAL
!nﬂamaci6n/v

\

Sana Crup

La incidencia estimada es del 3-6 % en nifilos menores de 6
PREVALENCIA — afios de edad

e
—

Se caracteriza por tos "perruna”, estridor, disfonia, y dificultad para respirar que empeoran
CUADRO CLiNIcCO _J frecuentemente durante la noche. La tos "perruna” suele describirse como el sonido de
una foca o ledn marino. El estridor empeora con la agitacién o el llanto y si puede escucharse
en reposo, puede ser un indicio de un estrechamiento critico de las vias respiratorias.

e
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) Es clinico, basado en la anamnesis y en la exploracion fisica detallada, y
DIAGNOSTICO  —  |a mayoria de las veces no son necesarias las pruebas complementarias.

|

e Enla enfermedad leve, liquidos y aire humidificado
TRATAMIENTO

Se—

e En la enfermedad grave, hospitalizaciéon, oxigeno,
epinefrina (adrenalina) y corticoides



https://es.wikipedia.org/wiki/Difteria
https://es.wikipedia.org/wiki/Tos
https://es.wikipedia.org/wiki/Estridor
https://es.wikipedia.org/wiki/Disfon%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Disnea
https://es.wikipedia.org/wiki/Pinnipedia
https://es.wikipedia.org/wiki/Le%C3%B3n_marino
https://es.wikipedia.org/wiki/Llanto
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Es la infeccion respiratoria aguda de vias respiratorias inferiores
mas frecuente en nifios menores de un afio y supone el 18% de
todas las hospitalizaciones pediatricas.

—

I

Se presenta con mayor frecuencia durante los meses de invierno, siguiendo un patrén
similar a los de las infecciones agudas de las vias respiratorias. Los climas frios y
=] humedos y la presencia de altas concentraciones de sustancias irritantes (por ejemplo,
la contaminacién atmosférica, el humo del tabaco) pueden precipitar ataques.

[N

Virus (rinovirus, adenovirus, virus influenza Ay B, parainfluenza).
— Haemophilus parainfluenzae, Haemophilus influenzae, Moxarella
catarrhalis, Neisseria spp, streptococcus pneumoniae.

\

El 6% u 8% de menores entre 7 y 12 afios tienen un episodio de
— bronquitis por afio, tasa que disminuye hasta cerca de 4% a los
17 afos.

e
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Rinorrea, estornudos y tos, con o sin fiebre, habitualmente no muy elevada. En un periodo de 1
— a4 dias, la tos se hace mas persistente, apareciendo irritabilidad, rechazo de la alimentacion,
taquipnea, disnea espiratoria, auscultacion con sibilancias y/o crepitantes y dificultad respiratoria.

\

Es fundamentalmente clinico, basado en la anamnesis y en la exploracién
=1 fisica. Pulsioximetria transcutanea, Radiografia de térax

» Adrenalina nebulizada: — De rescate si BA moderada-grave. — Nebulizar 1-3 mg, con suero salino
fisiolégico (SSF), con un flujo de oxigeno de 6-8 I/min. Dosis 0,5 mg/kg (max. 3 mg). Posologia: °

=1 Inhalador presurizado: cinco pulsaciones con una camara espaciadora adecuada. ° Nebulizacién
con SSF: 0,15 mg/kg (min. 1,5-max. 2,5 mg) con un flujo de oxigeno de 6-8 I/min si distrés grave.
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Es una infeccion del parénquima pulmonar adquirida fuera del entorno
hospitalario. Segun datos de la OMS, la neumonia es la principal causa de
muerte de origen infeccioso en nifios en el mundo.

Las neumonias se pueden clasificar en base a su etiologia en viricas (50-60%)
0 bacterianas (25-40%), y dentro de las bacterianas, en las causadas por
bacterias tipicas (15-25% en nuestro medio) o atipicas (25-30% en nuestro
medio).

Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae)

Se pueden clasificar en base a su etiologia en viricas (50-60%) o bacterianas \B
(25-40%), y dentro de las bacterianas, en las causadas por bacterias tipicas
(15-25% en nuestro medio) o atipicas (25-30% en nuestro medio)

Fiebre y tos, dolor pleural, asociado o no a derrame pleural. Es frecuente el dolor
abdominal, especialmente en neumonias basales adyacentes al diafragma,
polipnea, dificultad respiratoria.

Ecografia transtoracica, TAC toracico, estudios de laboratorio
como: hemograma, bioquimica basica y reactantes de fase
aguda, especialmente proteina C reactiva (PCR).

Neumonia de etiologia bacteriana: - Streptococcus pneumoniae - Ampicilina iv (100-200 mg/kg/dia
cada 6-8 horas)-Amoxicilina vo (40-80 mg/kg/dia cada 8 horas)- Streptococcus pyogenes -Ampicilina
iv (100-200 mg/kg/dia cada 6-8 horas) -Amoxicilina vo (40-50 mg/kg/dia cada 8 horas)
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Es una infeccién respiratoria causada por la bacteria Bordetella pertussis
(B. pertussis), un cocobacilo gramnegativo, aerobio estricto, capsulado.

La infeccién es muy contagiosa y causa enfermedad en = 80% de los contactos cercanos.
Es infrecuente la trasmisién por contacto con articulos contaminados. Los pacientes ya no
pueden contagiar la infeccién después de la tercera semana de la fase paroxistica.

bacteria Bordetella pertussis

El 76% de los casos de tos ferina ocurre en menores de 14 afios
y el 15% se diagnostica en adultos jovenes (entre 25 y 54 afios).

Rinitis, estornudos, febricula (si la hay), lagrimeo, tos leve, seca
e irritativa, que se va haciendo cada vez mas intensa, de
predominio nocturno y que puede provocar vomitos.

Las pruebas especificas de diagnéstico incluyen el cultivo, la
inmunofluorescencia directa, la PCR, y la deteccion de
anticuerpos en suero

AZITROMICINA, <1 mes: Tratamiento de eleccion 10 mg/kg/dia vo, en 1 dosis, 5 dias. 1-5 meses, 10 mg/kg/dia vo, en 1
dosis, 5 dias. 2 6 meses Dia 1: 10 mg/kg/dia (max. 500 mg/dia) Dias 2-5: 5 mg/kg/dia vo (max. 250 mg/dia). ERITROMICINA,
1-5 meses, 40 mg/kg/dia vo (maximo 2 g/dia) en 4 dosis, 14 dias. = 6 meses, 40 mg/kg/dia vo (max. 2 g/dia) en 4 dosis, de
7 a 14 dias. CLARITROMICINA, 1-5 meses, 15 mg/kg/dia vo, en 2 dosis, 7 dias. 2 6 meses, 15 mg/kg/dia vo (max. 1 g/dia)
en 2 dosis, 7 dias.



BlBLIOGRAFiA: ‘ Sociedad Espanola de
Infectologia Pediatrica

1.- Faringoamigdalitis aguda y sus complicaciones Laura Otero Pérez(1), Josefa Ares Alvarez(2), Roi Pifieiro Pérez(3) (1)Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario
de Pontevedra. Pontevedra. (2)Servicio de Pediatra. Centro de Salud Virxe Peregrina. Pontevedra. (3)Servicio de Pediatria. Hospital Universitario General de Villalba. Madrid.

2.- Sinusitis y sus complicaciones. Celulitis preseptal y orbitaria Fernando Baquero Artigao(1), Alicia Berghezan Suéarez(2), Blanca Bravo Queipo de Llano(3) (1)Unidad de
Enfermedades Infecciosas. Servicio de Pediatria, Enfermedades Infecciosas y Tropicales. Hospital Universitario La Paz. Madrid. Universidad Autonoma de Madrid. Madrid. Magister en
Infectologia Pediatrica. Universidad Complutense de Madrid. Madrid. (2)Servicio de Pediatria. Hospital de Dénia (Marina Salud). Alicante. (3)Servicio de Pediatria y Areas Especificas.
Hospital Universitario La Paz. Madrid.

3.- Bronquiolitis aguda viral M.2 Luz Garcia Garcia(1), Javier Korta Murua(2), Alicia Callejon Callején(3) (1)Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Severo Ochoa. Departamento
de Pediatria. Universidad Alfonso X El Sabio. Madrid (2)Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Donostia. Departamento Pediatria. Universidad del Pais Vasco (UPV/EHU).
Guipuzcoa (3)Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Nuestra Sefora de la Candelaria. Santa Cruz de Tenerife

e 4.- Wikimedia Commons alberga una categoria multimedia sobre Laringotragueobronquitis.

o MedlinePlus. «Crup».
e Fundacion Argentina del Torax. «Crup».

e Gartner Macias, Eudes (23 de octubre). Cardona, Juan Carlos, ed. «Guia de Manejo de Laringotraqueobronquitis, Croup». Fundacién Clinica Infantil Club Noel. (enlace
roto disponible en Internet Archive; véase el historial, la primera version y la ultima).

e Vargas Antezana, Omar; Maranon, Elizabeth (1991). Laringotragueobronquitis aguda crup infeccioso. Cochabamba, Bolivia: Universidad Mayor de San Simon. OCLC 69866836.

5.- Otitis media aguda y otitis externa. Mastoiditis Marta Cruz Cafiete(1), David Lopez Martin(2) (1)Servicio de Pediatria. Hospital de Montilla. Cérdoba. (2)Servicio de Pediatria.
Hospital Costa del Sol. Marbella, Malaga.

6.- Neumonia adquirida en la comunidad Angela Manzanares Casteleiro(1), Cinta Moraleda Redecilla(1), Alfredo Tagarro Garcia(2) (1)Seccion de Enfermedades Infecciosas. Servicio
de Pediatria. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. (2)Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Infanta Sofia. Madrid.

7.- Tosferina-pertussis (whooping cough) Alvaro Vazquez Pérez(1), Juan Luis Santos Pérez(1), Leticia Martinez Campos(2) (1)Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Virgen de las
Nieves - Materno Infantil. Granada. (2)Servicio de Pediatria. Unidad de Infectologia Pediatrica. Hospital Universitario Torrecardenas - Materno Infantil. Almeria.



https://es.wikipedia.org/wiki/Wikimedia_Commons
https://commons.wikimedia.org/wiki/Category:Croup
https://es.wikipedia.org/wiki/MedlinePlus
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000959.htm
http://www.fundaciontorax.org.ar/page/index.php/glosario/518-crup
http://www.unilibrecali.edu.co/pediatria/images/stories/protocolos/laringotraquebronquitis_croup.pdf
https://es.wikipedia.org/wiki/Ayuda:C%C3%B3mo_recuperar_un_enlace_roto
https://es.wikipedia.org/wiki/Ayuda:C%C3%B3mo_recuperar_un_enlace_roto
https://es.wikipedia.org/wiki/Internet_Archive
https://web.archive.org/web/*/http:/www.unilibrecali.edu.co/pediatria/images/stories/protocolos/laringotraquebronquitis_croup.pdf
https://web.archive.org/web/1/http:/www.unilibrecali.edu.co/pediatria/images/stories/protocolos/laringotraquebronquitis_croup.pdf
https://web.archive.org/web/2/http:/www.unilibrecali.edu.co/pediatria/images/stories/protocolos/laringotraquebronquitis_croup.pdf
http://books.google.com/books?id=NOSOGwAACAAJ
https://es.wikipedia.org/wiki/Universidad_Mayor_de_San_Sim%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/OCLC
https://www.worldcat.org/oclc/69866836

HOLA DR. BUENA TARDE, ESPERANDO QUE SE ENCUENTRE BIEN.

SOLO PARA INFORMARLE QUE LA TAREA QUE DEJO A MI ENTENDER FUE QUE SE IBA A
HACER UN CUADRO SINOPTICO POR CADA SUBTEMA, YA QUE COMO LA INFORMACION
DE CADA PATOLOGIA ES BASTANTE NO SE ME HIZO PODER HACERLA TODA EN UNA SOLA
HOJA, EN POCAS PALABRAS HICE LAS PATOLOGIAS POR HOJA. ESPERO QUE COMPRENDA
EN LA SITUACION DE COMO HICE MI TRABAJO. LE AGRADECERIA MUCHO SOBRE EL TEMA.

ATTE. REBECA HENRIQUEZ VILLAFUERTE.

6° SEMESTRE UDS...



