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TEMA:

PRESENCIA DE ENFERMEDAD DIARREICA Y RESPIRATORIA, EN LOS
NINOS DE 2 A 24 MESES DE EDAD DETERMINADA POR LA AUSENCIA
DE LACTANCIA MATERNA COMPARADA CON LOS NINOS QUE SE
ALIMENTARON CON LECHE MATERNA EXCLUSIVA QUE ACUDEN AL
SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DEL AREA DE SALUD N° 2 DE LA
CIUDAD DE LOJA EN EL PERIODO MARZO- SEPTIEMBRE DEL 2012



RESUMEN

La Lactancia materna es el alimento natural que deben recibir los recién
nacidos los primeros seis meses de vida de forma exclusiva ya que va a ayudar
a prevenir o reducir la frecuencia de gastroenteritis e infeccion de vias
respiratorias altas. Numerosos estudios realizados han demostrado la
asociacion de la ausencia de lactancia materna exclusiva con el desarrollo de
estas enfermedades por lo tanto, se debe precisar la promocion de las
practicas de alimentacion con leche materna desde el nacimiento con la

finalidad de disminuir el riesgo depresentar estas patologias.

Con el principal proposito de establecer la relacion entre la ausencia de
lactancia materna y la aparicion de enfermedad diarreica aguda e infeccién
respiratoria alta; se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo, cuantitativo y de
corte transversal, a un grupo de 183 nifios menores de 2 afios, mediante la
elaboracion de una encuesta que se les realizo a las madres de los pacientes
estudiados. Finalizada la investigacion se determin6 que el 69% de los
lactantes no se alimentaron con leche materna desde su nacimiento mientras
que el 31% recibieron lactancia materna exclusiva. Dentro de las causas para
la suspension de la misma, se identific6 que la escasa produccion de leche
esta en primer lugar con un 37%, seguida de situaciones laborales con un 25%
y de lactancia dolorosa en un 12%. También se pudo evidenciar la relacién que
tiene la alimentacion con leche materna exclusiva y la presencia de
enfermedad diarreica, ya que tuvimos 13 nifios que presentaron la patologia
versus 87 nifios que no se alimentaron con leche materna exclusiva. La
infeccion respiratoria alta se presentd en un menor niumero en nifos que se
amamantaron con leche materna obteniéndose 24 casos en relacién con los 95

niflos que presentaron la patologia en ausencia de lactancia materna exclusiva.



SUMMARY

The Lactancia maternal is the natural food that have to receive the recently
been born the first six months of life of exclusive form since it goes to help to
warn or reduce the frequency of gastroenteritis and infection of high infection
respiratory. Numerous studies realised have showed the association of the
absence of lactancia maternal exclusive with the development of these illnesses
therefore, has to require the promotion of the practices of feeding with maternal
milk from the birth with the purpose to diminish the risk to present these
pathologies.

With the main purpose to establish the relation between the absence of
lactancia maternal and the apparition of in lliness diarreica a cute and high
respiratory infection; it realized a descriptive study, prospective, quantitative and
of transversal court, to a group of 183 lower boys of 2 years, by means of the
preparation of a survey that realise them to the mothers of the patients studied.
Finalised the investigation determined that 69% of the lactantes studied did not
feed with maternal milk from his birth whereas 31% received lactancia maternal
exclusive. Inside the causes for the suspension of the same, identified that the
scarce production of milk this in the first place with 37%, followed of labour
situations with 25% and of lactancia painful in or 12%.

It could to evidence besides the relation that has the feeding with exclusive
maternal milk and the presence of illness diarreica, since had 13 boys that
presented the pathology versus those that did not feed with maternal milk scoop

that went 87 boys.

Besides, could establish that the infection of respiratory tract high presented in
a lower number in boys that suckled with maternal milk obtaining 24 cases in
relation with the 95 boys that presented the pathology in absence of lactancia

maternal exclusive.



INTRODUCCION

La lactancia materna es el alimento de eleccion durante los seis primeros
meses de vida para todos los nifios y se deberia prolongar al menos durante el
primer afio de vida, ademas, se constituye en una forma de proteger la salud
de la infancia en los primeros afios de vida, por lo tanto el apoyo que reciba la
madre y las practicas institucionales que la favorezcan son pilares
fundamentales para que la madres decidan el tipo de alimentacion que le darén

a sus hijos.

El primer afio de vida es el periodo de crecimiento y desarrollo méas rapido en la
vida del nifio y por tanto las demandas nutricionales son mayores. El nifio
durante el primer afio multiplica por tres su peso e incrementa un 50% su talla.
Paralelamente a ello los 6rganos van madurando a gran velocidad. El cerebro
multiplica por tres su tamafo durante la infancia y alcanza el 90% del tamafio

adulto a los dos afos.

En la Ultima década se ha ido acumulando pruebas de que los beneficios del
amamantamiento se hacen patentes incluso muchos afos después de haberse
producido el destete. Por todo ello los consejos que proporciona el pediatra
sobre la alimentacion tienen consecuencias mas importantes que la curva de
crecimiento del nifio y tendran bastante que ver con el estado de salud en la

vida adulta.

Tampoco se puede olvidar que al hablar de alimentacion no solo se esta
refiriendo al aporte de nutrientes sino que también implica la adquisicion de
habitos de alimentacién adecuados que van a tener bastante que ver con la

relacion que se establece entre el nifio y sus padres.

En Ecuador un 40% de los niflos lactantes reciben leche materna
exclusivamente durante 6 meses y en ese porcentaje el pais iguala a Cuba.

Son estadisticas presentadas en el Estado Mundial de la Infancia 2008, de



UNICEF de reciente publicacion. En la Region de Latinoamérica y El Caribe,
los que peores cifras presentan son El Salvador, Panam& y Nicaragua con
cifras del 24, 25 y 31 por ciento de los lactantes con 6 meses de perseverancia

en succionar exclusivamente leche materna.

El abandono del amamantamiento, como forma habitual de alimentacion de los
lactantes, es un problema con grandes implicaciones sanitarias, sociales y
personales. Una dificultad afiadida es que no existen muchos registros ni
estudios comparativos sobre la lactancia materna, por lo que resulta dificil

establecer la magnitud real del problema.

Para abordar este tema es importantes mencionar los factores
desencadenantes de este problema como lo son la imposibilidad de succionar
adecuadamente, ya que algunos niflos nacen sin la fuerza suficiente para
hacerlo o sencillamente las madres no saben la técnica adecuada para
amamantar a sus hijos, factores anatomicos como el tener las mamas muy
pequefias, pezones planos o muy hundidos, factores relacionados con la
moralidad, que van a ocasionar que los nifios no reciban leche materna desde
el nacimiento o que se los destete a muy temprana edad. Todo esto va a tener
una relacibn muy estrecha con la aparicion de enfermedades de forma
recurrente ya que la leche materna contiene un sinnimero de componentes

vitales que le van a dar inmunidad al lactante hasta los seis meses.

Por lo anteriormente expuesto se realizd un estudio de tipo descriptivo,
prospectivo, cuantitativo y de corte transversal en un grupo de 183 nifios
menores de 2 afios para determinar quiénes no se alimentaron con leche
materna exclusiva y que como consecuencia de esto presentaron patologia
respiratoria alta y diarreica y por consiguiente establecer un estudio

comparativo con los nifios que recibieron lactancia materna exclusiva.

Para lo cual me he propuesto como objetivo general, “Realizar un estudio
comparativo entre los nifios de 2 a 24 meses que no recibieron lactancia
materna desde el nacimiento y los que se alimentaron con leche materna

exclusiva, para determinar la relacién existente con la presencia de enfermedad



diarreica y respiratoria y que acuden al servicio de consulta externa del area de
salud n° 2 de la ciudad de Loja en el periodo marzo- septiembre del 2012”.

Asi mismo, para llevar a cabo este estudio estableci como objetivos
especificos: 1.ldentificar el nUmero de nifios que se alimentaron con leche
materna exclusiva y los que no recibieron lactancia materna exclusiva; 2.citar la
principales causas de ausencia de lactancia materna exclusiva; 3. Determinar
el nimero de pacientes que presentaron enfermedad diarreica, en ausencia de
lactancia materna, 4. Determinar el numero de pacientes que presentaron
enfermedad diarreica, en presencia de lactancia materna exclusiva, 5.
Identificar el nUmero de nifios que presentaron enfermedad respiratoria y que
no se alimentaron con leche materna desde el nacimiento; y, 6. Establecer la
relacion existente entre los nifios que se alimentaron con leche materna y los
que no lactaron con este tipo de leche relacionandolos con las patologias

diarreica y respiratoria
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LACTANCIA MATERNA

La leche materna es el alimento natural de los recién nacidos a término durante
los primeros meses de vida. Siempre se encuentra disponible a la temperatura
adecuada y no se requiere tiempo para su preparacion. Es fresca y carece de
bacterias contaminantes, de ahi el riesgo reducido de molestias
gastrointestinales. En caso deexistir alguna, en las tasas de mortalidad de los
nifios bien atendidos que reciben lactancia materna, los efectos protectores de
la leche materna frente a patdgenos entéricos o de otro tipo son responsables
de una menor morbilidad.

La leche humana tiene anticuerpos frente a bacterias y virus, incluidos
concentraciones relativamente elevadas de IgA secretora que evita la
adherencia de los microorganismos a la mucosa intestinal. También contiene
sustancias que inhiben el crecimiento de muchos de los virus méas habituales.
Se cree gue los anticuerpos presentes en la leche materna proporcionan una
inmunidad gastrointestinal local frente a los microorganismos que utilizan esta
via de entrada. Probablemente son responsables de la menor incidencia de
diarrea, otitis media, neumonia, bacteriemia y meningitis en los nifios
alimentados exclusivamente con leche materna durante el primer afio de vida
frente a los que reciben formulas artificiales durante sus primeros meses de
vida.

Los macrofagos presentes en la leche humana pueden sintetizar complemento,
lisozima 6hierro y se encuentra normalmente saturada con una tercera parte
con hierro y que posee un efecto inhibidor sobre el crecimiento intestinal de
Escherichia Coli. Se cree que el menor pH de las deposiciones de los nifios
alimentados con leche materna contribuye a favorecer el crecimiento de su
flora intestinal saprofita (mas bifidobacterias y lactobacilos, menos E. coli)
frente a los alimentados con férmulas artificiales, lo que ayuda a proteger frente
a las infecciones causadas por algunas especies de E. coli. La leche materna
también contiene una lipasa que se activa por la presencia de sales biliares, la
cual destruye a la Giardialamblia y entamoeba histolytica. La transferencia de la
reactividad frente a la tuberculina a través de la leche materna indica una

transmision pasiva de inmunidad por linfocitos T.



FISIOLOGIA DE LA LACTANCIA

La glandula mamaria de origen ectodérmico, posee una estructura
tubuloacinosa, se encuentra formada por seis u ocho grandes Iébulos (cada
uno con 3-4 glandulas separadas entre si por tejido conjuntivo y graso), de los
que parten los conductillos lactiferos que, en su final, poseen una dilatacion o
seno galactéforo, continuado con los conductos galactéforos, que desembocan
en el pezén. Los I6bulos y glandulas tienen como unidad funcional los acini,
formados por células cuboides en el reposo glandular y cilindricas cuando la
mama esta en actividad. Los conductos estan formados por células aplanadas.
Rodeando los acini se encuentran unas células mioepiteliales que circundan las
células secretoras. Mas periféricamente, existe una membrana basal y una red
linfatica y vascular. Toda la zona mamilar estd rodeada por fibras musculares,
que alcanzan el pezon y emiten prolongaciones, abarcando a los conductos
galactoforos. El pezon y la areola estan inervados por fibras sensoriales,

encargados de transmitir los reflejos de secrecion de prolactina y oxitocina.

PRODUCCION DE LECHE

Pueden distinguirse dos procesos independientes: la produccién de la leche en
los alveolos o lactogenesis y la salida o eyeccidén de la leche de la mama o

lactopoyesis.

LACTOGENESIS: En los 2 o 3 primeros dias después del parto la produccion
de la leche es muy escasa, debido al bloqueo periférico de la prolactina
producido por los niveles elevados de estrégenos placentarios en plasma;
cuando estos descienden se inicia la produccién lactea, la cual debe ser
mantenida mientras durante el tiempo que a de durar la lactancia. Este
mantenimiento corre a cargo de un mecanismo neuroendocrino: parte del
pezon, estimulado por la succion y por via simpatica, llega al diencefalo e
hipofisis, liberando la prolactina. También actia como estimulo al vaciamiento

del pecho, mediatizado por la oxitocina. La succion del pecho bloguea en el



hipotalamo la liberacion de factor inhibidor de prolactina y de esta forma se
libera prolactina, que estimula la produccion de leche

LACTOPOYESIS: otra hormona que se libera también como consecuencia del
reflejo de succion, es la oxitocina, del I6bulo posterior de la hipofisis, que actla
sobre las fibras musculares mamarias provocando su contraccion y facilitando
la eyeccion de la leche al contraerse los acini y los conductillos galactéforos. El
reflejo puede ser condicionado, lo cual no sucede con la secrecion de
prolactina. En algunas madres, simplemente el llanto del nifio determina la
salida de leche del pecho y viceversa, los estados de ansiedad y de dolor
pueden inhibir la liberacién de oxitocina y, como consecuencia de la secrecién
lactea. Este vaciamiento activo de la mama es tan importante como el realizado
por la succion del nifio. La accion de la oxitocina explica que durante la tetada
llegue a expulsarse leche por el otro pecho, que la mujer sienta entuertos al

amamantar y que la involucion uterina sea masrapida.

INMUNIDAD

Factores de la inmunidad especifica entre los que se encuentran las
inmunoglobulinas, loscuales son anticuerpos que defienden contra las
infecciones y suelen ser de 5 tipos y el calostrolas contiene todas.

* IgM: Es la primera inmunoglobulina que se produce luego de tener lugar una
respuestainmune, su concentracion en el suero es de 1y5 mg/mL en la leche
materna entre 0,3 y 0.9 mg/mLy en el calostro 2,5y 3,2 mg/mL, su funcion es
importante como primera inmunoglobulina dedefensa en la respuesta humoral,
aunque su grado de afinidad para reaccionar con el antigeno esinferior a la
IgG, su forma le permite unirse con antigenos y poder activar el complemento y
lafagocitosis, es efectiva frente a bacterias gramnegativas productoras de
enfermedades y puedeneutralizar gran cantidad de virus.

* IlgG: Se encuentra en gran cantidad en el suero y calostro, en el primero esta
entre 17 y 29mg/mL, en la leche materna entre 1 y 3 mg/mL y en el calostro
entre un 30 y 70 mg/mL, es de vitalimportancia en la respuesta inmune
humoral, en la defensa tisular contra los microorganismos,facilita asi su

destruccibn mediante las células fagociticas, aglutina o precipita
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microorganismos,tiene capacidad para neutralizar virus, posee gran actividad

antibacteriana, es capaz de activar alsistema complemento por las dos vias,

participa en los fendmenos de citotoxicidad celulardependiente de anticuerpos,
evitando mediante las infecciones por los diferentes agentesbiolégicos y de
esta forma las enfermedades.

e IgA: Es la inmunoglobulina mas importante en la inmunidad de mucosas y
la principal en lalactancia materna, su concentracién en suero es de 0.5y 5
mg/mL, en la leche materna entre 3 y 7mg7mL y en el calostro entre 9.5y
10 mg/mL, su actividad esta relacionada de forma esencial conla inmunidad
de las mucosas donde puede actuar a tres niveles diferentes, evita la
penetracion delos antigenos en la pared del intestino, neutraliza la actividad
de algunos virus y toxinas dentro yfuera de las células epiteliales, no activa
la cascada del complemento, inhibe la adherencia amucosas de Shigella, V.
cholerae, Campylobacter, Giardia lambia, Escherichiacoli,Pneumoniaey

participa en la eliminacion de inmunocomplejos.

* IgE: Representa menos de 0,01% de las inmunoglobulinas circulantes, su
porcidn Fc presentaun fragmento con gran afinidad para unirse a la membrana
de los basdfilos, donde reaccionan conel antigeno y permiten la liberacion de
los diferentes productos inflamatorios contenidos en losgranulos de estas
células y liberan gran cantidad de histaminas, sobre todo a nivel intestinal
yrespiratorio. Estos mecanismos son de gran importancia en la defensa contra

infeccionesparasitarias.

El componente secretorio presente en la IgAs permite la eliminacion de
microorganismos delas superficies de mucosas, anticuerpos antiidiotipos,
dirigidos a sitios de union de anticuerpos, asicomo antigenos de
histocompatibilidad importantes para la presentacion y eliminacion
demicroorganismos.

Citoquinas, quimioquinas y receptores: Amplifican la respuesta inmune,
acarrean célulasdestructoras al sitio donde se produce la inflamacién por el
agente biologico para su posteriordestruccion, asi como otras que facilitan la

presentacion de estos antigenos bacterianos.
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Factores de lainmunidad innata

El complemento es activado por varias inmunoglobulinas por sus tres vias: la
clasica, lectinas y la via de las properdinas, lo cual trae consigo la lisis de
microorganismos patogenos.

La lactoferrina fija el hierro de manera reversible, dicho hierro lo necesitan las
bacterias para sucrecimiento, la lactoferrina impide que el hierro esté a
disposicion de las bacterias, ejerce asi un efecto bacteriostatico similar al de
algunos antibiéticos como es el caso de la candida y la guardia, tiene accion
sobre algunos retrovirus, bloquea citoquinas inflamatorias y estimula el
crecimiento epitelial.

El interferén potencia la actividad antimicrobiana de las células inmunitarias.

Factores antimicrobianos en la leche materna
Lisosimas: Algunas bacterias, al degradar proteoglicanos de sus paredes
celulares, protegencontra la destruccion de la elastina.

3 defensinas-1: Ejercen actividad microbicida contra la Escherichiacoli.

» Sustancias antiadherentes

Oligosacaridos: Impiden que las bacterias penetren en el interior de de las
células.

Mucinas: Se unen a bacterias y virus para coadyuvar a su eliminacién del
organismo.

Lactoadhesinas: Actlan contra infecciones por rotavirus.

Glicona K caseina: Interviene en el proceso como receptor analogo para
bacterias.

Mac-2 glicoproteina: Previene contra infecciones respiratorias agudas.
Proteinas fijadoras de la B12: Reducen la proporcion de B12 disponible para

el crecimientobacteriano.

* Factores bidogénicos y prebidticos: Provocan el crecimiento de
lactobacilos bifidos, es decir, de bacterias favorecedoras e inocuas que impiden

el crecimiento de otros gérmenes dafinos.
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* Agentes antiinflamatorios y otros: Tanto esos agentes como las enzimas,
los mecanismos deproteccién celular, los antioxidantes, los factores de
crecimiento epitelial y las interleuquinas, son de gran importancia para ahorrar
energia de la respuesta inmune, lo cual contribuye alcrecimiento y desarrollo de
reciéen nacidos y lactantes menores, a la vez que los agentes

inmunomoduladores contribuyen al perfeccionamiento del sistema inmunitario.

Células de la leche materna

Macréfagos = 60%: Actuan como células presentadoras de antigenos, realizan
fagocitosis demicroorganismos y tienen actividad bactericida.

Neutréfilos = 25%: Tienen actividad bactericida y realizan fagocitosis de
microorganismos.

Linfocitos T: Destruyen directamente células infectadas.

Linfocitos B: Producen anticuerpos.

La leche materna tiene un alto contenido de nitrégeno no proteico, los acidos
nucleicos, nucledsidos y nucleétidos forman parte de este nitrégeno no proteico
y desempefian una funcibn muy importante en la maduracién del sistema
inmune, lo cual propicia la inmunidad activa a largo plazo.

Ademas de estos factores medibles, en la leche materna existe también un
punto muyimportante a considerar en ello, es la repercusion del fuerte vinculo
materno-infantil que se creacon la lactancia materna sobre la inmunidad, cuyo
sustrato fisioldgico esta dado porque durante lalactancia como durante el parto,
se pone en juego un complejo mecanismo neurohormonal que influye
directamente sobre la inmunidad del bebé. En el momento del parto se libera
gran cantidadde oxitocina que induce comportamientos maternales y bienestar
en la mujer, junto a esta se libera gran cantidad de endorfinas, lo cual ocurre
durante la lactancia, a los pocos segundos de empezar el bebé a succionar,
gran cantidad de oxitocina y endorfinas pasan al bebéa través de la leche
materna, dichas endorfinas provocan un “cuelgue” de placer entre la madre yel
nifio que es el sustrato del vinculo materno-infantil. Estas hormonas oxitocina y
endorfinas alproducir bienestar y placer tienen un efecto directo sobre la

inmunidad, tanto en su parte activacomo pasiva.
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Todo lo explicado hasta aqui habla por si solo de la importancia de la lactancia
materna, sunexo con la inmunidad al eximir al neonato de padecer
enfermedades respiratorias, diarreicas, asicomo procesos atipicos, los cuales
traen como consecuencia que estos nifios que no seanamamantados abaraten
nuestros hospitales pediatricos con enfermedades infecciosas a
diferentesniveles de la economia, mal oclusién, que posteriormente se traduce
en situaciones desfavorablespara la madre, la familia, incluso para el individuo.
Algunos estudios recogen mas problemas deatencidon y adaptacion social entre

nifios alimentados a base de formulas que los amamantados.

La lactancia materna trae consigo ahorros econémicos para la economia de un
pais porconcepto de utensilios, gastos en la agricultura e industrializacion de la
leche artificial; desde elpunto de vista doméstico suprime la necesidad de
comprar leche en férmulas, biberones y aparatos de esterilizacion; desde el
punto de vista nacional se elimina el empleo de divisas para laimportacion de
leches, el abastecimiento y almacenamiento en hospitales, se eliminan los
gastospor cuidados hospitalarios, derivados de las enfermedades diarreicas y
del aumento de losservicios para la planificacion familiar. Ayuda a la
conservacion del medio ambiente, aspectobeneficioso para la sociedad en que

vivimos.

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA

Es una patologia debida a una infeccién por diversos microorganismos, que
afectan a la mucosa del tubo digestivo de forma funcional o estructural.

La diarrea aguda consiste en un aumento en el nimero de deposiciones y/o
una disminuciébn en suconsistencia, de instauraciobn rapida. Se puede
acompafar de signos y sintomas como nauseas, vomitos,fiebre o dolor
abdominal. La causa mas frecuente esla infeccién gastrointestinal, que produce
una gastroenteritis o inflamacion de la mucosa gastrica e intestinal. Debido a
ello el término diarrea aguda es practicamente sindbnimo de gastroenteritis

aguda de causa infecciosa.
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La diarrea refleja un aumento en la pérdida a través de las heces de sus
principales componentes: aguay electrolitos. El término agudo viene dado de
ser habitualmente un proceso de caracter autolimitado, con una duracion
menor de 2 semanas.

Generalmente se considera la existencia de diarrea cuando hay mas de dos
deposiciones de menorconsistencia, 0 una deposicibon de menor
consistenciacon presencia de sangre macroscoépica, en un periodo de 24 horas.
Esta definicion puede ser imprecisa, por la variabilidad en el volumen,
frecuencia y consistencia de deposiciones en la edad infantil. Hay quetener en
cuenta la edad del nifio, ya que la frecuencia de las deposiciones es mas alta
en nifilos menores de tres meses, y que el ritmo intestinal puede cambiar con el

tipo de alimentacion.

EPIDEMIOLOGIA
La diarrea aguda es una de las enfermedades mas comunes en nifios y la
segunda causa de morbilidad y mortalidad a escala mundial. La mortalidad es
casitotalmente a expensas de paises en desarrollo. En los paises
industrializados, a pesar de unas mejores condiciones sanitarias, la
gastroenteritis aguda sigue siendo una de las primeras causas de morbilidad
infantily de demanda de atencién sanitaria. En Europa es lapatologia mas
frecuente en el nifio sano, estimandose una incidencia anual de entre 0,5 a 2

episodios enlos nifilos menores de 3 afios.

—  Infecciones
- Entéricas
- Extraintestinales

—  Alergia alimentaria
- Proteinas de la leche de vaca
- Proteinas de soja
—  Transtornos absorcion/digestion
- Déficit de lactasa
- Déficit de sacarasa-isomaltasa
—  Cuadros guirirgicos
- Apendicitis aguda
- Invaginacion
— Ingesta de firmacos
- Laxante
- Antibidticos
— Intoxicacién metales pesados
- Cobre, Zinc
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Aunque en determinadas ocasiones hay que considerar otras causas, la
principal causa de diarrea aguda son las infecciones entéricas (Tabla Il).
En nuestro medio la principal etiologia en la edad infantil es la virica, pudiendo
ser los agentes bacterianos los predominantes en determinadas épocas delafio
y en nifios mayores. Los parasitos constituyen una causa infrecuente de diarrea
en nifios sanos.
Desde el descubrimiento en 1972 del virus Norwalk, primer virus identificado
como agente etioldgico de gastroenteritis en humanos, se han definidocuatro
grandes categorias de estos virus: rotavirus,astrovirus, adenovirus entéricos y
calicivirus humanos.
Los rotavirus constituyen el principal agente etiolégico productor de diarrea en
la infancia, se asocian a una forma de enfermedad méas grave e infectan
practicamente a todos los nifios en los 4 primeros afiosde vida, dandose la
enfermedad especialmente entrelos 6 y 24 meses de edad. Son los mas
frecuentemente detectados en los casos que precisan ingreso hospitalario y, en
paises de clima templado, tienen un predominio claro en los meses frios. Son,
ademas, el principal agente productor de diarrea hosocomial en lasunidades de
ingreso infantiles. Los adenovirus entéricos, calicivirus y astrovirus producen un
cuadro clinico més leve.
Respecto a la etiologia bacteriana, los agentespredominantes son Salmonella
spp y Campylobacterspp, seguidos de Shigellaspp, Aeromonaspp VY
Yersiniaspp. En la mayoria de estudios epidemiologicosinfantiles estos agentes
son detectados mas frecuentemente en pacientes con gastroenteritis tratados

TABLA IL Causas infecciosas de diarrea aguda

—  Giardia lamblia
—  Cryptosporidium parvum

DIARREA VIRAL DIARREA BACTERIANA
— Rotavirus Grupo A —  Salmonella
—  Adenovirus entérico — & nyphi y paratyphi
—  Astrovirus —  Salmonella no tifoidea
—  Calicivirus humanos — & enteritidis

- Norovirus - 8 ryphimurium

—  Sapovirus —  Shigella

—  Shigella sornnei
—  Campylobacter

DIARREA PARASITARIA —  Campvylobacter jejuni

—  Yersinia
—  Yersinia enterocolitica
—  Escherichia coli
—  E coli enteropatogeno
—  E. coli enterotoxigénico
—  E. coli entroinvasivo
—  E coli enterohemorragico
— E. coli enteroadherente
— E coli enteroagregante
—  Aeromonas
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deforma ambulatoria. La dificultad de estudio en hecesde las distintas
variedades de E. coli hace que se disponga de escasos datos sobre su

incidencia en nuestro medio.

FISIOPATOLOGIA

La diarrea se produce cuando el volumen de agua y electrolitos presentado al
colon excede su capacidad de absorcion, eliminandose de forma aumentada
por las heces. Esto puededeberse a un aumento en la secrecion y/o a una
disminucién de la absorcion a nivel de intestino delgado, o0, mas
infrecuentemente, a una alteracion similara nivel de colon. Estas alteraciones
son secundarias ala afectacion intestinal que resulta de la interacciénentre el
agente infeccioso y la mucosa intestinal.

En determinados casos se da la penetracion de la barrera mucosa por
antigenos extrafios, tales comomicroorganismos o toxinas. Las toxinas
microbianaspueden ligarse a los receptores del enterocito y estimular la
secrecion epitelial de agua e iones. Por otraparte, los microorganismos pueden
dafiar el enterocito produciendo una disminucion en la absorcion deelectrolitos,
una pérdida de las hidrolasas del bordeen cepillo y un escape de fluido a través
del epitelio.

La lesién por dafio directo de la célula epitelial tienelugar en las infecciones por
agentes virales comoRotavirus, aunque en este caso ademas una proteinaviral
actuaria como enterotoxina. También se produce lesion vellositaria en
infecciones  agudas por protozoos tales como  Giardialamblia,
Cryptosporidiumparvum y Microsporidium.

La gran pérdida de liquidos y electrélitos puede derivar en un cuadro de
deshidratacion. Esto es masfrecuente en el nifio pequefio, por tener una
mayorarea de superficie corporal en relacién con el peso queel adulto y, por lo
tanto, unas mayores pérdidas insensibles. Ademas existe un flujo intestinal de

agua Yy electrélitos mas cuantioso.
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DIAGNOSTICO
La gastroenteritis aguda es un proceso autolimitado en el que, en la mayoria de
los casos, sOlo es necesaria una valoracion del paciente mediante una
adecuada historia clinica y una cuidadosa exploracion fisica.
Un nifio con diarrea debe examinarse para identificar los signos de
deshidratacion, la diarrea sanguinolenta, la diarrea persistente, la desnutricion y
las infecciones extraintestinales graves, con objeto de establecer un plan de

tratamiento apropiado y ponerlo en practica sin dilacion.

Anamnesis

Interrogar a la madre o a la persona que cuide al nifio sobre los puntos

siguientes:

e Presencia de sangre en las heces

e Duracion de la diarrea

e Numero de heces liquidas por dia

e Numero de vomitos

e Presencia de fiebre, tos u otros problemas importantes (por ejemplo,
convulsiones, sarampion reciente)

e Practicas de alimentacién antes de la enfermedad;

e Tipoy cantidad de liquidos (incluida la leche materna) y alimentos

e Tomados durante la enfermedad

e Medicamentos u otros remedios administrados

e Vacunas administradas.

Examen fisico

Primero, comprobar los signos y sintomas de deshidratacion.

Observar dichos signos:

e Estado general: ¢esta el nifio alerta; intranquilo o irritable; letargico o
inconsciente?¢ Los 0jos estan normales o hundidos?

e Cuando se le ofrece agua o solucion de SRO para beber, ¢la toma
normalmente o la rechaza, la toma con avidez o es incapaz de beber debido
al estado de letargia o de coma?

e Explorar al nifio para evaluar:

18



e La turgencia cutanea. Cuando se pellizca y se suelta la piel del abdomen,

;se

recupera el

pliegue cutaneo de

lentamente (mas de 2 segundos)?

inmediato,

lentamente o muy

e Luego, comprobar si hay signos que indiquen otros problemas importantes.

Observar en busca de estos signos:

e ¢ Hay sangre roja en las heces del nifio?

La gravedad de la diarrea esta en relacion con el grado de deshidratacion, por

lo que es fundamental una valoracion lo mas exacta posible de ésta, para evitar

tanto un retraso en el tratamiento como intervenciones innecesarias

Cuadro 1: Evaluaciéon de la deshidratacion en pacientes con diarrea
A B C
OBSERVACION: Mormal, alerta Intranquilo, irritable Letargico o inconsciente
ESTADO GENERAL®
QJos*
Mormales Hundidos Hundidos
SED
Bebe normalmente, no | Sediento, bebe Bebe muy poco o no es
esta sediento avidamente capaz de beber
PLIEGUE CUTANEO © | Recuperacion Recuperacion lenta Recuperacion muy lenta
instantanea
DECISION El paciente NO Si el paciente presenta | Si el paciente presenta dos o
presenta SIGNOS DE | dos o mas signos en mas signos en C, se clasifica
DESHIDRATACION B, se clasifica como como DESHIDRATACION
ALGUN GRADO DE GRAVE
DESHIDRATACION
TRATAMIENTO Seguir el tratamiento Pesar al paciente, si Pesar al paciente y seguir
del plan A es posible, y seguir el el tratamiento del plan G
tratamiento del plan B | URGENTEMENTE

Valoracién del estado de hidratacion

El dato clinico mas exacto del grado de deshidratacion es el porcentaje

de pérdida ponderal, que representa el déficit de liquidos existente. La

deshidratacion se considera segun esta pérdida como:
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Evaluacion Déficit hidrico como Déficit hidrico en ml/kg
porcentaje del peso corporal de peso corporal
Sin signos de deshidratacion <50 <50 mi/kg
Algun grado de deshidratacion 5-10% 50-100 ml/kg
Deshidratacion grave >10% >100 ml/kg

Diagnostico etioldgico
El estudio microbiolégico habitual incluye coprocultivo (Salmonella,
Shigella, Campylobacter y Aeromona) y deteccion de antigeno de rotavirus del

grupo A, adenovirus y astrovirus.

TRATAMIENTO
Plan A: tratamiento en el hogar para prevenir la deshidratacion y la
desnutricion
Los nifios con diarrea aungque no presenten signos de deshidratacion necesitan
una cantidad de liquidos y sales superior a la normal para reemplazar las
pérdidas de agua y electrdlitos. Si no se les dan, pueden aparecer signos de
deshidratacion.

Primera regla: dar al nifo mas liguido que habitualmente para prevenir la
deshidratacion

Qué liquidos hay que dar

En muchos paises hay una serie de liquidos caseros recomendados. Cuando
sea posible, entre estos liquidos se debe incluir al menos uno que contenga sal
normalmente. También debe darse agua potable.

Liguidos adecuados

Podran darse la mayoria de los liquidos que normalmente toma un nifio.
Resulta practico dividir estos liquidos en dos grupos:

Liquidos que normalmente contienen sal, como:

e Solucion de SRO

e Bebidas saladas (por ejemplo, agua de arroz salada o yogur al que se le ha

afiadido sal)
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e Sopas de verduras y hortalizas o de pollo con sal.

También se puede enseflar a las madres a que agreguen sal
(aproximadamente 3 g/l) a una bebida o sopa sin sal durante los episodios de
diarrea, pero esto requiere un esfuerzo educativo continuado.

Una solucién de fabricacion casera que contenga 3 g/l de sal de mesa (una
cucharadita rasa) y 18 g/l de azucar comun (sacarosa) es eficaz pero
generalmente no se recomienda porque la receta a menudo se olvida, no se
dispone de los ingredientes o se da una cantidad insuficiente.

Liquidos que no contienen sal, como por ejemplo:

e Agua simple

e Agua en la que se han cocido cereales (por ejemplo, agua de arroz sin sal)
e Sopa o caldo sin sal

e Bebidas a base de yogur, sin sal

e Agua de coco

e Té ligero (no endulzado)

e Jugos de fruta fresca no endulzados.

Liquidos inadecuados

Concretamente, las bebidas endulzadas con azucar, que puede causar diarrea

osmotica e hipernatriemia. Algunos ejemplos son:

e Bebidas gaseosas comerciales

e Jugos de fruta comerciales

e Té endulzado.

Cuanto liquido se administrara

La regla general es dar tanto liquido como el nifio o el adulto quiera tomar

hasta que desaparezca la diarrea.

¢ A modo de orientacion, después de cada deposicién, dar:

e A los nifios menores de 2 afios: de 50 a 100 ml (de un cuarto a media taza
grande) de liquido

e Alos nifios de 2 a 10 afios: de 100 a 200 ml (de media a una taza grande)

¢ A los nifios mayores y adultos: tanto liquido como quieran tomar.
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Segunda regla: administrar suplementos de cinc (10 a 20 mg) al nifo
todos los dias durante 10 a 14 dias

El cinc puede presentarse en forma de jarabe o de comprimidos dispersables;
se administrara la presentacion que sea mas facil de conseguir y mas
econdmica. La administracion de cinc al comienzo de la diarrea reduce la
duracion y gravedad del episodio asi como el riesgo de deshidratacion. Si se
continian administrando los suplementos de cinc durante 10 a 14 dias, se
recupera completamente el cinc perdido durante la diarrea y el riesgo de que el

nifio sufra nuevos episodios en los 2 0 3 meses siguientes disminuye.

Tercera regla: seguir dando alimentos al nifio para prevenir la
desnutricion

No debe interrumpirse la alimentacion habitual del lactante durante la diarrea y,
una vez finalizada esta, debe aumentarse. Nunca debe retirarse la alimentacion
y no deben diluirse los alimentos que el nifio toma normalmente.

Siempre se debe continuar la lactancia materna. El objetivo es dar tantos
alimentos ricos en nutrientes como el nifio acepte. La mayoria de los nifios con
diarrea acuosa recuperan el apetito una vez corregida la deshidratacion,
mientras que los que presentan diarrea sanguinolenta a menudo comen mal
hasta que desaparece la enfermedad. Se debe alentar a estos nifios a que

reanuden la alimentacién normal cuanto antes.

Cuarta regla: llevar al nifio a la consulta de un profesional sanitario si hay
signos de deshidrataciéon u otros problemas

La madre debe llevar a su hijo ante un trabajador de salud si:

Comienzan las deposiciones liquidas con mucha frecuencia; vomita
repetidamente; tiene mucha sed; no come ni bebe normalmente; tiene fiebre;

hay sangre en las heces; el nifio no experimenta mejoria al tercer dia.

Plan B: tratamiento de rehidratacion oral para nifios con algun grado de
deshidratacion
Los nifios con algun grado deshidratacién deben recibir un tratamiento de

rehidratacion oral con solucion SRO en un establecimiento de salud siguiendo

22



el plan B, segln se describe mas adelante. En estos casos también se les debe
administrar los suplementos de cinc como se ha descrito anteriormente.
Cantidad de solucion de SRO necesaria

Utilice el cuadro 2 para calcular la cantidad de solucion de SRO que se
necesita para la rehidratacién. Si se conoce el peso del nifio, se usara para
determinar la cantidad aproximada de solucion necesaria. La cantidad también
puede calcularse multiplicando el peso del nifio en kilogramos por 75 mililitros.
Si no se conoce el peso del nifio, se tomara la cantidad aproximada que
corresponda a la edad del nifio.

La cantidad exacta de solucidn requerida depender4d del estado de
deshidratacion del nifio. Los nifios con signos de deshidratacion mas marcados
0 que contindan con deposiciones liquidas frecuentes, necesitaran mas
solucién que aquellos con signos menos marcados o con deposiciones menos
frecuentes. Si un nifio deseamas solucién de SRO que la cantidad calculada y
no hay ningun signo de sobrehidratacion, se le dara mas.

Los parpados edematosos (hinchados) son un signo de sobrehidratacion. Si
esto ocurre, suspenda la administracion de la solucion de SRO, pero continte
dando leche materna o agua y los alimentos. No administre diuréticos. Una vez
que desaparece el edema, se reanuda la administracion de la solucion de SRO

o los liquidos caseros segun se indica en el plan A de tratamiento de la diarrea.

Cuadro 2: Directrices para el tratamiento de nifios y adultos con algun grado
de deshidratacion

CANTIDAD APROXIMADA DE SOLUCION DE SRO EN LAS PRIMERAS 4 HORAS

Edad® Menos 4-11 12-23 2-4 5-14 15 afios
de 4 meses meses meses afios afos 0 mas
Peso Menos de 5-79 kg 8-109 kg 11-159 kg 16-29,9kg 30 kg
5kg o mas
Mililitros 200-400 400-600 600-800 800-1200 1200-2200 2200-4000
En medida
local

+ Si el paciente quiere mas solucion de SRO de la indicada, darle mas.

* Alentar a la madre a que siga amamantando a su hijo.

* Enlos lactantes menores de 6 meses que no se amamantan, si se usa la solucién original de SRO
de la OMS que contiene 90 mmol/L de sodio habra que darles también 100 a 200 ml de agua
potable durante este periocdo. Sin embargo, no sera necesario si se usa la nueva solucién de SRO de
osmolaridad reducida que contiene 75 mmol/L de sodio.

* Use la edad del paciente sélo cuando no conozca el peso. La cantidad aproximada de SRO requerida (en
mililitros) también puede calcularse multiplicando por 75 el peso del paciente expresado en kilogramos.

NOTA: Durante la fase inicial del tratamiento, cuando todavia estan deshidratados, los adultos pueden beber
hasta 750 ml por hora, si es necesario, y los nifios hasta 20 ml por kilogramo de peso corporal cada hora.
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Seguimiento del tratamiento de rehidratacion oral

Examinar al nifio de vez en cuando durante el proceso de rehidratacion para
comprobar que toma bien la solucion de SRO y que los signos de
deshidratacion no empeoran. Si aparecen signos de deshidratacion grave en el
niflo, cAmbiese al plan C de tratamiento de la diarrea.

A las cuatro horas se debe hacer una evaluacion completa del nifio.

Luego se decide qué tratamiento se le dara a continuacion:

Si han aparecido signos de deshidratacion grave, debera comenzarse el
tratamiento intravenoso siguiendo el plan C. No obstante, es muy raro que esto
suceda, solo se producird en nifios que beban mal la solucibn de SRO y
evacuen grandes cantidades de heces liquidas frecuentemente durante el
periodo de rehidratacion.

Si el nifio sigue teniendo signos de algun grado de deshidratacion, continuar
con el tratamiento de rehidratacion oral aplicando de nuevo el plan B. Al mismo
tiempo comenzar a ofrecerle alimentos, leche y otros liquidos, segun se
describe en el plan A, y seguir examinando al nifio con frecuencia.

Si no hay ningun signo de deshidratacion, se considerara que el nifio esta
totalmente rehidratado. Cuando la rehidratacion se ha completado:

- El signo del pliegue cutdneo es normal;

- La sed cede

- Orina normalmente

- El nifio se tranquiliza, no esté ya irritable y a menudo se queda dormido.
Ensefiar a la madre como tratar a su hijo en casa con la solucién de SRO y
alimentos siguiendo el plan A.

Darle suficientes sobres de SRO para dos dias. Ensefiarle también qué signos
indican que debe regresar con su hijo a la consulta.

Satisfacer las necesidades normales de liquido

Al tiempo que esta en curso el tratamiento para reponer el déficit existente de
agua y electrolitos, se deben también satisfacer las necesidades diarias
normales de liquido del nifio. Esto se consigue de la siguiente manera:
Lactantes amamantados: seguir amamantando tanto y tan a menudo como

quiera el lactante, incluso durante la rehidratacién oral.
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Ineficacia o fracaso de la rehidratacion oral

Con la formula anterior de SRO los signos de deshidratacion persistian o

reaparecian durante el tratamiento de rehidratacion oral en aproximadamente

el 5% de los nifios. Con la nueva formula de SRO de osmolaridad reducida, se
calcula que los “fracasos” en el tratamiento se reduciran a un 3% o incluso
menos. Las causas mas corrientes de estos “fracasos” son:

e Las pérdidas rapidas y continuas en las heces (mas de 15 a 20 mi/kg por
hora), como ocurre en algunos nifios con célera

e La ingestion insuficiente de solucion de SRO debido a la fatiga o a la
letargia

e Los vomitos frecuentes e intensos.

e Estos nifios deben recibir la solucion de SRO por sonda nasogastrica o la
solucion de lactato de Ringer(solucion de lactato sédico compuesta) por via
intravenosa (75 ml/kg en cuatro horas), generalmente en un hospital. Se
podra reanudar el tratamiento de rehidratacién oral una vez confirmada la
mejoria con los signos de deshidratacion.

Son raras las veces en las que no esté indicado el tratamiento de rehidratacién

oral. Pero puede ocurrir en nifios con:

e Distension abdominal con ileo paralitico, que puede ser causado por
medicamentos opiaceos (por ejemplo, codeina, loperamida) e
hipopotasiemia;

e Malabsorcion de glucosa, que se reconoce por un aumento marcado del
volumen y la frecuencia delas deposiciones al administrar la solucion de
SRO y ninguna mejoria del estado de deshidratacién;ademas aparece una
gran cantidad de glucosa en las heces cuando se administra la solucion de
SRO.

En estas situaciones, debe administrarse la rehidratacion por via intravenosa

hasta que ceda la diarrea; el tratamiento por via nasogastrica no debe usarse.

Plan C: tratamiento de los pacientes con deshidratacion grave

Directrices para la rehidratacion intravenosa

El tratamiento que se prefiere para los nifios con deshidratacion grave es la

rehidratacion rpida por via intravenosa, siguiendo el plan C. Cuando sea

posible, se ingresara al nifio en un hospital.
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A los nifios que pueden beber, aunque sea con dificultad, se les debe
administrar la solucion de SRO por via oral hasta que se instale el aparato de
venoclisis. Por otro lado, todos los nifios deben empezar a tomar la solucion de
SRO (aproximadamente 5 ml/kg por h) desde el momento en que puedan
beber, que serd después de tres o cuatro horas para los lactantes y de una a
dos horas para los pacientes mayores. Esto proporciona mas bases y potasio,
que podrian no ser proporcionados en cantidad suficiente por el liquido

intravenoso.

Cuadro 3: Pautas para el tratamiento intravenoso en nifios y adultos
con deshidratacién grave

Administrar los liquidos intravenosos inmediatamente. Si el paciente puede beber, darle las SRO
por via oral hasta que se instale el gota a gota. Administrar 100 ml/kg® de la solucién de lactato de
Ringer repartidos de la siguiente manera:

Edad Primero administrar Luego administrar
30 ml/kg en: 70 ml/kg en:
Lactantes 1 hora® 5 horas

(menos de 12 meses)

Pacientes de mas 30 minutos® 2 % horas
de 12 meses

* Reevaluar al paciente cada una o dos horas. Sila hidratacién no mejora, administre la venoclisis mas
rapido.

* Después de seis horas (en los lactantes) o tres horas (en los pacientes mayores), evaluar el estado del
paciente usando el cuadro de evaluacion. Luego elija el plan de tratamiento apropiado (A, B o C) para
continuar el tratamiento.

¢ Sino se dispone de la solucién de lactato de Ringer, puede usarse la solucion salina normal (véase el
anexo 2).

& Repetirlo una vez si el pulso radial es todavia muy débil o imperceptible.

Probidticos: En los ultimos afios los probiodticos, suplementos alimentarios
microbianos con efectos positivos en la prevencién o tratamiento de una
patologia especifica, han surgido como un nuevo elemento en la prevencion y
tratamiento de la diarrea infecciosa. La base racional para su uso es su papel
modificando la composicién de la flora colonica y actuando contra los agentes

enteropatégenos.

Tratamiento farmacoldgico

Los farmacos habitualmente utilizados en estos procesos son inhibidores
de la motilidad intestinal (loperamida y otros opiaceos y anticolinérgicos),
modificadores de la secrecidon intestinal (sales de bismuto) y sustancias

adsorbentes (colesteramina, sales de aluminio).
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Respecto a la indicacion de antibioticos, al ser la diarrea aguda en el
niio un proceso infeccioso autolimitado en la mayoria de los casos, solo
estarian justificados en:

— Pacientes inmunodeprimidos con enfermedad grave de base.

— Todos los casos de diarrea aguda por Shigella y la mayoria de los
producidos por E. colienteroinvasiva y enteropatégena, Clostridiumdifficile,E.
histolytica, Giardialamblia o Vibrio cholerae.

— Algunos casos de infeccion por Campylobacter, sobre todo si el
tratamiento es precoz, por Yersinia, en casos de enfermedad grave y por
Salmonella en lactantes con bacteriemia y en todo paciente menor de 3 meses.

PREVENCION
Dado que la via de contagio principal es la fecaloral es primordial reforzar la
higiene ambiental en el medio familiar, con una limpieza adecuada de las
manos y los objetos empleados en la manipulacion de nifios con diarrea.

En los ultimos afios se han desarrollado vacunas frente a algunos de los
agentes productores de gastroenteritis, sobre todo frente a rotavirus, principal
causa de diarrea grave infantil. En la actualidad estan disponibles dos vacunas
seguras Yy eficaces frente a la enfermedad grave por rotavirus producida por los
tipos mas prevalentes en patologia humana.

RECOMENDACIONES ACTUALES

Las recomendaciones de actuacion en nuestro medio frente a nifios
menores de 5 afios con un cuadro de diarrea aguda, sin enfermedades de
base, serian:

— Rehidratacion oral durante 3-4 horas en nifios con deshidratacion leve-
moderada, seguida de una reintroduccion rapida de la alimentacion habitual
junto con suplementos de solucién rehidratante para compensar las pérdidas
mantenidas.

— En los nifios con diarrea sin deshidratacion mantenimiento de la
alimentacion habitual, asegurando suplementos de solucion rehidratante para
compensar pérdidas mantenidas.

— Mantenimiento de la lactancia materna en todos los casos.
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— No utilizacion, en la mayoria de los nifios, de una leche sin lactosa o
de un hidrolizado de proteinas de leche de vaca.

— En general, no es necesario el uso de agentes farmacolégicos para el
tratamiento de la diarrea aguda:

- Antibioterapia en casos muy concreto

INFECCION RESPIRATORIA AGUDA DE VIAS RESPIRATORIAS ALTAS

Se define la infeccion respiratoria aguda como el conjunto de infeccionesdel
aparato respiratorio causadas por microorganismos virales, bacterianosy otros,
con un periodo inferior a 15 dias, con la presencia de uno o massintomas o
signos clinicos como : tos, rinorrea, obstruccion nasal, odinofagia, otalgia,
disfonia, respiracién ruidosa, dificultad respiratoria,los cuales pueden estar o no
acompafnados de fiebre; siendo la infeccion respiratoria aguda la primera causa
de morbimortalidad en nuestro medio,como también de consulta a los servicios
de salud y de internacion enmenores de cinco afos.

El nifio desarrolla entre tres a siete infecciones del aparato respiratorio
superior cada afio, que, dependiendo de la intensidad y el compromiso
delestado general, pueden ser leves, moderados o graves, siendo estas ultimas
responsables de una mortalidad importante en lactantes y menores de

cincoafos.

Factores relacionados con la infeccidn respiratoria aguda
- Variacion climatica: con aparicion epidémica en las épocas de mayorhumedad
ambiental.
- Hacinamiento.
- Desnutricion.
- Contaminacion del medio ambiente.
- Uso inadecuado de antibi6ticos y autoformulacion.
- Factores intrinsecos del huésped.

- Sexo y edad: parecen ser mas frecuentes en los varones.
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- Falta de alimentacién materna.
El sistema respiratorio esta expuesto a la accion de numerosos
agentesinfecciosos que pueden ingresar por via aérea (inhalacion o aspiracion)
opor via hematégena.
Se consideran como infeccion respiratoria aguda alta a las
siguientesafecciones:

1. Resfriado comun.

2. Faringoamigdalitis.

3. Otitis media.

4. Crup.

RESFRIADO COMUN (RINOFARINGITIS AGUDA)

El resfriado comdn es una enfermedad viral aguda, autolimitada, decaracter
benigno, transmisible llamado también «catarro comun,
«resfrio»,«rinofaringitis» 0 «nasofaringitis», aunque en algunos casos estos
términosresultan inapropiados pues no siempre el resfriado comun compromete
lafaringe; mal llamada “gripa”, constituye 50% de las infecciones de las
viasrespiratorias superiores.

Epidemiologia
Los virus mas implicados son: rhinovirus, adenovirus,
coronavirus,parainfluenza, sincicial respiratorio; influenza A y algunos echovirus
comoCoxsackie A.
Sobresalen los siguientes aspectos:
- Los resfriados son mas frecuentes en los tropicos en épocas lluviosas.
- Mas frecuente en los preescolares.
- Se presentan, con tres a nueve resfriados por afio, uno cada seis semanas
- Se incrementa a 12 episodios/afio en guarderias y en programas de
educacion preescolar
- Es necesario el contacto personal estrecho entre los nifios para la transmision

de los virus.
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- En la poblacion infantil los nifios tienden a padecer mas resfriados que las
ninas

- El periodo de incubacion habitual de los resfriados es de dos a cinco dias.

- El resfriado comin es mas contagioso entre el tercer y quinto dia quees
también cuando es mas sintomatico.

- Hay factores coadyuvantes como el hacinamiento, la aglomeracion ensitios
cerrados, la contaminacion ambiental y el humo del cigarrillo

- La mayor parte de los virus que el individuo infectado expulsa al ambiente es
a través del estornudo, al sonarse la nariz o porcontaminacion por secreciones
nasales

Cuadro clinico

Después de un periodo de incubacion que varia de dos a cinco dias,
aparecen los sintomas predominantes del resfriado comin como
rinorrea,obstruccién nasal y estornudos. Otros sintomas son: tos, dolor de
garganta,cefalea y malestar general; la fiebre varia en intensidad y frecuencia;
puede haber sintomatologia en otros sistemas como vomitos, diarrea,
dolorabdominal, mialgias e irritacion ocular.

Se caracteriza por diferentes grados de manifestaciones, dependiendo
de la edad del paciente. En los menores de tres meses la coriza es el
anicosintoma y la fiebre es rara o discreta. En los lactantes mayores de tres
meses, quienes generalmente tienen fiebre, irritabilidad y en cuanto mas
pequefioes el nifio mas manifiesta es la obstruccion nasal que interfiere con
laalimentacion o el suefio.

En los nifios mayores al igual que en los adultos, el inicio de la
enfermedad se caracteriza, en 80% de las veces, por la presencia de malestar
general, cefalea, disfagia, rinorrea.

La mayoria de los nifios con resfriado comun padece de tos debido a
gue hay receptores del reflejo de la tos a nivel de fosas nasales, laringe,traguea
y bronquios; también se ha explicado como un reflejo debido algoteo postnasal
o un factor desencadenante del fenomeno de hiperreactividad bronquial.

Posteriormente a los signos de localizaciéon, mas o menos a los tres

dias, las secreciones nasales se vuelven espesas y de aspecto mucopurulento,
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debido a la presencia de epitelio descamado y de leucocitos
polimorfonucleares, esto no indica sobreinfeccion bacteriana.

La enfermedad dura de siete dias a dos semanas, puede persistir tos
decreciente y secrecion nasal.

Al examen fisico existe inflamacién y edema de la mucosa nasal y
faringea sin exudado o nodulos linfaticos faringeos, y con signos deextension a
otros niveles del aparato respiratorio como las cuerdas vocales (disfonia) y los
bronquios (tos humeda).

El resfriado comUn en niflos es de buen prondstico, un pequefio
porcentaje de éstos sufre complicaciones como otitis media,
sinusitis,adenoiditis bacteriana, sindrome sibilante 0 neumonias.

La presencia de dolor de oido intenso o0 permanente, la persistencia
desecrecion nasal purulenta asociada a la reaparicidbn o intensificacion de
lafiebre, son indicios clinicos de que hay complicaciones.

Diagnostico

El antecedente epidemiolégico actual contribuye a establecer el
diagndstico. Pero el cuadro clinico, que es caracteristico y autolimitado, esla
base del diagndéstico.

El diagndstico especifico y los exadmenes auxiliares son innecesarios porlo
autolimitado de la enfermedad, solo se emplearia con fines epidemioldgicos.

A propésito del diagnéstico diferencial hay que tener en cuenta que
algunas enfermedades pueden empezar como resfriado comun, entre
ellassarampion, tosferina, a los sintomas iniciales siguen rapidamente

lossintomas propios de cada enfermedad.

Tratamiento

No se cuenta todavia con un tratamiento especifico, eficaz para el
resfriado coman, por lo cual, basicamente se procura aliviar los sintomas.
Aun cuando hay cientos de tratamientos contra el resfriado, pocos ofrecen
algun beneficio al paciente pediatrico y muchos pueden ser nocivos.
Las recomendaciones actuales estdn basadas en la aplicacion de medidas

sencillas:
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- Aliviar la obstruccion nasal.

- Controlar la fiebre.

- Continuar una alimentacion normal.

- Ofrecer liquidos con frecuencia.

- El alivio de los sintomas nasales y de la obstruccién nasal en los
lactantes es fundamental, la limpieza adecuada de las secreciones y el lavado
con suero salino cada vez que sea necesario es suficiente y no tiene ningun
riesgo.

- Los analgésicos y antipiréticos estan indicados en aquellos nifios con
fiebre, malestar general, cefaleas, mialgias, odinofagias, otalgias siendo méas
seguro el paracetamol, a razén de 10 a 15 mg/kg, cada cuatro a seis horas
durante los primeros tres dias de la infeccion.

El &cido acetilsalisilico no se recomienda en nifios con sintomasrespiratorios
porque lo relacionan con el sindrome de Reye asociado ainfecciones
respiratorias por influenza.

- Existen multiples medicamentos para el resfriado que son una
combinacion de antihistaminicos, descongestionantes y antitusigenos,pero no
se ha comprobado su eficacia, se deben evitar durante losprimeros nueve
meses de vida.

- Recordar que la tos es un mecanismo reflejo de defensa por lo cual
resulta contraproducente emplear antitusigenos.

- Con respecto de los descongestionantes locales del grupo de
lossimpaticomiméticos (oximetazolina) el mayor riesgo estd en su efectode
rebote, otro efecto que no debe olvidarse es la posibilidad dehipertension
arterial, sobre todo cuando se sobredosifica. Otros efectossecundarios de los
antihistaminicos son irritabilidad y somnolencia.

- El uso de los antibioticos en el resfriado comun no acorta la duracion ni
previene las complicaciones.

Recomendaciones para padres
En la mayoria de los casos estan indicadas medidas no medicamentosaspara
aliviar el resfriado comun, consistentes en las siguientes recomendaciones:

- Conservar una adecuada hidratacién con liquidos orales frecuentes.

- Alimentacion normal a tolerancia con alimentos nutritivos y caloricos.
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- Seguir amamantandolo.

- Reposo en cama.

- Mantenerlo en un lugar fresco.

- Destaparle la nariz con solucion salina.

- Humedecer el medio ambiente y mantener una ventilacién adecuada.

- Control de la fiebre y los sintomas generales con analgésicos y
antipiréticos comunes como el paracetamol.

- Tratar de disminuir los factores coadyuvantes que en un momento dado
aumentan la incidencia de la enfermedad como son el hacinamiento,

lacontaminacion ambiental y el humo del cigarrillo.

FARINGOAMIGDALITIS
La faringoamigdalitis aguda o faringoamigdalitis como entidad aisladaes una
inflamacion de las estructuras mucosas y submucosas de la garganta. La
faringe es la cavidad comun de los tractos respiratorio y digestivo. Esta
compuesta por la nasofaringe, que contiene las amigdalas faringeas
(adenoides) en su pared posterior; las amigdalas tubéricas, detras del orificio
de la trompa auditiva; la orofaringe, que contiene las amigdalas palatinas
(fauciales) en su parte baja y en el tercio posterior de la lengua, las amigdalas
linguales que vienen a constituir el anillo amigdalar de Waldeyer.

Algunos autores incluyen dentro de sus consideraciones acerca del
«anillo» elementos linfoides relativamente menores, como las «bandas
faringeas laterales», «granulaciones faringeas» y el tejido linfoide del paladar
blando y el ventriculo laringeo.

Estas estructuras tienen una predisposicibn aumentada a la inflamacion e
infeccion por su abundante contenido de tejido linfoide y ademéas una
caracteristica especial en la infancia como érgano de crecimiento y en su papel
inmunoldgico. En cuanto a su patron de crecimiento, entre las edades de cuatro
a 10 afos, alcanza su maximo tamafio, lo cual es importante tener claro en
pediatria y no considerar unas amigdalas grandes o un tejido adenoideo
crecido como un crecimiento patolégico que justifique tratamiento con
antibioticos o conducta quirdrgica. En cuanto a su papel inmunolégico a este

nivel nivel se produce IgA secretora que reacciona a infecciones y ante
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agresiones alérgicas, produciendo aumento de tamafio que tampoco requiere
dicho tratamiento
La mayoria de los casos de faringoamigdalitis aguda se deben a una infeccion
viral y los adenovirus son los agentes etiolégicos mas frecuentes.
Sin embargo, los episodios de faringoamigdalitis agudas diagnosticados
clinicamente se tratan usualmente con antibiéticos y medicaciones sintomaticas
Factores epidemiologicos
La mayoria de los casos de faringoamigdalitis aguda ocurre durante los meses
mas frios y lluviosos en paises con estaciones. Es asi como las infecciones por
estreptococos usualmente aparecen en el invierno tardio o en la primavera
temprana. Siendo el habitat natural para la mayor parte de los estreptococos
del grupo A, el tejido linfoide de la orofaringe, la transmision ocurre en
epidemias y en lugares de elevado hacinamiento donde sube la frecuencia a
80%. De igual manera es frecuente que el pico de infeccion se aumente
cuando el nifio comienza a asistir a la escuela (son los nifios que tienen
alrededor de tres afios de edad). Es frecuente la aparicion de varios casos en
la familia.
Alrededor de los seis meses de edad la inmunidad transmitida por la madre se
reduce draméticamente y los lactantes se hacen mas susceptibles a las
infecciones del tracto respiratorio superior. El riesgo de contagiarse un nifio es
cerca de 20 a 50% dependiendo de la virulencia del germen y del grado de
hacinamiento.
Breese en los EEUU encontrd estreptococos del grupo A, 5% en menores de
tres afos, 40% en nifios de tres a 17 afios y 20% en adultos jovenes (18 a 25
afos). Trujilo en Colombia, en un estudio de 160 pacientes con
amigdalofaringitis aguda en edades de seis meses a 25 afios, encontré en el
grupo de mayores de seis afios 31.9 % de predominio de estreptococos del
grupo A, 2.5% de estreptococos B hemolitico del grupo B, 5.6% del grupo C y
4.4% del grupo G.
Causas
Las amigdalitis agudas pueden dividirse en tres categorias que sugieren su

etiologia y tratamiento:
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- Eritematosa y exudativa: causada principalmente por virus en 70% y por
bacterias en 30%, siendo el estreptococo del grupo A, el mas importante.

- Ulcerativa: la mayoria son virales, raramente bacterianas, como la angina de
Vincent por la asociacion fusoespirilar.

- Membranosa: su prototipo es la difteria, enfermedad ya poco frecuente entre
nosotros.

Los virus respiratorios son los principales agentes causales. De estos, los
adenovirus del tipo 1, 2, 3, 4,5, 6, 7, 7a, 9, 14 y 15, son los agentes aislados
con mayor frecuencia aislados. Los organismos bacterianos también son
responsables de un numero significativo de episodios de faringoamigdalitis
aguda por la abundancia de organismos presentes en la cavidad oral sana y el
tracto respiratorio superior.

El organismo bacteriano mas comunmente aislado en los cultivos de garganta
es el estreptococo beta hemolitico del grupo A, en 90% de los casos. Este
organismo ha sido objeto de mucha atencidén por su capacidad para producir
fiebre reumatica, una enfermedad sistémica que afecta las articulaciones y el
corazon y algunas veces la piel, el sistema nervioso central y los tejidos
subcutaneos.

Si se dejan sin tratamiento, las infecciones por estreptococo del grupo A
también pueden causar glomerulonefritis postestreptocdccica (hematuria
macroscopica, hipertension, edema, e insuficiencia renal), complicaciones
supurativas y estado de portador.

Otros organismos encontrados en cultivos de pacientes con faringoamigdalitis
aguda incluyen S. aureus, H. influenzae, N meningitidis y M. catarrhalis.
Anaerobios tales como las especies de Bacteroides se han convertido en causa
cada vez mas reportada de faringoamigdalitis aguda en adolescentes en
quienes los cultivos son negativos para estreptococos del grupo A.

Ya que los signos y sintomas de faringoamigdalitis aguda infecciosa o no
infecciosa se confunden, puede ser util diferenciar entre una causa viral y
bacteriana.

Manifestaciones clinicas
El sindrome clinico clasico se presenta en los nifios de cinco a 12 afios de

edad, con un periodo de incubacion de 12 horas a cuatro dias, de fiebre alta de
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inicio subito, dolor de garganta principalmente, con amigdalas de aspecto
exudativo, cefalea, nauseas, vomito, dolor abdominal, adinamia,
adenomegalias dolorosas en el cuello y lesiones petequiales en el paladar
blando y un eritema en papel de lijja de tipo «escarlatina» que compromete
torax anterior y pliegues.
La presencia de tos, rinorrea, conjuntivitis, mialgias, malestar y diarreaesta en
contra del diagndstico clinico de amigdalofaringitis aguda por estreptococo beta
hemolitico. Las infeccionesvirales usualmente duran de cinco a siete dias, en
cambio las estreptocOcicasse prolongan algo mas, y los sintomas son mas
dramaticos y sobresalientes.

EXAMEN FISICO
La elaboracion de una historia y un examen fisico completo son esencialespara
el diagnostico. Las amigdalas y la faringe deben ser evaluadascuidadosamente
para evidenciar la presencia de eritema, exudado, tamafioy simetria.

Infeccion viral
El eritema no exudativo de la faringe con lesiones vesiculares oulcerativas,
sugiere causa viral. Sin embargo, la mononucleosis infecciosase presenta con
exudados en las amigdalas, linfadenopatias generalizadas,malestar vy
esplenomegalia.
Esta enfermedad debe sospecharse en adultos jOovenes que estan
siendotratados por una faringoamigdalitis aguda que es resistente a
losantibidticos.

El virus herpes tipo I, provoca faringoamigdalitis indistinguible de la
estreptococcica.

Infeccion bacteriana
El diagnéstico clinico de la amigdalofaringitis aguda por estreptococobeta
hemolitico del grupo A se lo realiza a la inpeccion, lograndose evidenciar
placas blanquecinas sobre las amigdalas. La regla de oro, consiste en la
identificacion del estreptococo (beta hemolitico del grupo A en el exudadode
garganta). La prueba rapida detecta el antigeno A y el cultivo en agarsangre
aisla la bacteria. La prueba rapida tiene una especificidad mayor de95% y una

sensibilidad mayor de 90%. Por esta razon, si el método rapido es negativo,

36



debe hacerse un cultivo para descartar un resultado falso negativo. Los cultivos
falsos negativos son estimados en cerca de10%.
Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas en el diagnostico
Los factores epidemiolégicos y clinicos para el diagnostico etiologicode la
faringoamigdalitis han sido reportados. Breese mostr6 que unsistema de
evaluacion de nueve factores para prever la infeccion verdaderapor
estreptococos:
- Mes de observacion (estacion, aspecto climatico).
- Edad.
- Nimero de leucocitos.
- Fiebre.
- Faringitis.
- Tos.
- Cefalalgias.
- Faringe anormal.
- Ganglios cervicales anormales.
Cada factor tiene un valor numeérico relativo asignado para obtener unindice de
prediccién. Cuanto mas alto es este indice, mas probable es lapresencia de
infeccion estreptococcica.
Globalmente, los puntajes clinicos permitieron predecir correctamente
elresultado del cultivo en 77,8% de las infecciones respiratorias agudas.
Estosdatos y los provenientes de otros estudios que mostraron tasas aln
masbajas de valores predictivos positivos, indican la necesidad de otros
métodospara diagnosticar con precision las infecciones estreptocdcicas.
Tratamiento
Los analgésicos, como el ibuprofeno y el paracetamol, pueden ser Utiles para la
molestia de la garganta y la fiebre.
La faringoamigdalitis aguda viral usualmente se trata con
medicacionessintomaticas, aunque la terapia con agentes tales como el
aciclovir, elclorhidrato de amantadina y la ribavirina puede ser beneficiosa. El
manejo del paciente depende de la facilidadque tengamos para hacer el
diagnéstico bacteriolégico. Si no contamoscon esta ayuda debemos basarnos

en el cuadro clinico.

37



Si contamos con la prueba rdpida y el cultivo para el estreptococo
betahemolitico del grupo A, debemos ordenar al laboratorio que
practiqueprimero la prueba rapida. Si esta es positiva nos basamos en el
resultadopara prescribir el antibiético y no es necesario hacer el cultivo. Si, por
elcontrario, la prueba es negativa se hace el cultivo y se maneja
sintométicamente el paciente por 48-72 horas hasta que esté el resultado.

Si este es negativo, se continla el manejo sintomatico. Si es positivo se
inicia el antibiotico. La demora de 48-72 horas no disminuye la efectividaddel
antibiotico en prevenir la fiebre reumética, la nefritis o lascomplicaciones
supurativas y en cambio si evita tratamientos innecesarios.

La terapia de eleccion de la amigdalofaringitis aguda por estreptococo
beta hemolitico del grupo A sigue siendo penicilina G por ser la mas activain
vitro y porque no hay resistencia a este medicamento hasta el momento.

La terapia oral con amoxicilina y eritromicina producen una tasa de cura
bacteriologicade 85% a 90%. La penicilina benzatinica IM, puede ser
ligeramente mas efectiva. Esta ultima es de eleccion en pacientes con vomitos,
diarrea o nocumplidores a razon de 600.000 Ul en menores de 30 kg 6
1’200.000 Ulen mayores de este peso.

En pacientes alérgicos a penicilina puede usarse eritromicina (40
mg/kg/dia, cada ocho horas por 10 dias, VO); si hay vomitos o rechazo
aeritromicina, en estos pacientes la droga de eleccién es lincomicina
(10mg/kg/dia, cada 24horas x 10 dias). Si se presenta diarrea la droga debe
sersuspendida.

Otra alternativa en la recurrencia, son otros macroélidos o incluso las
cefalosporinas  orales como  cefalexina, cefadroxilo y cefaclor,
ceftibuten,cefixima, cefuroxima, que ademas han demostrado ser algo mas
efectivas
Las otras penicilinas orales como amoxicilina o las penicilinas resistentesa las
penicilinasas como dicloxacilina o amoxicilina-acido clavulanico son también
efectivas en el tratamiento de la faringoamigdalitis aguda porestreptococo beta
hemolitico del grupo A.
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Indicaciones quirdrgicas para amigdalectomia en poblacion
pediatrica
En la poblacidén pediatrica, las indicaciones actuales de la amigdalectomia son
muy precisas e incluyen:
- Padecimiento de seis a siete episodios comprobados de
faringoamigdalitisestreptocdccica del grupo A en un periodo de uno o dos afios,
a pesar del tratamiento antibiético.
- Crecimiento de las amigdalas que causa dificultad respiratoria
- Falla cardiaca por obstruccién de las amigdalas, que ocasione corpulmonar.
- Otitis media recurrente
- Apnea obstructiva durante el suefio (elevacion del CO2).
- Hipoventilacién alveolar.

- Abscesos periamigdalinos.

Medidas de control

Los nifios no deben regresar a la escuela hasta que hayan transcurrido por los
menos 24 horas después de haber iniciado la terapia antimicrobiana y hasta
que estén afebriles.

Una profilaxis diaria con penicilina oral (o eritromicina) es efectiva para prevenir
la adquisicion de estreptococo beta hemolitico del grupo A, asi como penicilina
benzatinica IM dada cada 21-28 dias.

Las vacunas de proteina M dirigidas contra el pili de la superficie del estreptoco

estan actualmente bajo investigacion.

OTITIS MEDIA AGUDA
La otitis media aguda es una de las causas mas frecuentes de consulta
pediatrica. Teel y colaboradores reportaron que 62% de los nifios de un afo
han tenido por lo menos un episodio; este porcentaje se elevd a 83% a la edad
de tres afios y a los siete afios todos los nifios habian tenido un episodio de
otitis aguda. Por el contrario, es una entidad de rara ocurrencia en adultos.
En una revision de 17.000 visitas durante el primer afio de vida, la otitis media

aguda fue el diagnéstico en 1/3 de los casos que consultaron por enfermedad y
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en 1/5 del total de controles en salud. Se calcula que la enfermedad origina en
los Estados Unidos 30 millones de visitas médicas con un costo de 2.000
millones de ddlares al afio. La prevalencia es maxima entre los seis y 13 meses
de vida con un segundo pico a los cincoo seis afios, coincidiendo con el ingreso
escolar.

Con el advenimiento de la antibioticoterapia las complicaciones comola
mastoiditis descendieron de 20% a una incidencia menor de 0.1%. Las
complicaciones endocraneanas aparecian antes de la era antibiotica en 2.5%

de los casos, cifra hoy reducida a casi %.

Enfoque diagndstico
Las manifestaciones clinicas mas comunes de la otitis media son rinitis, tos,
astenia, irritabilidad, fiebre y otalgia.

En los lactantes menores de seis meses el cuadro puede ser mas
inespecifico: fiebre, irritabilidad, vomito, apatia, anorexia, diarrea.

Métodos diagnésticos
Frente a un cuadro clinico sospechoso, la otoscopia convencional sigue siendo
el método diagndstico de eleccidn.

Este procedimiento puede ser dificil en el nifio, por el tamafio reducido

del conducto auditivo externo y por las caracteristicas propias de sujecionde los
pequenos.
El enrojecimiento del timpano Unicamente, sin datos de abombamiento,
opacidad o distension, no se relaciona bien con otitis media aguda y
puededeberse al llanto, intento de remover el cerumen o cuadros virales de
vias respiratorias altas.

Tratamiento
La otitis media es una entidad de curso benigno; el farmaco inicial de eleccion
sigue siendo amoxicilina.

El sustituto de amoxicilina es trimetoprim sulfametoxazol como droga de
primera linea, en pacientes que no toleren o sean alérgicos a amoxicilina.
Drogas consideradas de tercera linea incluyen medicamentos que son muy
efectivos contra neumococos altamente resistentes a penicilina, como

clindamicina, que logra altos niveles en el oido medio. La ceftriaxona también
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se considera como antibidtico de tercera linea, sobre todo cuando hay poca
respuesta al tratamiento con los de segunda linea o cuando hay

complicaciones (por ejemplo meningitis).

La timpanocentesis se reserva para:

- No respuesta al tratamiento con antibidticos de segunda o tercera linea.

- Sintomas persistentes (otalgia - fiebre) 72 horas después de iniciado el
tratamiento.

- Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas.

- Neonatos con otitis media aguda.

- Toxicidad o complicaciones supurativas temporales o intracraneales.

Los analgésicos estan indicados en el tratamiento, de preferencia paracetamol
(15mg/kg/dosis cada cuatro horas) o ibuprofén (cinco a 10mg/kg/dosis cada

seis horas).

Antibiéticos recomendados para la oitis media

ANTIBIOTICOS DE PRIMERA LINEA

ANTIBIOTICO DOsIS

Amoxicilina 40 mg/kg/dia-3 dosis-10 dias

Trimetoprim sulfametoxazol 8 mglkg/dia (con base trimetoprim)-2 dosis
ANTIBIOTICOS DE SEGUNDA LINEA

ANTIBIOTICO DOsIS

cefaclor 40 mg/kg/dia- 3 dosis diarias

cefixima 8 mglkg/dia-1 dosis diaria

loracarbef 130 mg/kg/dia-2 dosis diarias

claritromicina 20 mg/kg/dia-2 dosis diarias

cefuroxima 30 mg/kg/dia-2 dosis diarias

azitromicina 10 mg/kg/dia-1 dosis-5 dias

amoxicilina- acido clavulanico | 40 mg/kg/dia con base en la amoxicilina-3 dosis
cefprozilo 30 mg/kg/dia-2 dosis diaria

ceftibutén 9 mglkgldia-1 dosis diaria

Eritromicina - sulfametoxazol | 40 mg/kg/dia-4 dosis diarias

ANTIBIOTICOS DE TERCERA LINEA

ANTIBIOTICO DOsIS
Clindamicina 8-12 mg/kg/dia-3 dosis diarias
Ceftriaxona 50-75 mg/kg/dia-1 sola dosis
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Prevencion y estilo de vida
Es muy importante estimular la lactancia materna, pues se consideraque
reduce los episodios de otitis media aguda en estudios longitudinales.Limitar el
uso de chupos en las guarderiasya que se ha asociado a un incremento en
episodios de otitis media.

La vacuna antineumococica protege contra las cepas incluidas en ella,
pero no disminuye la incidencia de otitis media aguda. Por el aumentode la
resistencia del neumococo a la penicilina se trabaja arduamente en mejorar la

inmunogenicidad de la vacuna, sobre todo en nifios menores de dos afios.

CRUP O LARINGOTRAQUEITIS

Sindrome infeccioso caracterizado por tos laringea (mas comunmente
referida como«perruna»), estridor inspiratorio y diversos grados de dificultad
respiratoria.
Entre los agentes mas referenciados se encuentran los virus Parainflueza tipo 1
y 3 (60% de todos los casos), y menos frecuentemente, otros como Influenzae
tipo A, virus sincicial respiratorio, Parainfluenzae tipo 2 yadenovirus. Como
causas poco usuales han sido reportados agentes como Mycoplasma
pneumoniae y Rhinovirus.

Epidemiologia
La via area superior del nifio posee condiciones anatomicas y fisiopatoldgicas
que explican la mayor y casi exclusiva presencia de tales entidades en esta
edad pediatrica.
El pico de incidencia ocurre en nifios de seis a 36 meses de edad, ypredomina
tanto en frecuencia como en severidad en el sexo masculino. En la raza
caucasica parece ser mas frecuentementediagnosticada que en los negros
americanos

Diagnostico
El diagndstico es esencialmente clinico.

Clinica
El periodo de incubacion es de dos a siete dias y el antecedente
epidemioldégico puede sugerirnos el diagnéstico. La enfermedad inicia con dos

o tres dias de coriza, congestion nasal, estornudos y fiebres, para luego
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aparecer la tos bitonal o perruna, estridor progresivo y diversos grados ono de
dificultad respiratoria, que podran progresar con polipnea, retracciones y
cianosis. La fiebre usualmente estad presentey varia desde febriculas hasta
temperaturas de 40°C.
Evaluacion clinica

La evaluacién clinica debe incluir un puntaje que nos permita responder
a la pregunta de la necesidad o no de hospitalizar al paciente y al potencial
requerimiento de permeabilizar la via aérea.
Dentro de los puntajes que se encuentran en la literatura internacional hemos
adoptado el referido por Husby A., ya que nos permite enforma totalmente
clinica y sencilla tener una consideracion mas objetivadel estado de severidad

del nifio y puede incluso ser aplicado a cualquiernivel de atencion.

Clasificacion de la severidad del crup
Sintoma o signo Intensidad Grados

Eslridor Inspiratorio No
Solo con esletoscopio.
A dislancia - Al agilarse.
A dislancia - Al reposo.
Severo.

= e =2

Tos Nao
Cuando se agila
Tos al reposo
Severa

L R = =

Tirajes Nao
Leves
Moderados
Severos

L R = =

Disnea Ninguna
Leve
Moderada
Marcada (obvia)

L R = =

=

Color Normal
Cianosis al aire ambienle
Cianosis con 02 4

(LEVE: 7 0 menos. MODERADO: 8-13. SEVERO: 14 0 mas.)

Pt

Puntajes superiores a ocho nos sugieren manejo hospitalario y puntajespor
encima de 14 son indicadores de cuidados intensivos y candidatos a ventilacion

mecanica
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La oximetria de pulso ha sido destacada como un método paraclinicofacilmente
disponible, no invasivo ni traumético y que correlacionaeficientemente los
grados de hipoxemia. Sin embargo, en los grados demayor severidad y cuando
existen niveles de retencion de CO2, esta evaluacion puede ser erronea.

MANEJO

Crup leve: se recomienda la ingesta de liquidos, antipiréticos, humidificacion
de secreciones, observacion domiciliaria de los signos y sintomas de
alarma. Queda a criterio médico el uso de Dexametasona 0.15 mg/Kg dosis
Unica, via oral o Prednisolona 1 mg/Kg via oral durante 3 dias. Si existiere
intolerancia oral se puede utilizar la via intramuscular.

Crup moderado: Se puede utilizar Budesonide (2 mg) nebulizado, L-
adrenalina 1/1000 nebulizada realizando un set de tres nebulizaciones cada
treinta minutos, mas dexametasona oral (0.5 mg cada 8 horas), segun la
evolucion.

Crup severo: lo importante es evitar la necesidad de intubar al nifio, se puede
aplicar dexametasona por via parenteral, sumada a adrenalina nebulizada
(hasta 3 aerosoles seguidos) y Budesonide nebulizado de apoyo. En caso de

no haber respuesta favorable se procedera a entubar al paciente.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio
El presente trabajo es un estudio prospectivo, descriptivo, cuantitativo, y

de corte transversal

Area de estudio: Consulta Externa del Area de Salud N°2

Universo:

o Nifos de la Provincia de Loja que acuden al centro de salud N° 2

Muestra:

o Esté constituida por 183 nifios de 2 a 24 meses de edad que no son
prematuros y no presentan patologias congénitas, que acuden al
servicio de consulta externa en el periodo Marzo-Septiembre del
2012.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Para los criterios de inclusién se considero lo siguiente:

1.

Pacientes de edades comprendidas entre 2 a 24 meses, que no son
prematuros y no presentan patologias congénitas que acuden al servicio
de consulta externa del centro de salud N° 2 de la ciudad de Loja
durante el periodo de tiempo sefialado para el estudio investigativo.

Madres de los nifios que desearon intervenir en el estudio

3. Los nifios que se alimentaron con leche materna exclusiva

Los nifios que no se alimentaron con leche materna desde su nacimiento

CRITERIO DE EXCLUSION

» Pacientes de edades comprendidas entre 2 a 24 meses, que presentan

patologias congénitas y fueron pretérminos.

» Madres de los nifios que no desearon intervenir en el estudio

» Los niflos que recibieron leche materna y alimentacion complementaria
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3. TECNICAS Y PROCEDIMIENTO

Este trabajo se lo realizo gracias a la aceptacion del director del centro de salud
N° 2 del MSP, para ello se elaboré y se aplico una encuesta a las madres de
los nifios estudiados. Para asi, identificar los nifios que no recibieron leche
materna exclusiva y que presentaron enfermedad diarreica y respiratoria en
ausencia de esta. Los datos mencionados se pueden encontrar con mas detalle
en el Anexo 1.

La recoleccion de la informacion se realiz6 a través de una encuesta.La
encuesta diseflada se validé previamente, se indagd todas las variables
comunes como: edad, alimentacion con leche materna exclusiva, causas para
el abandono de la lactancia materna: lactancia dolorosa, trabajo, patologia
mamaria, pezén invertido; enfermedad diarreica aguda, infeccion respiratoria
alta. Una vez validada la encuesta se realiz6 rectificaciones correspondientes y
posteriormente se aplico.

El resumen y andlisis de los resultados del presente trabajo se organizaron
teniendo en cuenta los objetivos especificos. Se elaboraron tablas para
organizar la informacion y posteriormente plasmarlos en cuadros estadisticos
con su respectiva interpretacion.

El procesamiento de los resultados se ingresara en una base de datos
Microsoft Excel con lo cual se logré establecer el nUmero de pacientes que no
se alimentaron con lactancia materna exclusiva y que presentaron patologia
respiratoria alta y diarreica ademas, las causas para la suspension de la
lactancia materna exclusiva. Los resultados se presentan mediante tablas y

gréaficos respectivamente.
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RESULTADOS



TABLAN°1

ALIMENTACION DE LOS NINOS QUE ACUDEN AL SERVICIO DE

CONSULTA EXTERNA DEL AREA DE SALUD N° 2

Lactancia Numero de casos | Porcentaje

Alimentados con

lactancia materna 57 31%

exclusiva

No alimentados con

lactancia materna 126 69%

exclusiva

Total 183 100%
®LME

M ausencia de LME

Fuente: Consulta Externa Area de Salud N° 2

Elaboracion: Mesly L. Albarracin C.

De un total de 183 casos, tenemos que el 69% que corresponden a 126 nifios

no se alimentaron con leche materna desde su nacimiento.
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TABLA N° 2

CAUSAS PARA LA SUSPENSION DE LA LACTANCIA MATERNA

EXCLUSIVA
Causas Numero de casos Porcentaje
Escasa produccion de leche 47 37%
Trabajo 31 25%
Lactancia dolorosa 15 12%
No le gusta dar de lactar 14 11%
Pezon invertido 10 8%
Patologia mamaria 9 7%
TOTAL 126 100%

B Escasa produccién de leche
B Trabajo

M Lactancia dolorosa

B No le gusta dar de lactar

B Pezdn invertido

M Patologia mamaria

Fuente: Consulta Externa Area de Salud N° 2

Elaboracién: Mesly L. Albarracin C.
De un total de 183 casos tenemos que de los 126 nifios que no se alimentaron
con leche materna exclusiva podemos citar como primera causa para la
suspensién de la lactancia materna es la escasa produccion de leche en un
37%, seguida de situaciones laborales con un 25% y de lactancia dolorosa en
un 12%.
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TABLA N° 3

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA EN NINOS QUE SE ALIMENTARON
CON LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA

Enfermedad  Diarreica | Numero de casos Porcentaje
Aguda

SI 13 22,8%

NO 44 77,2%
Total 57 100%

LN
mNO

Fuente: Consulta Externa Area de Salud N° 2
Elaboracién: Mesly L. Albarracin C.

De un total de 183 casos tenemos que los 57 nifios que se alimentaron con

leche materna exclusiva, 44 de ellos que corresponde al 77,2 % no presentaron

enfermedad diarreica aguda.
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TABLAN° 4

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA EN NINOS QUE NO SE
ALIMENTARON CON LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA

Enfermedad Numero de casos Porcentaje
Diarreica Aguda
SI 87 69%
NO 39 31%
Total 126 100%

mSsi
mNO

Fuente: Consulta Externa Area de Salud N° 2
Elaboracion: Mesly L. Albarracin C.

De un total de 183 casos tenemos que de los 126 nifios que no se alimentaron
con leche materna desde el nacimiento, 87 de ellos que corresponde al 69%

presentaron enfermedad diarreica aguda.
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TABLA N°5

INFECCION RESPIRATORIA ALTA EN NINOS QUE RECIBIERON
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA

Enfermedad Respiratoria i _
Numero de casos Porcentaje
Alta
SI 24 42%
NO 33 58%
Total 57 100%

mSsl
mNO

Fuente: Consulta Externa Area de Salud N° 2
Elaboracion: Mesly L. Albarracin C.

De un total de 183 casos tenemos que de los 57 nifios que se alimentaron con
leche materna exclusiva, en un 58% que equivale a 33 casos no presentaron

enfermedad respiratoria alta.
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TABLA N° 6

INFECCION RESPIRATORIA ALTA EN NINOS QUE NO RECIBIERON

LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA

Enfermedad Numero de casos Porcentaje
Respiratoria Alta
SI 95 75,4%
NO 31 24,6%
Total 126 100%

mSl
mNO

Fuente: Consulta Externa Area de Salud N° 2
Elaboracién: Mesly L. Albarracin C.

De un total de 183 casos tenemos que de los 126 nifios que no se alimentaron

con leche materna exclusiva, en un 75,4% que corresponde a 95 casos

presentaron enfermedad respiratoria alta.
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TABLA N° 7

PATOLOGIA DIARREICA Y RESPIRATORIA EN NINOS ALIMENTADOS
CON Y SIN LECHE MATERNA EXCLUSIVA

Patologia Numero de casos Porcentaje
Infeccion 95 52%
respiratoria alta
Ausencia de 21 11%
patologia
Enfermedad 67 37%
diarreica aguda
Total 183 100%

B Infeccidn respiratoria alta

B Ausencia de patologia

1 Enfermedad diarreica
aguda

Fuente: Consulta Externa Area de Salud N° 2
Elaboracién: Mesly L. Albarracin C.

De los 183 casos tenemos que el 52% que equivale a 95 nifios presentaron
patologia respiratoria, y en un 11% que corresponde a 21 nifios que no

presentaron patologia.

54



DISCUSION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda iniciar la lactancia
materna en la primera hora de vida, y mantenerla como unica forma de
alimentacion durante los 6 meses siguientes; a partir de entonces se
recomienda seguir con la lactancia materna hasta los 2 afios, como minimo,
complementada adecuadamente con otros alimentos.

La leche materna contiene todos los nutrientes que necesita el recién nacido en
su primer semestre de vida. Lo protege contra enfermedades infantiles
comunes, como la diarrea y enfermedades respiratorias, y puede producir
también efectos beneficiosos a mas largo plazo, como la disminucion de los
valores medios de tension arterial y colesterol y la reduccion de la prevalencia

de obesidad y de diabetes de tipo 2.

En base a los resultados presentados se encontré que el 69% de nifios no se
alimentaron con leche materna desde su nacimiento y que solo un 31%
recibieron lactancia materna exclusiva. A esto se le suma las primeras causas
de abandono de la lactancia la escasa produccion de leche, seguido de
situaciones laborales y de lactancia dolorosa. Estos datos coinciden con un
estudio realizado en México, en el Hospital Infantil del Estado de Sonora en el
2006, a 400 madres de lactantes de entre 1 y 5 meses de edad sobre la forma
de alimentacion de su hijo, en cual se determiné que el 77% no recibieron LME
y dentro de las principales razones por las que no amamantaban
exclusivamente se encontraron en forma decreciente en frecuencia: insuficiente
produccion, trabajo o estudios, y enfermedades, tanto de la madre como del
nifio

También se lo compara con un estudio realizado en Chile, para determinar los
factores que inciden en la duracion de la lactancia materna exclusiva hasta los
seis meses, incluyéndose en este estudio a 81 madres de hijos/as en edades
entre 6 y 11 meses de edad que se controlan en el Centro de Salud Familiar
Carlos Diaz Gidi de la comuna de San Javier, y se aplicé una encuesta, en la
gue se obtuvo como resultados que el 90,1% de las madres recibieron

informacidon acerca de lactancia materna, de las cuales 54,8% la recibio
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durante la gestacion; 56,8% refiri6 no haber proporcionado lactancia materna
exclusiva durante el periodo recomendado, un 45,7% justificé6 su decision por
presentar hipogalactia, indicacion médica y enfermedad de la madre (15,2%), y
motivos laborales (13%). Respecto al inicio de LME, 46,9% indic6 haberlo
ofrecido en menos de una hora después del alumbramiento.

En Ecuador, en base a una encuesta realizada en el 2004 se evidencio que, la
mediana de la duracion de la lactancia materna es de 15,3 meses, siendo
menor en la zona urbana 14,5 meses frente a 17, 1 meses en la zona rural. De
igual forma se observa una menor duracion en la costa 13,6 meses, en relacion
a la sierra 18,1 meses.En el pais la tendencia de la exclusividad es decreciente
en relacion a la edad del nifio, en los menores de 0 a 2 meses el 51.8% reciben
lactancia exclusiva, pero al pasar al grupo de 3 a 5 meses cumplidos, el

porcentaje se reduce considerablemente al 27.7%.

En concordancia con el presente trabajo de tesis realizado y con los datos
obtenidos, se puede establecer que los nifios que no recibieron lactancia
materna exclusiva presentaron un mayor riesgo y porcentaje de enfermedad
diarreica aguda en un 69% y enfermedad respiratoria alta en un 75,4% que a

su vez tiene relacion con los estudios que se va a citar a continuacion:

Un estudio realizado en el afio 2000 por el Comité de Lactancia Materna de la
Asociacion Espafola de Pediatria en Espafia en nifios que recibieron leche
materna exclusiva y nutricion suplementaria, en los cuales se busco la relacion
que tiene con presencia de infeccion respiratoria y enfermedades
gastrointestinales como diarrea. Dentro del cual los recién nacidos incluidos en
estos estudios se clasificaron de dos maneras:

1. Amamantados en forma exclusiva (sélo recibe la leche de la madre),
predominantemente con leche materna (50-90% recibe leche materna con
alimentacion complementaria), amamantados en forma parcial (1-50% de
recibir leche materna con la alimentacion suplementaria), y no con leche

materna (de no recibir leche materna como alimento).
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2. Amamantados menos de 4 meses, 4-6 meses, mas de 6 meses, lactancia
completa la totalidad de los primeros 12 meses de vida, 0 son amamantados
nunca.

De lo cual concluyeron que "la lactancia materna completa se asocio con una
reduccion significativa del riesgo de" enfermedades respiratorias; una
reduccion en la morbilidad y la mortalidad por diarrea con los nifios
alimentados con leche materna; que el "grupo de mayor riesgo de muertes por
diarrea han incluido los nifios que no recibieron leche materna; un aumento del
riesgo de diarrea y que la duracion tiende a ser mas larga en los recién nacidos

alimentados con férmula.

Se realizé un estudio epidemiologico, observacional, analitico, longitudinal y
prospectivo de casos y controles, en nifios menores de cinco afios con
enfermedades diarreicas agudas en el area de salud Angarita |, Parroquia
Petare Noreste, Municipio Sucre, Estado Miranda, Republica Bolivariana de
Venezuela, desde octubre de 2003 a junio de 2005. En el cual predominé la
asociacion de la enfermedad diarreica aguda y la no lactancia materna
exclusiva en los primeros cuatro meses, la edad menor de un afio, la mala
calidad del agua de consumo, la edad materna menor de 17 afios, la falta de
capacitacidén materna. No se asoci6 el sexo, el bajo peso al nacer y vacunaciéon

incompleta.

Otro estudio, realizado a 101 nifios de 0 a 18meses de edad en el centro de
salud de San Cristobal en Cuba en el que se determiné que un 37% de las
madres alimento con leche materna exclusiva a sus hijos y que las patologias
mas presentadas en el primer afio de vida por los nifios fueron en primer lugar
la infeccion respiratoria alta con un 49% seguida de la enfermedad diarreica

aguda con un 40%.

En Chile, se realiz6 un estudio a 15,980 nifios nacidos entre septiembre del
2000 y enero del 2002, para determinar el efecto de la lactancia materna sobre
los lactantes nacidos a término sanos menores de ocho meses de edad en

relacion con la tasa de hospitalizacion por diarrea e infecciones del tracto
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respiratorio, recolectandose la informacion mediante una entrevista en la que
se obtuvo como resultado que: durante los primeros ocho meses de vida los
lactantes fueron ingresados en al menos en una ocasion en un 12%; recibieron
lactancia materna exclusiva hasta los cuatro meses el 17,5% y hasta los seis
meses el 1,2%. Los nifios que recibieron lactancia materna exclusiva
presentaron una reduccion de la tasa de hospitalizacion por diarrea e infeccién

respiratoria en comparacion con los que no recibieron lactancia materna.

En Espafia, un estudio realizado a 294 nifios de 6 meses de edad para
establecer el efecto protector que tiene la lactancia materna contra las
infecciones respiratorias que hasta los cinco meses de edad un 31,2% de nifios
recibia lactancia materna exclusiva de los cuales un 46 % presento infeccion

respiratoria al mes de vida siendo el catarro comun la patologia mas frecuente.

En el Hospital Universitario de Santander, Bucaramanga, Colombia, América
del Sur. Nivel Il de atencion, se realizé un estudio para evaluar la relacion entre
la lactancia materna (LM) y el desarrollo de enfermedades alérgicas y
respiratorias altas, a un grupo de 1.460 pacientes, de los cuales recibieron LME
el 41,6%, se les suministr6 LM no exclusiva. Entre quienes presentaron alergia,
el 34,8% referia rinitis, el 27,8% referia rinofaringitis y el 11,6% referia
amigdalitis y crup; el 7,0% referia asma. El lactar de manera exclusiva por 3 o
mas meses es factor protector para las Enfermedades alérgicas y respiratorias.
El lactar menos de 3 meses, independientemente de si es de manera exclusiva

0 no, es factor de riesgo para las patologias anteriormente mencionada.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Academia Americana de
Pediatria, la lactancia materna durante al menos seis meses puede reducir la
mortalidad infantii en todo el mundo debido a diarrea, enfermedades
respiratorias y otras enfermedades infecciosas en hasta un 55%. Entre ellas, la
neumonia "es la principal causa de muerte en nifios menores de cinco afos en
todo el mundo. La gastroenteritis bacteriana que tiende a causar una diarrea
secretora que puede producir deshidratacion severa, especialmente en nifios
pequefios, y es uno de los las principales causas de muerte en los paises

subdesarrollados.
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CONCLUSIONES

Una vez terminado el proceso de investigacion he podido obtener las siguientes

conclusiones:

e Se identifico que la mayor parte de nifios de 2 a 24 meses de edad no se

alimentaron con leche materna desde su nacimiento que equivale a un 69%.

e Hemos podido determinar que la primera causa para la suspension de la
lactancia materna es la escasa produccion de leche en un 37%, seguida de
situaciones laborales con un 25% y de lactancia dolorosa en un 12%.

e Los nifios alimentados con leche materna exclusiva presentaron en menor

porcentaje (22,8%) enfermedad diarreica aguda.

e Los nifios que no se alimentaron con leche materna desde el nacimiento
presentaron enfermedad diarreica aguda en mayor porcentaje que equivale
a un 69%.

¢ La enfermedad respiratoria alta se presentd en un 42% de nifios que fueron

alimentados con leche materna exclusiva.

e Se observé que los nifios no alimentados con leche materna exclusiva
presentaron enfermedad respiratoria alta en mayor porcentaje que

representa el 75,4%.
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Una

RECOMENDACIONES

vez concluido el presente trabajo se realiza las siguientes

recomendaciones:

X/
L X4

X/
L X4

Se recomienda al ministerio de salud publica, hospitales, centros vy
unidades de salud fomentar continua y exhaustivamente la practica de la
lactancia materna exclusiva, mediante la capacitacion y dotaciéon de
herramientas al personal de salud para que hagan conocer a las futuras
embarazadas y madres acerca de todos los beneficios que la lactancia

materna brinda.

Se recomienda a las universidades que a los futuros profesionales de la
salud los vinculen con la comunidad a través de la realizacion de talleres
y charlas sobre la importancia y las ventajas de la alimentacion con

leche materna.

Se recomienda a las futuras madres que deben alimentar a sus hijos con
leche materna exclusiva durante los seis primeros meses de vida y luego
de esto incluir la alimentacion complementaria con frutas, verduras,
carbohidratos en pequefias cantidades; ademas hacerles conocer que la
lactancia materna se debe prolongar de preferencia hasta los dos

primeros afios de vida.

Hacerles conocer a las madres que alimentar a sus hijos con leche
materna desde el nacimiento les va a ayudar a prevenir de
enfermedades diarreicas y respiratorias, ademas que va a ayudar a
mantener un adecuado estado nutricional y fortalecer su sistema
inmunoldgico.

Instruir a las futuras madres que se debe de tratar de resolver las
patologias mamarias y cualquier tipo de causa que limite alimentar a sus

hijos con leche materna.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA

ENCUESTA
EDAD DEL LACTANTE:

. ¢Su hijo harecibido alimentacién exclusiva del seno materno sin,
recibir formula ni alimentos solidos durante los primeros 6 meses
de edad?

a. Si

b. Nunca recibi6é leche materna

. Que tiempo su hijo se alimenté con leche materna?
a. 1 a3 meses
b. 3-6 meses
C. 6-12 meses
d. 12-18 meses
e. Nunca

. Motivos para la suspension de la lactancia materna?
a. Trabajo

b. Patologia mamaria como mastitis 0 abscesos.

c. Pezdn no visible

d. Lactancia dolorosa

e. No le gusta dar de lactar

. ¢En su entorno hay alguien que amamantdé o amamante a sus hijos en
caso de usted no hacerlo?
a.Si

b. no
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5. ¢Presenta/o su algun tipo de infeccion respiratorias altas en varias
ocasiones como?
Resfriado comudn

. Amigdalitis

a
b

c. Faringitis
d. Crup

e. Otitis media aguda
f.

No ha presentado

6. Con que frecuencia presento infeccion de vias respiratorias?

7. ¢Presenta/o episodios de diarreas durante el periodo de la lactancia?
a. Si
b. No

8. Ha notado que la leche materna le ocasiona diarrea a su hijo después
de que se alimenta con esta?
a. Si
b. No

9. Con que frecuencia presento enfermedad diarreica aguda su nifio?
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