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DEFINICION

La faringoamigdalitis aguda
(FAA) se define como un
proceso agudo febril, de origen
generalmente infeccioso, que
cursa con inflamacién de las
mucosas de la faringe y/o las
amigdalas faringeas, en las que
se puede objetivar la presencia
de eritema, edema, exudados,
ulceras o vesiculas.

ETIOLOGIA

La etiologia mas frecuente es
virica.
Entre las bacterias, la principal
es Streptococcus pyogenes o
estreptococo betahemolitico
del grupo A (EbhGA),
responsable del 30-40% de las
FAA que se observan en nifios
de 3-13 afios, del 5-10% en
nifios entre los 2 y 3 afios y
solo el 3-7% en menores de 2
anos
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PREVALENCIA

Es una de las causas mas frecuentes de
consulta al pediatra (20%) y representa el
55% de todos los casos de infeccion
respiratoria. La mayor incidencia se sittia
entre los 3 y 15 afios de edad, sin
predileccion de sexos, y preferentemente
en los meses frios (invierno y primavera).

CUADRO CLiNICO

Sugestivos de infeccién por EbhGA:

« Dolor de garganta de comienzo

brusco.

Odinofagia.

Fiebre.

Exantema escarlatiniforme.

Cefalea.

Nauseas, vémitos, dolor abdominal.

Eritema 0 exudados

faringoamigdalares.

+ Petequias en el paladar blando.

- Pequefas pdapulas eritematosas y

anulares, en paladar blando y/o duro.

Uvula roja y edematosa.

Adenopatias cervicales anteriores,

aumentadas de tamafio y dolorosas.

Edad: 5-15 afios.

Presentacion  en

comienzos de la primavera.

+ Historia de exposicion a enfermo
conFAA en las 2 semanas previas.

Sugestivos de infeccidn virica:

Conjuntivitis.

Rinorrea.

Afonia.

Tos.

Diarrea.

Exantemas o enantemas.
Hepatoesplenomegalia.

Adenopatias generalizadas.
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« Averiguar si  esta
causada por el EbhGA.

* Anamnesis detallada

« Datos epidemiolégicos

* Hallazgos de la
exploracién fisica
Resultados de pruebas
complementarias
(Exudado Faringeo).

DIAGNOSTICO

r- TRATAMIENTO

El tratamiento dependerd
de su etiologia. Si el origen

es virico sera sintomético,¢
si es por EBHGA u otro tipo

de bacteria se afadird un
antibiético.

Tx. de eleccién:
+ Penicilina Benzatinica.
» Amoxicilina.
« Eritromicina.
* Azitromicina.
* Clindamicina.

« Cefalosporinas orales.
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DEFINICION

"Presencia de derrame en el
oido medio asociada a uno o
mas signos o sintomas de
inflamacién (otalgia o tirones
de oreja en el lactante,
otorreq, irritabilidad, fiebre),
de instauracién brusca (menos
de 48 h de evolucion)".

ETIOLOGIA

Los agentes bacterianos
son:
¢ Streptococcus
pneumoniae (33 %).
¢ Haemophilus influenzae
no tipificable (27 %).
» Estreptococos del grupo
A (5 %).
¢ Moraxella catarrhalis.

Infeccién por virus:

s Virus

sincitial.
* Influenza.
¢ Parainfluenza.
* Adenovirus.

respiratorio

Multifactorial.
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TIEMPO DE
EVOLUCION

¢ Aguda, cuando el
proceso dura no mas de
tres semanas.

¢ Subaguda, cuando la
infeccién perdura de tres
semanas a tres meses.

« Crénica, cuando la
enfermedad se prolonga
durante mas de tres
meses.

L e
PREVALENCIA
la OMA es un problema

mundial de salud que afecta a
uno de cada cuatro nifos
menores de 10 afios y es la
infeccion  bacteriana  mas
frecuente en nifios menores de
cinco afios, de tal modo que
constituye una de las causas
mas comunes de consulta
médica pediatrica. De 25 a
40% de las visitas pediatricas
en menores de cinco afios son
por OMA.
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CUADRO CLINICO

Rinitis.

Fiebre.

Tos.

Irritabilidad.

Anorexia.

El sintoma mas fidedigno
es la otalgia.

* Los nifios muy pequefios
no verbalizan el dolor pero
se jalan las orejas o
rehusan deglutir y lloran.
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DIAGNOSTICO

Adecuada historia clinica.
Examen fisico completo, con
énfasis en la inspeccién del

—
oido medio, mediante el uso
de un otoneumatoscopio con
perilla (otoneumatoscopia).
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TRATAMIENTO
» Amoxicilina (para iniciar el
tratamiento empirico).
¢ Trimetopim-
sulfametoxazol.
Amoxicilina  clavulanato.
C— Eritromicina  sulfisoxasol.
Cefixime.
¢ Oftras terapéuticas
recomendables son:
analgésicos, antipiréticos,
descongestionantes y
antihistaminicos.
—
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DEFINICION

La afeccién nasal y de los
senos paranasales  son
enfermedades con  alta
prevalencia en o edad
pedidtrica que deterioran
significativamente la calidad
de vida de los pacientes.

ETIOLOGIA

Entre los patégenos

bacterianos que producen

sinusitis bacterianas agudas

en nifios y adolescentes

destacan:

+ Streptococcus
pneumoniae 30%.

* Haemophilus influenzae no
tipificable 20%.

« Moraxella catarrhalis 20%.

PRENV ALENCIA

Se presenta la informacién de los
pacientes atendidos en consulta
externa. El grupo de edad es entre
1y 17 afos, correspondiendo a un
total de 441 pacientes, de los
cuales la mayor frecuencia de
sinusitis se observé en el grupo
comprendido entre los 4 a 10 afios
de edad (60,8%), el grupo entre 1-3
afios (21,3%) y entre 11-17 afios
(17,9%). En cuanto al género, se
observé una mayor prevalencia en
los varones con el 57,3%.

Los

.
.
.

sinusitis pueden
con sintomas inespecificos
comao:

CUADRO CLINICO

nifios y adolescentes con
consultar

Congestion nasal.
Rincrrea purulenta
(unilateral o bilateral).
Fiebre.

Tos.

Sintomas menos frecuentes:

Halitosis.

Hiposmia.

Edema periorbitario.
Cefaleas retroorbitarias
o supraorbitarias y
ocasionalmente  edema
periorbitario.

Diagnostico
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Observa detenidamente el

mundo que te rodea, analiza

patrones y detalles, y busca
formas de conectar ideas y
conceptos aparentemente

diferentes. Abre tu mente a

nuevas ideas y perspectivas.

Tratamiento:
e Tx. inicial con amoxicilina

45 mg/kg/dia dividido en
dos dgosis iguales, (Tx. de
eleccion).

Como tratamientos
alternativos en nifios
alérgicos se recomienda
utilizar  azitromicina o
claritromicina.

Otras alternatvas cefdinir,
cefuroxima, axetilo,
cefpodoxima o cefixima.

En nifios mayores el
levofloxacino es un
antibiotico alternativo.
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( DEFINICION )

Enfermedad infecciosa
aguda; su causa comun es
la obstruccion de la via
respiratoria alta.

( ETIOLOGIA )

Los agentes causales mas

frecuentes son el virus
parainfluenza tipo1y 3.
Con menor frecuencia;

adenovirus, sincitial respiratorio,
influenza., A y B, Echovirus,
Micoplasma.

(PREVALENCIA )

Su mayor prevalencia es en los
meses de otono e invierno y afecta
en forma predominante al sexo
masculino en relacién al femenino.
Afecta predominantemente a la
poblacion pediatrica de 6 meses a
3 afnos de edad.
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* Tos.
* Escurrimiento nasal.
« Febricula.

Posteriormente aparece
caracteristica de:

« Tos traqueal.

« Estridor inspiratorio.

« Dificultad respiratoria.

@lAGN()STlc@

Se base en la triada clinica:

inspiratorio y Tos traqueal.

y un examen fisico cuidadoso.

(TRATAMIENTO)

de glucocorticoide.
* Budesonida inhalada.
¢ L-epinefrina.
* Epinefrina nebulizada.

Disfonia, Estridor laringeo

El diagnostico de LTA es
confiable basado en el cuadro
clinico, historia clinica completa

« En nifos con Laringotraqueitis,
se recomienda una sola dosis

triada
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DEFINICION

Es la infeccion respiratoria
aguda de vias respiratorias
inferiores.

ETIOLOGIA

« El virus respiratorio sincitial
(VRS) es el virus detectado
con mas frecuencia en los
nifios con bronquiolitis.

« Seguido por rinovirus,
bocavirus (HBoV), adenovirus,
metapneumovirus (hMPV), y

con menos frecuencia
parainfluenza y virus de la
gripe.
BRONQUIOLITIS
PREVALENCIA

Mas frecuente en nifios
menores de un afio y supone
el 18% de todas |las
hospitalizaciones pediatricas.

CUADRO CLINICO

« Se inicia con sintomas
de vias respiratorias
altas como:

« Rinorrea.

« Estornudos.

« Tos.

« Con o sin fiebre,
habitualmente no muy
elevada.
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DIAGNOSTICO

Fundamentalmente clinico, basado en la
anamnesis y en la exploracion fisica.

Pruebas complementarias:
« Pulsioximetria transcutanea (Sat02)
« Gasometria capilar
« Rx torax
« Test virolégicos

TRATAMIENTO

Medidas de apoyo o de
soporte:

« Desobstruccién nasal

« Tratamiento postural

« Nutricion e hidratacion

« Oxigenoterapia

Farmacos:

« Broncodilatadores
(salbutamol).

« Glucocorticoides.

« Suero salino hiperténico
(SSH).

« Ribavirina.
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DEFINICION

Es la infeccion aguda del parénquima
pulmonar adquirida por la exposicion
a un microorganismo presente en la
comunidad,

€TIOLOCIA

« Streptococo Agalactie (grupo b).
Streptococo neumonie.

« Virus sincitial respiratorio.

» Streptococo neumoniae.

» Clamydia neumonie.

PREVALENCIA

Afecta pnncupalmenfe a nifas y ninos
menores de S afios de edad.

Mayor en nifias/ nifios que acuden a
guarderia y se incrementa hasta
antes de cumplir los 6 meses de edad.
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CUADRO CLINICO

Dolor abdominal agudo.

Tos con o sin expectoracion.
Disnea.

Hipoperfusion tisular.
Alteraciones neuroldgicas.
Piel marmérea.
Taquicardia.

DIAGNOSTICO

El signo que muestra
especificidad alta es la tos.

La vtlidad de la Pc para valorar la
gravedad de la NAC en
nifas/nifos.

La tincion de Gram en esputo.

q
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TRATAMIENTO ol o
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Terapia empirica: Nifios 3meses a 18 anos.
Bacteriano: Amoxicilina dosis (90 mg/kg/dia o e

en 2 dosis maxima de 4 g dia) por 10 dias.
Viral: Oseltamivir dosis de: 3 a 8 meses: 6
mg/kg/dia oral en dos dosis.
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CUADRO CLINICO

Se divide en 3 periodos:

e Catarral: sintomas inespecificos de infeccion
respiratoria de vias altas.

o Paroxistico: Afebril, Accesos de 4-5 golpes de
tos “quintosa” en una misma espiracion,
Estridor o "gallo” inspiratorio, Congestion
facial y Expulsion de mucosidad o Vomito
alimentario.

e Convalescencia: remision progresiva de los

sintomas durante semanas o incluso meses.

DEFINICION

La tosferina es una
infeccion respiratoria,
altamente contagiosa afecta
a todos los grupos de edad,
es especialmente grave en
los primeros meses de vida.

~ DIAGNOSTICO N
ETIOLOGI‘A e Se inicia a raiz de una sospecha clinica o

epidemiologica por una probable tos ferina en un
familiar.

« El cultivo de secreciones respiratorias es el patron
oro en el diagnoéstico microbiologico de la tos

Causada por Bordetella
pertussis, un cocobacilo
gramnegativo.

ferina.
e La PCR en tiempo real permite el diagnostico en
ocas horas.
PREVALENCIA TRATAMIENTO
Lactantes de 3 a 6 e Administracion de antibioticos
meses. macroélidos  tipo  azitromicina o
claritromicina.
e Se recomienda el aislamiento

respiratorio durante al menos 5 dias tras
la iniciacion del tratamiento antibiético.
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