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RESUMEN

Perfil clinico en el paciente con infeccion de vias aereas recurrentes.estudio
realizado de la consulta externa de pediatria en el hospital general de mexico.

Antecedentes:los nifios con historia de infecciones recurrentes constituyen un desafio
para el medico general y para el pediatra y obligan a diferenciar en forma rapida entre
factores de riesgo comunes,infecciones virales frecuentes en nifios normales,asistencia
guarderias,exposicion a tabaco intradomiciliario versus las inmunodeficiencias
primarias o enfermedades como fibosis quistica.

Objetivo:identificar los factores de riesgo mas frecuentes en el paciente con infeccion
de vias aereas recurrentes,diagnosticos mas frecuentes cambios radiologicos y
laboratoriales.

Material y metodos:el tipo de estudio es prospectivo,observacional de casos clinicos.el
tipo de investigacion es epidemiologico. Se incluyeron pacientes de 1 a 16 afios de edad
que acudian a consulta por infeccion de vias aereas recurrentes. En el periodo del 01 de
febrero del 2007 al 30 de abril del 2008.se realizo una encuesta la cual incluyo ficha de
identificacion,factores de riesgo,tratamientos previos motivo de consulta,antecedentes
heredofamiliares,exploracion fisica,laboratoriales(biometria,inmunoglobulinas,citologia
nasal,exudado faringeo,coproprarasitoscopico)gabinete(radiografia de térax y senos
paranasales)

Resultados:se incluyeron 130 pacientes 82 nifios y 48 nifias .grupo etareo predominante
preescolares 31%,sintomatologia predominante tos y rinorrea 22%,hipertrofia amigalina
y de cornetes 17%citologia nasal anormal 90%,lgG elevadas en el 22%tratamientos
previos antibioticos 27%,coproparasitosocopico h.nana 64%,exudado faringeo flora
normal.rx senos paranasales opacidad de la mucosa en el 48%,rx de torax normal en en
77%,sinusitis maxilar 40%.

Conclusiones:predomina mas en el sexo masculino, edad preescolar los factores
predisponentes mas frecuentes son los antecedentes heredo familiares y el tabaquismo
el exudado faringeo no tiene utilidad en estos pacientes ya que los resultados son flora
faringea normal ,asi como la rx de torax la cual resulto normal en el 77%.modificar los
factores predisponentes y el entorno del nifio es lo mas importante para la mejoria del
paciente asi como, no abusar de antibi6ticos, dar tratamiento oportuno adecuado para no
provocar recurrencia.



MARCO TEORICO

Dentro de la practica clinica diaria de todo médico , ya sea general o especialista, la
causa mas frecuente de la consulta esta relacionada con los padecimientos infecciosos.
El nimero de consultas vistas tanto en hospitales como en clinicas y consultorios en la
edad pediatrica es predominante hacia estas enfermedades y el pediatra en la mayoria de
los casos es capaz de resolverla.

Sin embargo el problema se inicia cuando estas enfermedades infecciosas se vuelven
recurrentes o permiten el desarrollo de complicaciones y,por lo tanto,crean un ambiente
de preocupacion tanto en los padre del paciente como el médico tratante.

Aun mas dificil se vuelve cuando estas infecciones recurrentes ocurren en una etapa en
la que la consulta por infecciones es frecuente y se han considerado por algunos como
infecciones normales ,ya que en la practica clinica diaria es una observacion real y es
debida principalmente a un estado de inmadurez inmunoldgica fisiologica del propio
nifo en desarrollo y sometido a un ambiente de exposicion ambiental adverso que
incluye contaminacion intra y extradomiciliaria ,ingreso a guarderias en etapa temprana
de la wvida,carencia de lactancia materna,convivencia con  portadores
asintomaticos,malnutricion.

Es por lo tanto papel del médico decidir en qué paciente esta recurrencia de infecciones
se vuelve un aviso clinico de una enfermedad primaria o si simplemente se trata de otro
nifo que se enferma muy frecuente en forma pasajera sin formar parte de alguna
enfermedad grave .

En un paciente pediatrico con infecciones recurrentes la causa mas frecuente de éstas se
debe a multiples factores que condicionan y facilitan un estado que predispone a la
presentacion de las mismas .Es por eso que la pregunta ;Cuantas infecciones son
anormales en la edad pediatrica? Se torna dificil.

En algunos paises se refieren en infecciones respiratorias leves hasta 6 a 10 eventos por
afio en lactantes,disminuyendo gradualmente conforme avanza la edad hasta un
promedio de 3 a 4 eventos por afio en la etapa de adolescente.

Este incremento en frecuencia ,normal de infecciones en menores edades de la vida se
explica principalmente por un concepto fisiologico conocido como inmadurez
inmunolodgica, que se puede definir como la incapacidad para montar una buena
respuesta inmune ante estimulos microbianos .Es bien conocida la falta de respuesta
adecuada de anticuerpos a antigenos polisacéaridos antes de los 3 afios .Por otro lado,es
mas comprensible si tomamos en cuenta en esta inmadurez la disminucion o ausencia de
lactancia materna que por un lado disminuye el aporte de componentes inmunes de
defensa y por otro no permite el contacto con bacterias de baja patogenicidad al lactante
que le funciona como estimulo inmunologico .Debe tomarse en cuenta que los factores
asociados que pueden condicionar que un nifio se enferme y se infecte en forma
recurrente,son mas frecuentes que las inmunodeficiencias primarias, éstos incluyen las
infecciones croénicas bacterianas .Los defectos fagocitarios y alteraciones del
complemento también incluyen infecciones de tipo bacteriano recurrente.(1)



EPIDEMIOLOGIA

La OMS las clasifica como la primera causa de de morbimortalidad en 1999.En
América Latina se consideran como las 5 primeras causas de defuncion.El 40-60% de
la consulta en pediatria es por infecciones recurrentes,primera causa de uso de
antibidticos en nifios.En el afio 2003 la Secretaria de Salud en Méxicolo clasifico como
el 6to. Lugar en mortalidad infantil.(16)

La tasa de 40.1 x 100 000 habitantes. Mas frecuente en el sexo masculino, invierno
,aréas urbanas .(2)

ETIOLOGIA

La causa mas frecuente es viral, Rhinovirus en un 34%,Coronavirus 14%,Influenza
9%,Parainfluenza 4%, Virus sincitial respiratorio 4%,Adenovirus 2%.

Bacteriana 8%,Pneumococo,Estreptococos,H.influenzae,Chlamydia
pneumoniae,Moraxella catharralis.Streptococo pneumoniae.(2,15).

FACTORES PREDISPONENTES

Patron de herencia: Debido a que el patron de herencia de la mayoria de las
inmunodeficiencias ya es conocido se deben identificar en la familia del paciente
miembros de la misma familia que hayan padecido sintomas o signos similares a los del
paciente o la presencia de muertes tempranas de la vida.Ademas algunas
inmunodeficiencias primarias tienen el patrén de herencia ligada al sexo ejemplo la
agamaglobulinemia ligada al cromosoma X)es importante conocer el estado de salud de
hermanos,primos,tios, abuelos, padres del paciente ya que la afecciéon de un solo sexo
de la familia apoya un patron de herencia ligado al sexo (3)Otro factor atopia materna,
tiene valor predictivo mas importante ,factores in Utero o neonatales como bajo peso al
nacimiento y tabaquismo materno.La prevalencia del tabaquimo de mujeres en edad
fértil alcanza cifras entre el 20-30% en paises desarrollados con prevalencias entre 40-
55% .Fumar durante el embarazo ha sido implicado en diversas patologias obstétricas y
neonatales, tales como desprendimiento de placenta,embarzo éctopico,placenta
previa,aborto  espontdneo,parto  prematuro,  mortinato,sindrome de  distrés
respiratorio,bajo peso al nacimiento,sindrome de muerte stbita alteracion de la via aérea
expresada por flujos respiratorios disminuidos mayor prevalencia de sibilancias
recurrentes hiperreactividad bronquial,mayor frecuencia de hospitalizacion por
infeccidn respiratoria baja(4)



La atopia: Afecta el 15-20% de la poblaciéon infantil y puede producir inflamacion
cronica de la mucosa respiratoria, lo que constituye un factor condicionante de
infecciones recurrentes .Se ha demostrado que el control adecuado de los sintomas de
alergia disminuye la frecuencia de infecciones bacterianas . También estas enfermedades
deben diferenciarse de infecciones bacterianas y puede ser dificil distinguirlas de la
rinitis, rinosinusitis alérgicas y de los sintomas del asma bronquial.(5)En los pacientes
con atopia hay antecedente de atopia familiar en un 50-70%,se ha propuesto una
herencia autosdmica dominante con expresividad variable, se conoce que si uno de los
padres es atopico hay posibilidad de que el nifio sea atopico en un 60% y que si ambos
padres los son un 80%.(6).

Alteraciones anatomicas:La fibrosis quistica se presenta habitualmente con
infecciones pulmonares y sinusales, esteatorrea,desnutricion, polipos nasales.El reflujo
gastroesofagico (que habitualmente es fisiologico en lactantes normales) puede causar
problemas respiratorios recurrentes en pacientes predispuestos (principalmente en
aquéllos pacientes con dafio neurologico y transtornos de la deglucion ).La disquinesia
ciliar primaria incluye enfermedades con defectos congénitos de cilios, sindrome de
cilios inmoviles y sindrome de Kartagener con situs inversos y se presenta con una
amplia gama de manifestaciones clinicas, infecciones sinopulmonares,rinitis
cronica,otitis serosa y bronquiectasias.Estos factores condicionantes de infecciones
recurrentes son mas frecuentes que las inmunodeficiencias primarias y secundarias.Sin
embargo el diagndstico oportuno de estas enfermedades es trascendente debido a su
mortalidad y morbilidad.(7)

Lactancia Materna :La leche materna aporta IgA y es un factor de desarrollo en el
sistema inmune asi como la lactoferrina. .El destete temprano, asociado a preparacion
indadecuada de biberones, con infecciones intestinales bacterianas recurrentes puede
derivar a desnutricion,la que a su vez facilita nuevas infecciones..Estudios prospectivos
no intervencionistas has demostrado que la alimetacion con leche materna esta asociada
con riesgo bajo para presentar alergia a alimentos ,asi como sibilancias recurrentes o
asma asi como retraso en la presentacion de enfermedades alérgicas en especial asma
,en nifios alimentados exclusivamente con lactancia materna .Diversos estudios
prospectivos han demostrado el efecto preventivo de la alimentacion exclusiva con
leche materna hasta los 4-6 meses de edad ,en los nifios que esto no puede ser posible se
debe utilizar formulas hidrolizadas completas en combinacion evitando proteinas de
leche de vaca y alimentos solidos antes de los 4 meses de edad, estas medidas previenen
en desarrollo de dermatitis atopica y alergia a alimentos en especial la leche de vaca.La
superioridad de la lactancia materna por sobre todos los métodos alternativos de
alimetacion se pone en manifiesto, los beneficios mas importantes y obvios se vinculan
con la supervivencia del lactante ,las tasas de diarrea e infecciones de las vias aéreas , la
otitis media y otras infecciones asi como las muertes ocacionadas por estas
enfermedades,es inferior en los lactantes amamantados en comparacion con los
lactantes no amamantados,durante los 6 primeros meses de vida las tasas son inferiores
entre los lactantes amamantados en forma exclusiva que entre los lactantes
amamantados en forma parcial ,estos beneficios se originan de una inmunidad mas
fuerte y una menor exposicion a agentes infecciosos .(8)



Ablactacion temparana:Introduccion temprana  de leche de vaca, alimentos
industrializados ,colorantes artificiales ,se ha observado a través de pruebas cutaneas
sensibilizaciébn temprana a proteinas del huevo y leche de vaca,las cuales estan
relacionadas con el riesgo potencial desarrollar sensibilizacién a aeroalergenos en
edades posteriores.La alergia a las proteinas de la leche de vaca es una afeccion
frecuente que incia en las etapas tempranas de la vida ante de los 6 meses de edad y
afecta al 2% de los lactantes en los paises desarrollados y 23% hijos de padres atopicos
.La sensibilizacion en el ttero ,el primer biberon administrado al nacimiento antes de
los 3 dias de vida ,son factores que favorecen la sensibilizacion a las proteinas de la
leche de vaca. Se realizo un estudio en forma retrospectiva se incluyeron 251 neonatos
que sufrieron alguna intervencion qurirugica en el intestino delgado, coldn, se incuyo la
herencia alimetacion antes de la cirugia, la edad de introduccion de proteinas de la leche
de vaca , se realizarén pruebas cutaneas y la alergia mas frecuente fue para la caseina ,
alfalactoalbimina,betalactobldébulina.La corta duracion del amamantamiento y la
exposicion temprana a la proteinas de la leche de vaca puede aumentar el riesgo de
aparicion de alergia a las proteinas y debido a la cirugia neonatal, la mayoria de los
nifios no recibieron leche materna desde el nacimiento,para disminuir esta incidencia se
sugiere reiniciar la via oral con formulas libre de proteinas de leche de vaca y polongar
el amantamiento materno o utilizar hidrolizados de proteinas en forma exclusiva el
menos durante 6 meses posteriores a la intervencion qurirargica en el periodo neonatal
en especial en casos de sufirimiento intestinal.(9)

Clima :Factores relacionados con el clima (polinizacion masiva ,cambios
barometricos,humedad relativamente alta,estacion del afio del nacimiento del paciente
prevalencia incrementada de sensibilizacién a alimentos y acaro en nifios nacidos en
septiembre y febrero mayor sesibilizacion a polenes en nifios nacidos en primavera .(10)

Tabaquismo :El tabaquismo pasivo predispone a mayor numero de episodios de
infecciones recurrentes (11)Estudios realizados en hijos de madres fumadoras
demuestran una reduccion importante de los flujos espiratorios ,proporcionando
evidencia indirecta de la disminucion del calibre de la via aerea y ocasionalmente la
reduccion leve de la capacidad residual,hay aumento en la rectividad bronquial,lo cual
puede conducir tanto a un aumento en el riesgo de asma como alteraciones en los flujos
de la via aérea,altera la respuesta inmune frente a las infecciones por lo menos durante
el primer afio de vida, el tabaco modifica la funcion de las celulas fetales Thl y Th2 e
inhibicién de la inmunidad (12)

La contaminacion ambiental e intradomiciliaria:Contaminantes atmosféricos
principalmente ozono,particulas de diesel, azufre ,incendio de bosques,mondxido de
carbono ,particulas contaminantes de automoviles.contaminacion intradomiciliaria por
parafina ,humo de lefia,tabaquimo pasivo de los padres en el domicilio. Se realizo un
estudio 31 casos 31 controles se incluyerdn nifios con infecciones virales recurrentes
hijos de fumadores,se observd una asociacion estadisticamente significativa entre la
exposicion pasiva al humo del tabaco y el desarrollo de infecciones virales graves .Estos
resultados apoyan la asociacion descrita entre la exposicion pasiva al humo del tabaco y
el desarrollo de infeccion respiratoria viral grave recurrente es el factor de riesgo mas
importante.(13)
5



Hacinamiento y nifios que asisten a guarderias:Los nifios que asiten a sala cuna o
jardin infantil presentan mayor frecuencia de infecciones respiratorias especialmente
lactantes menores,otitis media aguda,infecciones gastrointestinales en sala cuna e
infecciones por Giardia lamblia en en jardin infantil.Se ha relacionado la frecuencia de
infecciones con el numero de nifios en el lugar y con cumplimiento de normas
higiénicas para la manipulacion de alimentos y manejo de excretas.Existencia de mas de
3 a 5 nifios en la vivienda especialmente menores de 5 afios incrementa el riesgo de
infecciones recurrentes por el origen viral en este grupo de edad.(14)

Exposicion a alergenos:Polenes de plantas, hongos como
aspergillus,candida,penicillium,rizopus.Alergenos  inhalables como epitelio de
gato,polvo casero,tabaco, dermatofigoides,cucaracha.Frutas como

aguacate,cereza,ciruela,chabacano,

durazno, fresa,pifia, platano,lima, manzana, higo,naranja, mamey,per6én.Otros alergenos
como plumas de aves,algodon,mosco,lana,atiin,casina, chocolate,huevo,camaron,lino.
Leche,cerdo.(9)Se realizo un estudio CMN 20 Noviembre .se seleccionarén 356
expedientes electronicos que cumplian con criterios de inclusion ,estos contaban con
hoja de pruebas cutaneas con didgnostico de enfermedades alergicas .Se excluyo a
pacientes con enfermedades autoinmunitarias y los alergenos que se encontraron mas
frecuentemente en pruebas de intradermorreaccion fueron  pdlenes (amaranthus
palmerien 43.8%,hongos predomino la candida albicans 45.5%, aspergillus
37.4%,polvo casero 73.6% ,acaros (68%) cucaracha (25.3%, frutas durazno 5.5%,pifia
10%,manzana 10% ,otros alergenos plumas de pollo (24%)algodon 9.2%,lana 3%.De
acuerdo con los resultados en este estudio , se condiera importante conocer los tipos de
alergenos que hay en la Republica Mexicana, diferentes hospitales y zonas de Distrito
Federal .Esto es muy util para la seleccion de alergenos diagndsticos y para el
tratamiento de la enfermedad con inmunidad especifica y asi lograr una mejoria en los
sintomas clinicos (15).

Inmadurez del sistema Inmune:Es un proceso progresivo desde el periodo del recién
nacido hasta el fin del periodo escolar.La IgA materna disminuye sus niveles de 300-
500mg/dl entre los 3 y 5 meses de edad (hipogamaglobulinemia transitoria)Transporte
preferencial de IgG1 IgG3 estas alcanzan niveles de adulto a los 8 meses de edad,IgG2
IgG 4 son mas lentos y alcanzan niveles hasta los 24 meses de edad.La IgA del nifio
alcanza solo el 20% de los niveles del adulto la IgM alcanza niveles de adulto al afio de
edad.La respuesta a antigenos polisacaridos es dada por la IgG2 y este tipo de Ig tiene
lenta produccién por lo que la respuesta a estos antigenos esta disminuida hasta después
de los 2 afios de vida.El desarrollo de vacunas conjugadas con proteinas permite obtener
una respuesta inmune adecuada desde los primeros meses de vida y conferir proteccion
contra estas infecciones..(16)



INFECCIONES RESPIRATORIAS MAS FRECUENTES

Resfriado comin: El resfrio comun,también conocido como rinofaringitis aguda ,es la
infeccion mas frecuente en niflos y se caracteriza principalmente por
rinorrea,obstruccion nasal 'y estornudos.Su etiologia predominantemente es
viral,encontrandose ocasionalmente agentes bacterianos , en forma secundaria en casos
de complicacion.Los agentes mas frecuentes son el rinovirus ,coronavirus y el VSR.Los
nifios presentan en promedio de 5 a 8§ infecciones por afio, con una incidencia maxima
en el menor de dos afios.Esta frecuencia se mantiene relativamente alta a lo largo de la
vida , aunque con cuadros mas leves, con un promedio de 2 a 4 resfrios por afno al
ano.El periodo de incubacion es corto, pudiendo ser incluso de varias horas, y el cuadro
dura generalmente de 3 a 7 dias .La transmision viral se produce por via aérea desde un
enfermo portador a un individuo susceptible .La infeccion se localiza en la mucosa nasal
y rinofaringea, donde se produce un fenémeno de inflamacién local, con edema y
vasodilatacion de la submucosa, seguido de infiltracion de mononucleares y
posteriormente polimorfonucleares.Finalmente se produce descamacion del epitelio
afectado .El cuadro clinico se caracateriza por presentar
fiebre,irritabilidad,decaimiento,estornudos, ruidos nasales coriza, congestion
nasal,disfonia tos productiva .Dentro del diagndstico diferencial en nifios pequeios la
etapa inicial de una bronquiolitis o laringitis,en nifios mayores de 4 afios descartar rinitis
alérgica o vasomotoras.Las complicaciones son sobreinfeccion bacteriana otitis media
aguda favorecida por una trompa de Eustaquio corta y ancha en el lactante que facilita
la contaminacién del oido .El tratamiento es sintdmatico, con reposo relativo , una
adecuada hidratacion con ingesta de liquidos,y uso de antipiréticos en caso de fiebre
,aseos nasales , el uso de antihistaminicos y vasoconstrictores es discutido .El uso
profilactico de antibidticos esta contraindicado.Se han realizado investigaciones
controladas por placebo sobre la eficacia del tratamiento antibidtico,en ninguno de los
estudios pudo demostrarse beneficio alguno por la administracion de antibidticos ni en
cuanto a tratamiento ni en cuanto a la prevencion de rinitis aguda.es necesario prescindir
del uso de antibidticos,solo medicamentos descongestionantes , entre cinco y siete dias
como maximo.(17)

Faringitis:Inflamacion de la faringe 1-2% consultas médicas ambulatorias, el paciente
presenta odinofagia que le dificulta la masticacion y la deglucion , acompafiado de
rinitis y tos.Los agentes virales son los mas frecuentes el tratamiento solo es sintomatico



Faringoamigdalitis:La faringoamgdalitis es una infeccion o inflamacion de la faringe y
las amigdalas.Dentro de las causas infecciosas se distinguen las bacterianas y virales.En
los menores de tres afios es mucho mas frecuente la etiologia viral , mientras que en los
mayores  predomina la etiologia  bacteriana .Las causas virales
rinovirus,adenovirus,herpes.Epstein-Barr, virus de la
influenza,coronavirus,citomegalovirus bacterianas como estreptococo betahemolitico
grupo A. grupo C.Cuadro clinico inicio agudo de sintomas ausencia de sintomas
catarrales,odinofagia intensa,dolor abdominal,ocasionalmente cefalea,presencia de
exudado blanco,cremoso no adherente exantema con petequias en paladar blando,
adenopatias regionales, el diagnostico se realiza con la clinica examen fisico .El unico
método certero de continua siendo el exudado faringeo,complicaciones supuradas como
linfadenitis cervical,absceso periamigdalino,absceso retrofaringeo otitis media aguda y
sinusitis, no supuradas enfermedad reumadtica,glomerulonefritis aguda.Tratamiento
sintomatico, antipiréticos, analgésicos.Tratamiento de erradicacion continua siendo la
penicilina benzatinica de eleccion menores de 27 kg 600 000 U dosis tinica, mayores de
27 kg 1 200 000 U dosis unica, alternativas penicilina via
oral,eritromicina,claritromicina,azitromicina.(18)

Otitis media aguda:Se presenta en edades tempranas menores de 2 afios con baja
incidencia en mayor de 7 afios. Esto se explica por las diferencias anatomicas de la
Trompa de Eustaquio cuya funcidn consiste en igualar las presiones entre la faringe y el
oido medio.Frente a una IRA alta se produce congestion y edema de la mucosa
respiratoria incluyendo la trompa de Eustaquio,lo que dificulta la ventilacion y el
drenaje adecuados.Se acumula liquido en el oido medio permitiendo la proliferacion de
agentes infecciosos y desencadenando la OMA .Los nifios menores de 3 afios tienen una
trompa de Eustaquio mas corta, mds ancha y mas horizontal lo que favorece el
mecanismo de disfuncion. Un tercio son de origen viral y el resto de origen bacteriano,
diferenciables solo por la timpanocentesis,predominan las bacterias Streptococcus
pneumoniae,Haemophilus influenzae , menos frecuente Moraxella catarrhalis.Dentro de
las manifestaciones clinicas en los lactantes irritabilidad, rechazo al alimento, ficbre,
llanto persistente,y a veces vomitos.Los nifios mayores pueden comunicar otalgia ,
existe el antecedente de IRA alta previa .La otoscopia revela un conducto auditivo
normal externo o congestivo , con o sin descarga .El timpano se observa abombado,
eritematoso. opaco y poco translucido, la mebrana timpanica se observa ausente de
movilidad . Tratamiento de primera linea amoxicilina 50mg/kg/dia por 10 dias y de 60-
80mg/kg/dia en pacientes con neumococos resitentes, en nifios con alergia uso de
TMP/SFX o claritromicina o cefalosporinas de segunda generacion.Dentro de la
segunda  linea  antibidtica  asociacion de  amoxicilina-acido  clavulanico,
eritromicinas,cefalosporina de segunda generacion la mayoria presente mejoria a las 48
horas. Se realizo un estudio para valorar la relacion de la lactancia materna exclusiva y
la otitis media aguda y recurrente durante los 12 primeros meses de vida ,se incluyerén
1.013 lactantes quienes se le realizd un seguimiento durante el primer afo de vida .Los
lactantes alimentados al seno materno en forma exclusiva por 4 meses o mas
presentaron la mitad en nimero de episodios de otitis,en comparacion de aquellos que
no fueron amamantados en lo absoluto .la tasa de otitis media recurrente en lactantes
amantados fue del 20%.Estos resultados concluyen que la lactancia materna exclusiva
protege a los lactantes cuyo unico episodio de otitis media recurrente fue en un
50%(19).
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Otitis media recurrente:Presencia de tres o mas episodios de OMA en 6 meses 0 4 en
un afio , factores de alto riesgo ,edad menor de 2 afios,sexo masculino,acudir a guarderia
,nivel socioecondmico bajo,tabaquismo pasivo,alimentacion no materna,técnica de
alimentacion en decubito,herencia, alteracines mecanicas y funcionaes de la Trompa de
Eustaquio .La obstruccion mecénica puede ser a)extrinseca por agrandamiento
adenoideo ,cambios anatomicos por agrandamiento craneo faciales ,sindrome de
Down,fisura palatina, fisura submucosa,0 tumoral b)intrinseca procesos alérgicos o
infecciosos del tracto superior ,los virus destruyen cilios alterando su funcion
favoreciendo el desarrollo bacteriano ,raramente la infeccion procede del oido externo
JInmunodeficiencias congénitas adquiridas (10)El tratamiento va enfocado a corregir
los factores de riesgo ,valorar crecimiento linfatico adenoides y amigdalas en relacion a
la edad del nifio .Antibioticos profilaxis deben ser utilizados no mas de 6 meses
Trimetoprima-sulfametoxazol, Unica dosis nocturna,otra alternativa es la amoxicilina
dosis nocturna, recibir la vacuna antigripal en mayores de 6 meses y la del neumococo
en mayores de 2 afios ,valorar la colocacion de tubos de ventilacion si no hay una
respuesta al tratamiento.(19)

Sinusitis:Es la inflamacién de los senos paranasales dentro de los factores
predisponentes para esta patologia se encuentran las IRA virales, la rinitis alérgica
estacional o perenne y los cuerpos extrafios intranasales.La etiologia bacteriana mas
frecuente corresponde a Streptococcus pneumoniae ,Moraxella catarrhalis,Haemophilus
influenzae.El episodio dura 10-12 dias caracterizado por congestion nasal, fiebre,dolor a
la presion facial,cefalea,pérdida del olfato y rinorrea purulenta.Se clasifica en aguda
proceso catarral que dura 10-12 dias ,subaguda la que persiste de 30 dias a 3 meses,y la
crénica que dura mas de 3 meses .Radiologicamente hay engrosmiento de la mucosa de
mas de 4mm, nivel hidroaerecos en nifios mayores y adolescentes, opacificacion
completa, complicaciones orbitarias: celulitis orbitaria ,preseptal, absceso subperidstico
y orbitario, neuritis Optica,intracraneales: absceso cerebral , subdural,
meningitis.sinusales osteomielitis fronto maxilar . Tratamiento corregir los factores de
riesgo , en la sinusitis aguda amoxicilina 60-80mg.kg.dia de 10 a 14 dias segun la
respuesta si no mejora en 48-72 horas antibidticos betalactimicos  alternativa
ceftriaxone. Sinusitis cronica tratamiento de 3 a 6 semanas , asi como antihistaminicos,
descongestionantes, analgésicos .Los metaanalisis realizados para evaluar la eficacia de
los antibioticos en la sinusitis aguda no han dado resultados favorables .La tasa de
remision espontanea sin antibidticos se sitla aproximadamente en el 70% en una
semana de tratamiento(20)Se estudiaron las variantes anatémicas de la nariz y de los
senos paranasles en los nifos se realizarén 113 tomografias en niflos con rinosinusitis
persistentes después de la falla en tratamientos médicos para determinar la extension y
la distribucion de la enfermedad asi como tambien las anormalidades anatdémicas,
resultados el seno maxilar fue el mas involucrado seguido del etmoides ,no existio
relacion entre la edad y la severidad de la sinusitis la desviacion septal fue lo mas
frecuente y la presencia de celdas de Agger Nasi no hubo relacidon significativa entre
sinusitis y variantes anatdémicas (21).



Neumonias recurrentes: La neumonia es una inflamacion o irritacion pulmonar ,que
exige la presencia aguda de signos y sintomas como disnea, taquipnea,
fiebre,disminucion del murmullo vesicular, soplo tubario ,e infiltrados pulmonares en
las radiografia de torax debemos diferenciarlas de las atelectasias segmentarias e
infiltrados vasculares ,el estudio del paciente con neumonias recurrentes en pediatria es
frecuente debe verificarse la presencia de imagenes pulmonares que pueden ser
persitentes o recurrente.Neumonia recurrente es un proceso que se resolvid
completamente y volvio a presentarse mas de dos veces en el mismo afio o 3 veces en
cualquier periodo de tiempo.Nemonia persistente es aquella que se prolonga mas del
tiempo esperado de 2 a 3 semanas cuando es causada por el virus sincitial respiratorio y
de 6 a 8 semanas en la causada por neumococos, y mas de 3 meses a 1 ano causada por
adenovirus.Se estudiarén 2952 pacientes pediatricos hospitalizados por nemonia , 238
(8%) de ellos, tenian criterios de neumonia recurrente siendo diagnosticada enfermedad
de base en el 92% .En estadistica , el mayor nimero correspondia a sindromes
espirativos (47.9%) secundarios a problemas de deglucion, seguidos de efectos
inmunologicos (14.3%)y del asma bronquial (8.1%).En este grupo de pacientes un dato
interesante, lo constituye el hecho de que la enfermedad de base fue en un 81% de los
casos,diagnosticada antes de la primera neumonia , el 11.4% después del primer
episodio y solo el 7.7% después de contemplarse la recurrencia del proceso .En la seria
de Regelman de 81 pacientes de edades entre los 2 meses y los 15 afios la etiologia
primaria de mayor frecuencia fue el asma 40%m seguida por aspiraciones
10%,problemas inmunologicos 5% no evidenciandose etiologia en el 33% de los
casos.(22).

Inmunodeficiencias primarias:Son estados patologicos en los que hay un defecto
parcial o total en uno o varios de los componentes del sistema inmune.Un cuidadoso
examén fisico, interrogatorio , perimiten hacer un diagndstico positivo de una
inmunodeficiencia , y es la infeccion cronica o recurrente el signo mas comun .Tipos de
inmunodeficiencia se clasifican en transtornos humorales(defectos de anticuerpos ),
defectos combinados (celulares o humorales )defectos de la fogocitosis, defectos del
sistema de complemento epidemiologia 1:3000,la més frecuente es el déficit por IgA
,/Agamaglobulinemia ligada al X,Sindrome de hiper IgM ,Inmunodeficiencia severa
combinada,defecto de adhesion leucocitaria , enfermedad granulomatosa
cronica,deficiencias enzimadticas,déficit de complemento.Las infecciones deben
presentarse con algunas de cas caracateristicas siguientes, infeccion cronica, infeccion
recurrente,agentes infecciosos raros oportunistas , evolucion inusualmente torpida,
curacion incompleta.El objetivo de la terapéutica es restaurar los elementos defectuosos
, se han intentado técnicas complejas como el transplante del timo o higado
fetal,transplante de células madre hematopoyéticas y terapia génica .En los defectos
humorales la terapia sustitutiva con inmunoglobulinas endovenosas es el tratamiento de
eleccion.La incidencia de patologia respiratoria en estos pacientes ha sido motivo de
diversos estudios se estudiaron 44 pacientes y se observo incidencia de patologia
respiratoria en el 61% de los pacientes precediendo los sintomas respiratorios en el
diagndstico de inmunodeficiencia primaria ,en casi el 70% de los casos (23).
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Inmunodeficiencias secundarias:Se presentan como resultado de diversos procesos
infecciosos,siempre que en su desarrollol se originen anomalias que comprometan el
sistema inmune del individuo.En los paises en vias de desarrollo las inmunodeficiencias
secundarias son mas frecuentes que en los del primer mundo,esto se debe a la alta
prevalencia de enfermedades como la malnutricion proteicoenergética,los defectos
careciales de vitaminas y oligoelementos y las enfermedades infecciosas incluyendo el
VIH que aumentan la susceptibilidad a infecciones.

Causas de inmunodeficiencias secundarias: Infecciosas bacterianas como lepra
tuberculosis,virales como  sarampidn,rubéola,  citomegalovirus,herpes  virus,
poliomielitis,varicela,micoticas como coccidiodomicosis.Enfermedades hematoldgicas
malignas como leucemia, linfomas ,mielomas. Otras histiocitosis,
drepanocitepia,agranulocitotis,purpura  trombocitopenica idiopatiaca,Enfermedades
autoinmunes anemia hemolitica,lupus eritematoso,artritis reumatoide,tiroiditis
sindrome de Sjogren, pérdida de proteinas como sindrome nefrético, quemaduras,
enteropatia perdedora de proteinas, cromosopatias como sindrome de Down , anemia de
Fanconi, sindrome de Bloom. Otras como diabetes, cirrosis,desnutricion, esplenectmia ,
uremia prematuridad,sarcoidosis,inmunosupresores,  citostaticos , radiaciones,
ciclosporina A .(24)

11



ABORDAJE CLINICO EN EL PACIENTE CON
INFECCIONES DE VIAS AEREAS RECURRENTES

Historia clinica

*Antecedentes familiares de consanguinidad sobre todo en las inmunodeficiencias
primarias con patrones de herencia conocidos.

* Antecedentes familiares de muertes precoces en condiciones no claras .

*Caida del cordon umbilical se retrasa en algunas entidades de inmunodeficias
primarias con hiper IgM.

* Antecedentes de inmunizaciones constatar la ocurrecia de compliaciones sobre todo
con el empleo de vacunas compuestas por microorganismos = Vivos
(BCG,PRS,poliomielitis y fiebre amarilla)

* Antecedentes familiares o personales de autoinmunidad ,se asocian frecuentemente las
enfermedades autoinmunes con las inmunodeficicias primarias , es frecuente encontrar
anemia hemoitica autoinmune u parpura trombocitopénica idiomatica .

*Peso y talla, generalmente hay un retraso pondoestural por malabsorcion por diarreas e
infecciones cronicas. Es muy poco probable que un nifio eutréfico y con aspecto y con
aspecto saludable presente una inmunodficiencia primaria.

*Estado de la piel, presencia de pustulas ,abscesos,eczema o cicatrices de procesos
anteriores ,osteomielitis.

*Tejido linfatico (amigdalas y ganglios)pueden estar hipertrofiados como en la
inmunodeficiencia con hiper IgM o atrofiados como en la agamaglobulinemia ligada al
X.

* Antecedentes de infecciones de vias aereas recurrentes con complicaciones como otitis
cronica recurrente, faringoamidalitis recurrentes.

Examen fisico

*Peso, talla, desarrollo antroprométrico,presencia o ausencia de tejido linfoide,adenitis.

*Piel , eccema, petequias,telagiectasias,dermatitis crdonica, verrugas y molusco
contagioso candidiasis,albinismo, gingivoestomatitis,ulceras erosiones dentales.
*Otros hepatomegalia,esplenomegalia,cardiopatias conotruncales,

dextrocadia,dismorfia facial ,elementos de genopatia , ataxia , neuropatia periférica ,
artritis, debilidad muscular .
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Las causas mas frecuentes de infecciones recurrentes son:

*Desarrollo inmune normal en nifios menores de 2 afios

* Ausencia de lactancia materna

*Biopsicosociales destete temprano diarrea recurrente desnutricion
*Medio ambiente

*Familiar infecciones intrahospitalarias

*Condiciones morbidas preexistentes

* Alergia rinitis alérgica, asma bronquial

* Alteraciones anatdmicas malformacion , obstruccion , cuerpo extrafio
*Fibrosis quistica ,reflujo gastroesofagico en paciente de riesgo,disquinesia
primaria

*Inmunodeficiencias secundarias

*Inmunodeficiencias primarias.

Laboratoriales:

*Biometria hematica completa
*QS, ES, PFH
*EGO,Urocultivo.
*Inmunoglobulinas
*Complementos

*Reactantes de fase aguda
*Exudado faringeo

*Citologia moco nasal
*Coproparasitoscopico

*Test de sudor

*Serologia de enfermedad celiaca
*Hidrogeno espirado
*Cultivos de serologia

Gabinete :

*Radiografias de craneo, torax,senos paranasales, y abdomen
*Tomografia

*Resonacia magnetica

*Biopsia

*Broncoscopio

*Ph. Metria gastro esofagico

*Gamagrafia
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cual es el perfil clinico en el paciente con infeccion de vias aereas recurrentes en el
Hospital General de México en el periodo de enero del 2007 a abril 2007.



JUSTIFICACION

El detectar oportunamente los factores de riesgo para infecciones recurrentes con
herencia de atopia, tabaquismo, exposicion a alergenos, ausencia de lactancia materna,
asitencia a guarderias, cambios bruscos de clima,alteraciones anatomicas,ablactacion
temprana,hacina-miento,inmunodeficiencias primarias y secundarias.

Evitar la recurrencia de la infecciones con tratamiento diagnodstico adecuado y
prevencion oportuna.

La deteccion oportuna de estos factores se puede realizar con los servicios médicos de
primer nivel,no implica gastos econdmicos soélo de la disponibiliad y la adecuada

capacitacion del personal de salud el presente estudio es viable de ser realizado .

Es de vital importancia implementar programas de medicina preventiva en donde la
educacion de los pacientes sea una actividad primordial.
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0BJETIVO GENERAL

Saber el perfil clinico en el paciente con infeccion de vias aereas recurrentes en la
consulta externa del servicio de pediatria del Hospital General de México.

OBJETIVOS PARTICULARES

1.-Evaluar el perfil clinico en el paciente con infeccion de vias areas recurrentes.

2.-Detectar oportunamente los factores predisponentes para pacientes con infecciones
recurrentes.

3.-Determinar la edad mas frecuente de infecciones recurrentes.
4.-Detectar los diagndsticos mas frecuentes de infecciones recurrentes.
5.-Detectar la sintomatologia mas frecuente de inicio de infecciones recurrentes.

6.-Determinar la importancia de los antecedentes perinatales en la predisposicion de
infecciones recurrentes.

7.-Determinar lo cambios radiograficos mas frecuentes en las radiografias de senos
paranasales y de torax en pacientes con infecciones recurrentes.

8.-Determinar los gemenes mas frecuentes en el exudado faringeo en pacientes con
infecciones recurrentes.

9.-Detectar lo parasitos mas frecuentes en pacientes con infecciones recurrentes.
10.-Detectar los cambios en la citologia nasal en pacientes con infecciones recurrentes.
11.-Evaluar la efectividad del tratamiento en pacientes con infecciones recurrentes .
12.-Definir acciones preventivas en pacientes con infecciones recurrentes.

13.-Evaluar los cambios laboratoriales en pacientes con infecciones recurrentes.
14.-Educar a los padres y hacer hincapié¢ en la modificacion de los factores ambientales

en
pacientes con infecciones recurrentes.
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HIPOTESIS

No es necesaria ya que se trata de un estudio prospectivo observacional de casos
controles.

METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO:

El tipo de estudio es observacional,transversal,descriptivo,prospectivo de casos
controles.

UNIVERSO DE TRABAJO:

El perfil clinico del paciente con infeccion de vias aereas recurrentes se realizo en
pacientes de 1 afio de edad a los 16 afios edad, sin importar sexo lugar de origen
atendidos especificamente en la consultaa externa de pediatria general.

LIMITE DE ESPACIO:

Pacientes de consulta externa en la unidad de pediatriaa del Hopital general de México.

LIMITE DE TIEMPO:

Pacientes captados durante el periodo de lero. De enero del 2007 al 30 de abril del
2007.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

= Pacientes de 1 a 16 afos de edad

= Pacientes con historia de infecciones de vias aéreas recurrentes

= Pacientes que acudan en el periodo del 1ero. De enero del 2007 al 30 de abril del
2007.

= Pacientes que acudan con todos los laboratoriales solicitados.

= Pacientes que acudan con los estudios de gabinete solicitados

= Pacientes que cuenten con cuestionario de captacién con llenado completo
(anexo 1).

CRITERIOS DE EXCLUSION:
= Pacientes menores de 1 afio de edad ya que en este grupo de edad de 6 a 10
cuadro por afo se considera normal.

= Paciente mayores de 16 afios por rebasar la edad pediatrica.

= Paciente que no acudan con laboratoriales solicitados ya que asi no es posible la
valoracion completa del paciente.

= Paciente que no acudan con estudios de gabinete solicitados completo.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Se captaran paciente de acuerdo a criterios de inclusion y exclusion ya mencionados sin
considerar un tamafio de muestra ya especifico. A cada uno se les investigara previa
autorizacion del familiar ,durante un interrogatorio directo e indirecto la edad , sexo,
domicilio, peso, talla, teléfono , nombre del informante, antecedentes heredofamiliares
de atopia, antecedentes perintatales, factores de riesgo predispopnetes lactancia materna,
edad de ablactacion, sintomatologia de inicio de los cuadros y la mas frecuentes
tratamientos y diagnosticos previos, se anotaran en el anexo resultados de laboratoriales
solicitados e interpretacion de estudios de gabinete , tratamiento prescrito al paciente asi
como su evolucion y resultados los cuales se registraron en cuestionario tipo machote
(anexo 1).

Se percentilaron los resultados laboratoriales de acuerdo a la edad, sexo, y lugar de
origen.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la declaracion de Helsinki ya modificada asi como la ley general de salud
(articulos 96 al 103) sin descuidar las que surgan durante el procedimiento de aplicacién
y manejo operativo del cuestionario estructurado , y tomando en consideracion las
principales recomendaciones para orientar a los médicos en realizacion de trabajos de
investigacion clinico de sujetos humanos, el presente protocolo de investigacion titulado
“Perfil clinico en el paciente con infeccidn de vias aéreas recurrentes. Estudio de la
consulta externa de pediatria en el Hospital General de México si retne los requisitos y
no constituye ningun riesgo para el paciente.
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RESULTADOS

De acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion se captaron 130 pacientes para la
realizacion de este estudio,correspondierén al sexo masculino 82, y al sexo femenino 48
(GRAFICA 1)

PACIENTES CAPTADOS EN LA CONSULTA EXTERNA EN EL PERIODO FEBRERO-ABRIL 2007

Btotal

@hnifios

@nifias

total nifios

nifas

Hospital General de México,Servicio de pediatria,Consulta Externa
2007
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CLASIFICACION POR GRUPOS ETAREOS (GRAFICA 2)El grupo etareo mas
frecuente fuerén escolares 34%, seguido de pre-escolares en un 31% ,adolescentes en un
20% y en menor frecuentcia lactantes en un 15%.

O lactantes

[ preescolares
W escolares

B adolecentes

Hospital General de México,Pediatria Médica.Consulta Externa 2007.

20



FACTORES PREDISPONENTES (GRAFICA 3) Los factores predisponentes mas
frecuentes fuerdon antecedentes familiares de atopia 18%, animales en casa 17%,
tabaquismo de los padres 16%,alimentados con formula 15%,ablactacion temprana
10%,guarderia 7% ,y en menor frecuencia el bajo peso al nacimiento 5%.

animales casa
17%

Hospital General de México.Pediatria Médica.Consulta Externa.2007.
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GRAFICA (3) MOTIVO DE CONSULTA .El motivo de consulta mas frecuente por
el que acudierén los pacientes fuerén rinorrea y tos en un 22%, prurito nasal
15%,cefalea 14%,estornudos 11%,dolor faringeo 7%,halitosis 5%,fiebre 4%.

Otos
M prurito nasal
Erinorrea

O halitosis

o fiebre

O cefalea

B dolor faring
B estornudos

Hospital General deMéxico, Pediatria Médica.Consulta Externa. 2007.
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GRAFICA (4) SINTOMATOLOGIA MAS FRECUENTE .Los datos clinicos
encontrados a la exploracion fisica fuerén mas frecuentes hipertrofia amigdalina y de
cornetes en un 17%.,linea de Deny Morgan en un 12%,estertores 10%,secrecion
retrofaringea 9%,crecimiento adenoideo 7%,dolor malar 7%,piel atopica 6%,mucosa
palida 5%,hiposmia 4%,desviacion de tabique 2%.

Olinea DenyM
@ muc.oral.hiper.
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|

Hospital General de México, Pediatria Médica, Consulta Externa 2007.
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GRAFICA (5) TRATAMIENTOS PREVIOS.Los tratamientos administrados a estos
pacientes fuerdn antibidticos en un 27%,antihistaminicos en un 19%,analgesicos en un
15%,descongestionantes nasales 13%,mucoliticos 10%,esteroides 10%,esteroides

inhalados 6%.

Hospital General de México ,Pediatria Médica. Consulta Externa 2007.
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GRAFICA (6) LOS PARASITOSIS MAS FRECUENTE EN ESTE TIPO DE
PACIENTES SON :H. nana en el 64% considerandose flora normal,Giardia en un
13%,B.Hominis 13%,E.histolityca 5% y E.coli 5%.

Hospital General de México. Pediatria Médica. Consulta Externa 2007.
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GRAFICA (7) LAS RESULTADOS DE LA CITOLOGIA NASAL .Presencia de
eosinofilos en un 29% ,polimorfonucleares y celulas en el 23%,bacterias 23%,y en el
2% de los pacientes normal.

Hospital General de México,Pediatria Médica. Consulta Externa . 2007.
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GRAFICA (8)LOS RESULTADOS DE EXUDADO FARINGEO :Se encontro flora
faringea normal en un 90% estreptoco alfa hemolitico, micrococcus sp.moraxela
catharralis,s. epidermidis.s. viridans.

EXUDADO FARINGEO

SAH Msp. SA. N.sp S.coag.+ S.alfa.viridans S.epidermidis M catarralis

Hospital General de México.Pediatria Médica.Consulta Externa. 2007.
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GRAFICA (9) LOS RESULTADOS DE LAS INMUNOGOLBULINAS FUERON
LOS SIGUIENTES :La IgA se encontro normal en el 44% ,IgE normal en el 34%
,JgE aumentada en el 17%.

Hospital General de México,Servicio de Pediatria.Consuslta Externa 2007.
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GRAFICA (10) LOS CAMBIOS RADIOGRAFICOS ENCONTRADOS EN LAS
RADIOGRAFIAS DE SENOS PARANASALES FUERON LOS SIGUIENTES:
Los cambios mas frecuentes fuerdn opacidad de mucosas en un 48% hipertrofia
adenoidea 19%,engrosamiento de la mucosa en un 17% hipertrofia de cornetes
12%,desviacion septal 3%,,mucocele en un 1%.

@opac.muc.

Oeng.muc.

@mucoc.
@hip.aden
eng.muc.
. 17% Bhip.conrn

Bdesv.septal

29



GRAFICA (11) CAMBIOS RADIOGRAFICOS EN LA RADIOGRAFIA DE
TORAX Se encontraron los siguientes cambios en un 77% normal secreciones
15%.incremento en la trama pulmonar 8%.

Wincrem.trama pulm.
W secreciones
Onormal

Hospital General México .Servicio de Pediatria. 2007.
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GRAFICA (13)LOS DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES ENCONTRADOS
EN ESTOS PACIENTES SON :Sinusitis maxilar 40%,rinitis alérgica 21%,rinitis
mixta 18%,dermatitis atopica 9%,asma 5%,sinusitis etmoidal y frontal 1%,ERGE

1%,polipos nasales 1%.

Hospital General de México ,Servicio de Pediatria,2007.
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GRAFICA (14).ANTIBIOTICOS UTILIZADOS CON LOS PACIENTES
Amoxicilina + acido clavulanico en un 69%,claritromicina en un 18%,cefruoxima 13%.

@ AMOX-CLAV
| CEFUROXIVA
B CLARITROMICINA|

Hospital General de México ,Servicio de Pediatria,2007.
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GRAFICA (15) OTRO TIPO DE TRATAMIENTOS UTILIZADOS .Aseos nasales
en un 31%,hidratantes de piel 21%,antihistaminicos 19%.

Hospital General de México,Servicio de Pediatria. 2007.
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DISCUSION

En la evaluacién de un nifio con infecciones recurrentes es importante determinar en
primer lugar la edad de inicio , el nimero de eventos infecciosos presentados y mas
importante el determinar la severidad de cada uno, duracion del mismo, terapia utilizada
y complicaciones presentadas, si hubo aislamiento microbiano y qué tipo de agente fue
aislado y finalmente la presencia de antecedentes familiares sugestivos de
inmunodeficiencia y datos a la exploracion fisica como detencion de peso y talla, tejido
reticuloendotelial o signos especificos diagnosticos de un defecto especifico.

Todo lo anterior se incluye en un solo documento que cuando se lleva a cabo de manera
correcta resulta el esta época en que se estd produciendo un aumento peligroso de las
resistencias de la mayoria de los gérmenes causantes de infecciones de las vias
respiratorias superiores como arma mas Util y mas antigua que tiene el clinico, la
historia clinica.

El diagnoéstico preciso de inmunodeficiencia necesita de un laboratorio avanzado, sin
embargo, la sospecha diagnostica necesita de dos requisitos fundamentales: pensar en
inmunodeficiencias y una historia clinica completa y orientada .

De las caractericas analizadas como posibles factores de riesgo, las asociaciones mas
significativas fuerdn tabaquismo pasivo y herencia .En el periodo neonatal y durante los
primeros afos de vida donde se manifiestan los mayores efectos respiratorios derivados
de la exposicién in utero al tabaco, con una mayor incidencia de sindrome de dificultad
respiratoria neonatal,de muerte stbita,sibilancias recurrentes,hiperreactividad bronquial,
aumento el riesgo de hospitalizacion, infecciones respiratorias bajas y mayor incidencia
de asma en la nifiez y en la adolescencia.

Mas de la mitad de los tratamientos antibidticos empleados para las infecciones de de
las vias respiratorias altas no estan justificados ni se puede confirmar su utilidad con los
estudios realizados.Por ello, en neumococos,H. influenzae,M. catarrhalis, es necesario
cambiar la forma de pensar y prescindir en la medida de lo posible los
antibioticos. Tampoco debe cederse ante las peticiones del tratamiento antibidtico por
parte de los pacientes en cualquier tipo de infeccion .Como argumentos deberia
aportarse una informacion exhaustiva sobre la etiologia virica en la mayoria de los
casos, e insistir en la advetencia de la falta de utilidad de los antibidticos efectos
adversos y desarrollo de resistencias.Los médicos deberian aprovechar cualquier
ocasion para informar a la poblacion sobre la utilidad limitada de los antibioticos en las
infecciones de las vias respiratorias.

El asma y otras enfermedades alérgicas constituyen padecimiento cronicos, que
condicionan dafio a la salud del nifio afectado, limitando su calidad de vida,alteraciones
de la dindmica familiar e impacto economico en el hogar.Por lo cual es necesario
implementar estrategias enfocadas en su prevencion,asi como el incremento en la
difusion médica, diagndstico y tratamiento correcto y oportuno .

34



La alergia es un problema de salud en las sociedades modernas por esto las
enfermedades atopicas han aumentado en muchos paises.La susceptibilidad genética, las
influencias psicosociales ,los cambios en los habitos de vivienda y la contaminacién
ambiental son algunas causas relacionadas con este fendmeno. Los alergenos inhalados
son sustancias orgdnicas que se transforman en el aire mediante aglomerados de
particulas, o se encuentran dentro de un grano de polen para después ser liberados al
medio ambiente. Dichas particulas no son citotdxicas por si mismas, pero son capaces
de activar mecanismos mediados por la IgE y originar alergias en un individuo.

El pediatra deberd ser capaz de diagnosticar a tiempo el nifio con infecciones
recurrentes, que necesiten tratamiento precoz y por otra de evitar manipulaciones
,remisiones e investigaciones innecesarias en el nifio con infecciones recurrentes con
una inmunidad competente.

La aparicion de infecciones respiratorias altas recurrentes, que no requieren
hospitalizacion, particularmente en nifios pequefios que asisten acirculo infantil,no debe,
en la mayor parte de los casos, constituir una sospecha en el diagnostico de una
inmunodeficiencia.

En la evaluacion de un nifio con infecciones recurrentes se debe considerar la
posibilidad de factores y enfermedades condicionantes, alergia e inmunodeficiencias
secundarias y primarias. La mayoria de estos pacientes tienen etiologia Unica; sin
embargo en algunos de éstos se asocian dos 0 mas causas.

El estudio de laboratorio depende de la orientacion de acuerdo a la historia clinica y el
examen fisico. Los examenes iniciales de mayor utilidad son el hemograma, en el cual
se debe considerar el recuento absoluto de neutrofilos y linfocitos y las
inmunoglobulinas séricas cuyos resultados se deben interpretar de acuerdo a una tabla
de referencia normal por grupos etarios.

Otros aspectos incluyen la colonizacion de flora patdégena de nifios portadores o
enfermos sobre todo en las escuelas o guarderias, practica frecuente actual debido al
ingreso en edad muy temprana a estos planteles .Ademaés del uso indiscriminado de
antibioticos que permiten seleccionar flora.

Incremento en los factores ambientales severos, principalmente la contaminacion
ambiental tanto a nivel intradomiciliario que son bien reconocidos sus efectos dafiinos
sobre la salud.

Deben tomarse en cuenta que la presencia de factores asociados que pueden condicionar
que un nifio se enferme y se infecte en forma recurrente.
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CONCLUSIONES

Se estudiaron 130 nifios en el servicio de consulta externa area de pediatria
predominando el sexo masculino, sobre el sexo femenino, (82 nifios) (48 nifias), el
grupo étareo mas frecuente es la edad escolar en un 34%, seguida de la edad preescolar
en un 31% y en menor frecuencia en lactantes en un 15%, los factores predisponentes
mas frecuentes fuerdon los antecedentes heredo familiares de atopia 18%, animales en
casa 17%, tabaquismo de los padres 16% y en menor frecuencia el bajo peso al
nacimiento 5%, el motivo de consulta mas frecuente por el que acudierdn los pacientes
fuerdn rinorrea y tos en un 22%,prurito nasal en un 15%, estorunudos 11% y en menor
frecuencia fiebre en un 4%,los datos clinicos encontrados a la exploracion fisica fuerén
hipertrofia amigdalina y de cornetes en un 17%, linea de Deny Morgan en un 10%, y en
menor frecuencia desviacion del tabique nasal en un 2%.dentro de los tratamientos
previos utilizados en los pacientes incluidos en este protocolo el 27% utilizd
antibidticos,antihistaminicos en un 19%, analgesicos en un 15% y en menor frecuencia
los esteroides inhalados en un 6%,los parasitos asociados a pacientes con infecciones
recurrentes fuerén en un 64% H.nana, la cual se considera flora normal, Giardia en un
13% y en menor frecuencia E. coli en un 5%, los resultados encontrados en la citologia
nasal fuerdn eosinofilos en un 29%, en un 27% polimorfonucleares y en el 2% de los
pacientes el resultado fue normal, en el exudado faringeo se encontro flora faringea
normal estreptococo alfa hemolitico, micrococcus sp.moraxela catharralis, por lo que se
concluye que este tipo de estudio no es necesario en este tipo de pacientes ya que el
aislamiento es flora normal de la faringe, el resultado de inmunoglobulinas la IgE
aumentada en un 17%,normal en un 34% por lo que no es un dato fidedigno en
infecciones recurrentes solo se encontro elevada en procesos alergicos no se detecto
ninguna inmunodeficiencia en este tipo de pacientes ya que la IgA se encontro en
parametros normales ,la radiografia de térax los cambios madas frecuentes fueron
opacidad de mucosa en un 48%, hipertrofia adenoidea 19%, engrosamiento de la
mucosa en un 17% y la presencia de mucocele en un 1%, siendo normal en el 40% de
los pacientes ,siendo este estudio de gabinete solo para tamizaje , ya que como describe
la literatura se puede encontrar normal en el 70% de los pacientes , en la radiografia de
torax se encontro en el 77% de los pacientes normal, secreciones en el 15%, incremento
de la trama pulmonar en el 8% de los pacientes por lo tanto no es muy util este estudio
de gabinete en los pacientes con infecciones recurrentes, los diagnosticos mas
frecuentes en este grupo de nifios estudiados son sinusitis maxilar en un 40%,rinitis
alérgica en un 21% , rinitis mixta en un 18%, asi como presencia de enfermedades
cronicas como reflujo gastroesofagico en el 1% de los pacientes, polipos nasales en un
1%,asma en el 5%, dermatitis atopica en el 9% estas dos ultimas patologias asociadas a
la marcha atopica en la mayoria de los pacientes con enfermedades recurrentes, el
tratamiento utilizado fue amoxicilina-clavulanato por 21 dias y en los cuadros con
recaidas cefalosporinas, asi como claritromicina en los pacientes alergicos , como
coadyuvantes en el tratamiento esteroides inhalados por dos meses, aseos nasales
analgesicos, antinflamatorios, logrando la remision de los cuadros en un 95% de los
pacientes, el otro 5% no remitido fue por falta de de apego al tratamiento, asi mismo se
modificaron los hédbitos el ambiente y el entorno del nifio ya que si no se modifican
estos factores no se obtiene éxito en el tratamiento ya que es parte fundamental del
tratamiento la prevencion y la modificacion de los factores de riesgo para las



infecciones recurrentes,asi mismo no hacer uso indiscriminado de antibioticos ya que la
mayoria de las infecciones recurrentes son procesos virales siendo tratamiento
sintomatico, hacer hincapi¢ a los familiares sobre todo a los padres el no abusar de los
mismos ya que solo lleva su uso indiscriminado solo lleva a la resistencia de las
infecciones y a la recurrencia de las mismas por lo tanto este protocolo de estudio
concluye que los mas importante es la prevencion de estas infecciones educando a la
poblacién asi como la modificiacion de factores de riesgo para evitar la recurrencia de
estas infecciones.
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ANEXOS

FICHA DE IDENTIFICACION

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO OD.

SERVICIO DE PEDIATRIA

UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA

PERFIL CLINICO DEL PACIENTE CON INFECCION DE VIAS
AEREAS RECURRENTES :

NOMBRE DEL PACIENTE

NUMERO DE EXPEDIENTE SEXO
FECHA EDAD
PROCEDENCIA TELEFONO

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

ALERGICOS PADRE MADRE
TIOS HERMANOS OTROS
ALIMENTADO AL SENO MATERNQO: SI NO
EDAD DE ABLACTACION PESO TALLA

FACTORES PREDISPONENTES:
PESO AL NACER

TABAQUISMO : POSITIVO NEGATIVO
ALEGENOS Si NO
CUALES COVIVENCIA CON ANIMALES
ACUDE A GUARDERIA: SI NO

CUADRO CLINICO MOTIVO DE CONSULTA:

TOS:

Sl NO SECA PRODUCTIVA
EMETIZANTE:

DIURNA NOCTURNA

ESTORNUDOS: Sl NO PRURITO NASAL:SI___ NO___
RINORREA:SI___ NO HIALINA MUCOPURULENTA___
HALITOSIS:SI NO FIEBRE:SI NO__ DE CUANTO
CEFALEA:SI NO TIEMPO DE EVOLUCION

DOLOR FARINGEO :SI NO
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EXPLORACION FISICA
FACIES ALERGICA:SI NO

LINEAS DE DENY MORGAN: SI NO

BOCA HIPEREMIA:SI NO

HIPERTROFIA AMIGDALINA:SI NO

CRECIMIENTO ADENOIDEO:SI NO

NARIZ: MUCOSA PALIDA SI NO

HIPERTROFIA DE CORNETES: SI NO

TABIQUE NASAL NORMAL:
Sl NO DESVIACION SEPTAL

ENSANCHAMIENTO DE NARIZ: SI NO

SECRECION RETROFARINGEA SI NO

EPISTAXIS : SI NO HIPOSMIA: Sl

ANOSMIA: SI NO

DOLOR MALAR: SI NO

PIEL: ATOPIA SI NO

CAMPOS PULMONARES:VENTILACION NORMAL SI NO

ESTERTORES: SI NO SIBILANCIAS:SI NO

LABORATORIALES:
BH:

HB HTO LEUCOCITOS NEUTROFILOS

LINFOCITOS EOSINOFILOS BANDAS
EGO

CITOLOGIA NASAL

IGE TOTAL IGATOTAL

EXUDADO FARINGEO: POSITIVO BACTERIA

COPROPARASITOSCOPICO EN SERIE

GABINETE:
RX SENOS PARANASALES: OPACIFICACION

ENGROSAMIENTO DE LA MUCOSA

MUCOCELE HIPERTROFIA ADENOIDEA

RX DE TORAX: NORMAL SI NO

INCREMENTO DE LA TRAMA PULMONAR

OTROS
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TRATAMIENTO PREVIOS:

ANTIBIOTICO: Sl

ANTIHISTAMINICOS: SI
MUCOLITICOS. Sl

ANALGESICOS: SI

DESCONGESTIVOS:SI

INHALADOS: SI NO

NO ESTEROIDES.SI NO
NO
NO
NO
NO
LOCALES: SI NO

DIAGNOSTICOS:

TRATAMIENTO Y EVOLUCION:
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