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Guia clinica para el diagnaostico,
tratamiento y prevencion

de las infecciones respiratorias agudas

RESUMEN

Las infecciones respiratorias agudas son una de
las principales causas de morbilidad en todo el
mundo, principalmente en la edad pediatrica. En
el Instituto Mexicano del Seguro Social han per-
manecido dentro de las primeras causas de de-
manda en el primer nivel de atencién. Con el
objetivo de difundir recomendaciones al respec-
to entre los médicos familiares, se presenta una
guia clinica para la prevencion, identificacion y
tratamiento de las infecciones respiratorias agu-
das. Para la elaboracion de la guia se consulta-
ron las bases de datos Cochrane Library, Medline,
Embase, Lilacs y Artemisa, de 1998 a 2002. Se
seleccionaron las publicaciones con mejor evi-
dencia y a partir de ellas se desarrollaron las
recomendaciones para la atencién apropiada.
El diagnéstico se sustenta exclusivamente en
datos clinicos y se ofrecen opciones terapéuticas
integrales que incluyen educacion, identificacion
de factores de mal pronéstico, medidas generales
y uso apropiado de antibiéticos.

SUMMARY

Acute respiratory infections are among the main
causes of morbidity and mortality around the
world and predominantly affect patients of pedi-
atric age. At the Mexican Institute of Social Se-
curity, such infections are the primary causes of
visits to primary-care clinics. An evidence-based
set of clinical practice guidelines is presented
whose objective is to provide family physicians
with recommendations for prevention, identifica-
tion, and treatment of acute respiratory infections.
Cochrane Library, Medline, Embase, Lilacs, and
Artemisa databases were consulted. Publica-
tions from 1998 to 2002 with the best evidence
were selected and from these, recommendations
for appropriate management of acute respirato-
ry infections were developed. Diagnosis based
exclusively on clinical data and integral treatment
options are presented, which include patient or
caregiver education, identification of prognosis
factors for complications, general recommenda-
tions, and appropriate use of antibiotics.

Introduccion

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) re-
presentan uno de los principales motivos de
consulta en atencién primaria en todo el mundo,
principalmente durante la edad pediatrica.! En
el Instituto Mexicano del Seguro Social se han
mantenido como tales a pesar del incremento
de consultas por enfermedades crdnicas.

Aun cuando la mayoria de las IRA son auto-
limitadas, los errores diagnosticos y terapéuti-
cos representan un problema por el uso excesivo
e inadecuado de antimicrobianos,2?® lo cual ha
dado origen a resistencia bacteriana y desperdicio
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de medicamentos por la falta de apego al trata-
miento una vez desaparecidos los sintomas.*®

Por otro lado, se ha encontrado que las prin-
cipales complicaciones de las IRA no son identi-
ficadas ni tratadas oportunamente, lo que favorece
la elevada mortalidad aun en regiones con acce-
so adecuado a los servicios de salud.5” Por ello, es
esencial seguir las recomendaciones de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud, adaptadas a las condi-
ciones de México, como referencia en el primer
nivel de atencién.2® El propdsito de esta guia es
proporcionar a los médicos y familiares una he-
rramienta que incluya estos criterios para la aten-
cion apropiada de las IRA.
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Objetivo

Formular recomendaciones Utiles para los médi-
cos familiares, basadas en la mejor evidencia res-
pecto a la prevencidn, identificacién y tratamiento
de las infecciones agudas de vias respiratorias.

Poblacion blanco

Personas de todas las edades, quienes para fines
de esta guia clinica y con base en las diferencias
epidemioldgicas fueron divididas en menores de
cinco afios y personas mayores de esta edad.

Definicion operativa de IRA

Tos o rinorrea de menos de 15 dias de evolucion
acomparfiada de sindrome infeccioso (ataque al
estado general, fiebre y/0 hiporexia).

Seleccion de las evidencias

= Palabras clave para la blsqueda: acute respi-
ratory infections, upper respiratory tract infections,
rhinopharyngitis, ~pharyngitis, common cold,
tonsillitis, sore throat, otitis media, sinusitis,
laryngitis, bronchitis, pneumonia.

= Bases de datos consultadas: Cochrane Library,
Medline, Embase, Lilacs y Artemisa, en el
periodo de 1998 a 2002.

= En el registro de ensayos controlados de
Cochrane Library se identificaron 15 revisio-
nes sistematicas y nueve articulos; en las bases
de datos de Medline y Embase, 90 articulos
directamente relacionados con los objetivos de
esta guia clinica. Se encontraron nueve guias
clinicas para la atencion ambulatoria de in-
fecciones respiratorias agudas en adultos o ni-
fios. La seleccion de los articulos se efectud
conforme a la mejor evidencia para cada uno
de los aspectos abordados en esta guia.

Anotaciones en algoritmos y texto

La numeracion arabiga consecutiva que aparece
en los algoritmos de la guia clinica identifica la
secuencia de los conceptos que sustentan las re-

comendaciones que aparecen a continuacion.
Los ndmeros romanos entre paréntesis en el
texto, refieren al lector a la seccién de la nota
editorial, donde se explica el tipo de evidencia
publicada que apoya las recomendaciones emiti-
das en cada guia clinica.

Algoritmo 1

1. Identificacion de insuficiencia respiratoria: la
taquipnea es considerada un signo de alar-
ma temprano que ha demostrado su sensi-
bilidad y especificidad. La edad del nifio es
el principal dato clinico para definir la grave-
dad de la infeccién respiratoria aguda, en par-
ticular la presencia de neumonia (111).2011

Algoritmos 1 y 4
(identificacion de IRA)

IRA sin insuficiencia respiratoria: la rinofaringi-
tis, la faringoamigdalitis y la otitis media cons-
tituyen 87.5 % del total de los episodios; en su
mayoria son causados por virus (I11).2

2. Rinofaringitis: la rinofaringitis aguda o cata-
rro comUn casi siempre es de etiologia viral,
autolimitada y la fiebre puede persistir hasta
por cinco dias; la rinorrea y la tos, por 10
dias. Los virus més frecuentes son los rino-
virus (111).23 Evidencia reciente sugiere que el
catarro comudn por lo general incluye un
componente sinusal, por lo que el término
rinosinusitis puede ser usado como sinbnimo
(111).* Los sintomas iniciales incluyen con-
gestion nasal e irritacion faringea y en pocas
horas puede presentarse rinorrea acuosa y
estornudos, frecuentemente acompafiados de
malestar general. De uno a tres dias la secre-
cién nasal se vuelve tipicamente mas espesa
y mucopurulenta debido a células epiteliales
polimorfonucleares y bacterias que normal-
mente colonizan el tracto respiratorio, sin
que sea una manifestacion de complicacién
bacteriana. La recuperacion es espontanea en
el tiempo ya mencionado (11b y 111).156

3. Faringoamigdalitis o faringitis: también por lo
general es causada por virus, pero aproxima-
damente 15 % de los episodios puede de-
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berse a estreptococo betahemolitico del gru-
po A (Streptococcus pyogenes),* Unica bacteria
clinicamente importante entre los cinco y 15
afios de edad. Esta patologia representa la
segunda causa de consulta por infecciones
respiratorias agudas. Con frecuencia se en-
cuentra exudado blanquecino en amigdalas,
adenopatia cervical, ausencia de rinorrea y tos
y fiebre mayor de 38° C; el diagnostico cli-
nico con tres de estos datos ha demostrado
una sensibilidad de mas de 75 % (II)Y* La
rinorrea, tos himeda, disfonia y conjuntivi-
tis son infrecuentes en estos casos y sugieren
origen viral (111).*> Lo mismo sucede con las
vesiculas, que orientan hacia etiologia viral.
Otitis media: es un problema importante en
los nifios, y en México se presenta en apro-
ximadamente 2 % de las infecciones respi-
ratorias agudas.?’ Es causada por multiples
factores interrelacionados que incluyen infec-
cion, disfuncion de la trompa de Eustaquio,
alergia y barotrauma, los cuales estimulan la
mucosa del oido medio y las células inflama-
torias para la liberacion de mediadores que
ocasionan inflamacién.! Como consecuen-
cia se presenta atrapamiento de patdgenos
potenciales residentes en la nasofaringe. Los
criterios para el diagnostico incluyen otalgia,
fiebre, otorrea 0 membrana timpanica hiperé-
mica o abombada. Debe establecerse diagnds-
tico diferencial con otitis media crénica, en la
que no se presentan manifestaciones sistémicas
y la evolucién es mas prolongada.?%

Los agentes etioldgicos mas frecuentes son
Streptococcus pneumoniae (responsable de 40
a 50 % de los casos), Haemophilus influenzae
(20 a 30 %) y Moraxella catarrhalis (10 a 15 %),
otras bacterias causan aproximadamente 5 %
y los virus solos 10 % (I11).24

Sinusitis: definida como la inflamacion de uno
0 mas senos paranasales, en su forma aguda
generalmente es precedida por una infeccién
respiratoria aguda de origen viral con inva-
sion subsecuente de los senos por Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae o Mora-
xella catarrhalis. Los factores predisponentes
incluyen rinitis alérgica vasomotora o medica-
mentosa, asi como ciertas variaciones anato-
micas (111).25:%

El diagndstico clinico de sinusitis bacteriana
requiere cumplir con los siguientes datos en
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los adultos y nifios mayores: sintomas y sig-
nos persistentes de rinofaringitis con tos (més
de siete a 10 dias) o cuadro clinico de infec-
cion respiratoria alta severa, como fiebre ma-
yor de 39 ° C, inflamacién o dolor facial o
cefalea. En los nifios pequefios, el diagndstico
puede formularse ante cuadro de rinofaringi-
tis con tos de més de siete dias de evolucion
sin mejoria (I1b y 111).162227 | a rinorrea
mucopurulenta debera considerarse un dato
importante para el diagndstico solo cuando es
persistente por mas de siete dias (I111).* Los
estudios radioldgicos de senos paranasales no
son recomendados para el diagndstico, ya que
se ha observado elevada frecuencia de hallaz-
gos anormales en los cuadros virales (11b).16
Laringitis, laringotraqueitis y bronquitis: aun-
que la laringitis y la traqueitis pudieran con-
siderarse infecciones de las vias respiratorias
bajas, con mucha frecuencia acomparian a los
sindromes respiratorios de las vias superiores,
particularmente a la rinofaringitis o el catarro
comdn. La ronquera o pérdida completa de la
voz es el signo caracteristico de la laringitis,
mientras que la tos acompariada de dolor
retroesternal es un dato de traqueitis. En
ambas casi siempre la etiologia es viral, sobre
todo en ausencia de insuficiencia respiratoria
aguda; parainfluenza, rinovirus, adenovirus
e influenza son los virus mas frecuentes (I11).%*
El diagndstico de bronquitis se establece
principalmente por tos productiva sin otros
datos especificos de infeccion respiratoria
aguda. Los agentes asociados a estos cuadros
han sido virus parainfluenza, sincicial respi-
ratorio e influenza (111).1°

IRA con insuficiencia respiratoria: en nifios
pequefios, la traqueitis y laringitis pueden oca-
sionar edema subglético severo con obstruc-
cion parcial de las vias aéreas, lo que ocasiona
tos caracteristica con estridor laringeo inspi-
ratorio conocido como crup. En raras ocasio-
nes es posible observar epiglotitis aguda en
adultos y nifios mayores; cuando es asi Haemo-
philus influenzae tipo b resulta ser el principal-
mente causante. La introduccion de la vacuna
respectiva ha logrado un descenso importan-
te en la frecuencia de esta patologia, aunque
todavia puede presentarse en quienes no han
sido vacunados. Tanto por epiglotitis aguda
como por crup se requiere hospitalizacion ur-
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gente para el tratamiento de la insuficiencia
respiratoria aguda (111).2

La neumonia es la principal complicacion de
las infecciones respiratorias; 80 % es causado
por dos bacterias: Streptococcus pneumoniae y
Haemophilus influenzae. Nifios con bronco-
espasmo causado por asma o bronquiolitis
pueden tener los mismos sintomas que aque-
llos con neumonia. Un mismo nifio puede
presentar neumonia y broncoespasmo.

Los pacientes con sibilancias en quienes se
demuestre asma o bronquiolitis 0 con datos
clinicos de neumonia y que presenten insufi-
ciencia respiratoria, deben ser referidos para
valoracion en el segundo nivel de atencién
médica (urgencias).

Algoritmos 2 y 5 (terapéutica)

8. Medidas generales y educacion: ademas de las

recomendaciones de alimentacion e higiene,
debe mencionarse que no estan indicados los
descongestionantes por via oral o tdpica, dado
que el efecto de “rebote” puede provocar otros
problemas para el paciente. La recomendacion
para mejorar los sintomas de obstruccion nasal
es la aplicacion local de solucion salina (a libre
demanda) o la inhalacién de vapor; ambas
medidas fluidifican las secreciones y facili-
tan su eliminacion (111).%

No existe evidencia de la utilidad de los anti-
tusivos, expectorantes, antihistaminicos ni
mucoliticos, solos o en combinacién, por lo
que se desaconseja su Uso como sintomaticos
para la tos (la).?8

La educacion a la madre sobre signos de alarma
para solicitud inmediata de atencién es uno
de los principales aspectos en las recomenda-
ciones generales de tratamiento; incluye la iden-
tificacion de la insuficiencia respiratoria y de
las manifestaciones clinicas de agravamiento.
IRA virales (rinofaringitis, laringitis, traqueitis
y bronquitis): no se recomienda el uso de
antibiéticos para prevenir infeccion bacteria-
na secundaria al cuadro viral, ya que no existe
beneficio para los pacientes y se ha infor-
mado la aparicion frecuente de reacciones
adversas en adultos (principalmente gastro-
intestinales). El aumento de la resistencia
bacteriana causada por el empleo indiscri-

minado de antibioticos, sobre todo cuando
no se requieren, es razon suficiente para no
prescribirlos (la).1>2

10. Faringoamigdalitis: la penicilina es el antibio-

tico de primera eleccién ya que Streptococcus
pyogenes no muestra resistencia o tolerancia.
El principal objetivo del tratamiento es la
prevencion de las complicaciones, en particu-
lar de la fiebre reumatica, si bien este padeci-
miento es cada vez més raro. El beneficio del
tratamiento antibidtico se ha manifestado con
la reduccion del riesgo para fiebre reumatica
y, en forma menos consistente, para glomeru-
lonefritis (12).% La penicilina benzatinica en
dosis individual o la eritromicina en los pa-
cientes alérgicos a penicilina, son los medica-
mentos recomendados para erradicar el
estreptococo (I11).1°

11. Otitis media y sinusitis: en otitis media el be-

neficio del tratamiento con antibidticos ha
sido demostrado para reducir el dolor (28 %)
y la duracién de los sintomas. Sin embargo,
no existe suficiente evidencia que demuestre
su eficacia para disminuir el riesgo para mas-
toiditis o sordera (la).®**? El trimetoprim-
sulfametoxazol es el antibi6tico de eleccion
ya que presenta elevado porcentaje de curacion
(80 %) y menores efectos secundarios que
otros antibi6ticos (Ib).3 La ampicilina es otra
opcion terapéutica pues la resistencia del prin-
cipal patogeno (Streptococcus pneumoniag) es
baja. Ante otitis media supurada de evolucién
subaguda o cronica no existe beneficio con
los antibidticos sistémicos, por lo que éstos
no deben ser indicados (111).23%

Tanto el trimetoprim-sulfametoxazol como
la ampicilina durante 10 dias han mostrado
eficacia similar para el tratamiento de la sinu-
sitis, al reducir la probabilidad de persisten-
cia del padecimiento en el corto a mediano
plazo (la).3*

Algoritmos 3y 6

12. Prevencion de las infecciones respiratorias agudas:

el principal objetivo de las recomendaciones
relacionadas con la educacion para la salud es
disminuir el riesgo de presentar infecciones
respiratorias. Existen medidas cuya efectividad
ha sido bien demostrada y que deben resaltarse:

Rev Med IMSS 2003; 41 (Supl): S3-S14



a) La probabilidad de contagio es mayor a
través del contacto que por via aérea, por
lo tanto, es recomendable el lavado fre-
cuente de manos entre los responsables
del cuidado del enfermo (Ib).*

h) Debido a que la alimentacion al seno ma-
terno es protectora, particularmente para
la prevencion de otitis media aguda, es ne-
cesario educar a las madres para la conti-
nuacion de la lactancia materna durante
los primeros seis meses de vida del nifio y,
en caso de ser factible, en forma exclusiva
al menos por cuatro meses (11b).%

¢) El tabaquismo activo y el pasivo en adul-
tos estan asociados a mayor riesgo para
infecciones respiratorias con mayor tiempo
de evolucion (11b).%7 La exposicion al
humo del tabaco en nifios y adolescentes
también se asocia con mayor frecuencia de
infecciones respiratorias como bronquitis
y otitis media, y con cambios del tejido de
adenoides (111).%% Por lo tanto, debe evi-
tarse esta exposicion.

Por ultimo, se ha establecido que la asistencia
a la guarderfa aumenta la frecuencia y severidad
de las infecciones respiratorias agudas (11b).4%4* Sin
embargo, dado que en muchas ocasiones es la
Unica opcién para el cuidado de los nifios pe-
quefios, la recomendacion debera centrarse en
el resto de las medidas preventivas orientadas a
disminuir el riesgo en dicho grupo.
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Mo es infeccidn
respiratoria aguda

Tos o rinorrea de menos de 15 dias de evolucidn
y sindrome infeccioso (ataque al estado general,
fiebre y/o hiporexia)

<+— No 4

5l

Taquipnea

FR*® = 60 por minuto en nifios menores de 2 meses
= 50 por minuto en nifios de 2 a 11 meses

= 40 por minuto en nifies de 1 a 5 afios

Infeccion respiratona
aguda

Mo -

v

Sin insuficiancia
respiratoria

I

!

Estornudos
Rinorrea
Obstruccidn nasal
Hiperemia faringea
Dolar faringeo

Exudado faringeo
Dolor farimgen
Adenopatia cervical
Ausencia de rinorrea
Fiebre

Dwolor faringeo
Fiebre

Wesiculas o diceras
en amigdalas

Otalgia
Otorrea = 2 semanas
Timpano abombada

Rinerrea mucopurulenta
por més de 7 dias
Fiebre > 4 dias o
apariclon o reaparicion
después de 4 dias
Rinomea persistente
por mas de 10 dias

Disfonia

Disfonia
Tos traqueal

Estertores bronguiales
Tos productiva

2 —p=Rinofaringitis

3 —#= Faringoamigdalitis

3 Faringitis
vesiculosa

4 —= Otitiz media

5 —= Sinusitis

6 — Laringitis

g —#= Laringotraqueitis

6 —# Bronquitis

— Laringotraqueitis.

— Bronguiolitis

Asma bronguial
— con infeccién
aguda

L Meumonia

*FR= frecuencia respiratoria

» Si

v

Con insuficiencia
respiratoria

—— .

Estridor laringeo

Disfonia
Tos tragueal

Sibilancias no
recumrentes
Disminucian del
ruido respiratorio
Menor de 1 afio

Sibilancias
recurrentes
Mayores de 1 afio

La taquipnea®*

por si sola tiene
70% de sensibilidad
diagnastica

Tiros intercostales
Esteriores alveolares
(no indispensables
para el diagnaslico)
Olros datos de
insuficiencia
respiratoria

> Referencia a segundo

nivel de atencidn

**El nifio menor de 2 meses con fiebre o hipotermia
puede tener neumania aun sin taguipnea

Algoritmo 1. Identificacion de infecciones respiratorias agudas en nifios menores de cinco afios
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Medidas generales Educar a la madre sobre:
Incrementar ingesta de liquidos. Mo aplicar supositorios de acetaminofén a
Mantener la alimentacién adecuada (si hay hiporexia, ofrecer  menores de 1 afio, pues facilmente se supera la dosis
los alimentos en pequefas fracciones mas veces al dia). que puede producir intoxicacion (hepafitis fulminante).
Mo suspender lactancia. La inconvenienda de usar antihistaminicos en nifios
Ante otorrea, limpieza del conducto auditive externo La tos &5 un mecanismo de defensa que se debe
con machas de gasa tres veces al dia. No aplicar gotas dticas. favorecer incrementando la ingesta de liquidos para
Control de dolor, fiebre y malestar general: fluidificar las secreciones y no tratar de supnmirla
Acetaminofén 60 mgikg/dia, en 4 a 6 tomas. con jarabes.
En 48 horas revalorar si existen factores de mal prondstico: Como identificar los signos tempranes de neumonia
= MNifio con desnutricién moderada o grave o de agravamiento (en cuyo caso debera regresar
(menos de 25 % del peso ideal para |a edad) inmediatamente al médica):
= Nifio con alguna inmunodeficiencia congénita o adquirida = Aumento de la frecuencia respiratona
(sindrome de Down, quimicterapla, etcétera) * Dificultad respiratona
* Menores de 1 afo con antecedente de prematurez = Dificultad para beber
= Madre analfabeta o menor de 17 afios s Que el nifio se vea grave

= Muerte de un nific menor de S afios en esa familia

J |

Rinofaringitis Faringoamigdalitis * Otitis media
Faringitis vesiculosa Sinusitis
Laringitis 9 —
Laringotraqueitis

Bronquitis

v v

Peniciliia benzatinica simple Trimetoprim-sulfametoxazal
Mo prescribir antibidticos 800 Ul dosis tnica 8/40 mg/kg/dia cada
Medidas generales o 12 horas por 7 a 10 dias
Tratar la fiebre o el malestar o

Estolato de entromicina oral
30 mg/kgidia cada 6 u & horas,
via oral por 10 dias

Ampicilina 50 a 100 mg/kg/dia,
cada & horas via oral
por ¥ a 10 dias 11

con acelaminofén
Educacion a la madre

R ] . — B #
Mejoria en 4 dias l —— Mejoriaend dias ———

I Alta No si
No " e
* * Persiste con sintormas o
2 fiebre de igual intensidad
Persiste con Taqui
fiebre y aparecen “h‘f:;p;“ +
datos clinicos u otros datos : e
de insuficiencia Cambiar de antibidtico
ta aguod respiratoria elegir la otra opcidn
OmpARCEN no utilizada
l l comao primera eleccidn
Tratar Tratar
con antibidtico COMmo neumonia Mejoria
segun entidad con insuficiencia Ell:li::ﬁll;si g: :;1:
i espiratona -
q_l_i_n_l_c_a___ respiraton de antibidtico
I ¥

Enviar a segundo nivel de atencién <—— Mo Si —* Ala

*MNo es necesario exudado faringeo en fase aguda o convalescencia
** En menores de un mes con ofifis media, si no hay mejoria tratar con amikacina 15 a 21 mg'kg/dia,
cada 12 horas, intramuscular, por 10 dias

Algoritmo 2. Terapéutica de infecciones respiratorias agudas sin insuficiencia respiratoria

en niflos menores de cinco afios
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Identificacion de factores predisponentes

Asistencia a guarderias

Cambios bruscos de temperatura
Falta de ventilacion de la vivienda

Hacinamiento

Tabaguismo pasivo

12

Contaminacion ambiental dentro y fuera

del hogar

Esquema incompleto de inmunizaciones

Desnutricion

L
Sin factores predisponentes

Y
Con factores predisponentes

'

Educacion para la salud

Aporte adecuado de liquidos v frutas amarillas
0 anaranjadas (contienen vitaminas 4 y C),

Proporcionar alimentacion adecuada acorde
con la edad.

Lavado frecuente de manos de la madre
o responsable si se tiene contacto con enfermos
de infecciones respiratonias agudas.

Promover el ejercicio v la actividad al aire libre.

Acudir perddicamente a control del nifio sana.

Algoritmo 3. Prevencion de infecciones respiratorias agudas en nifios menores de cinco afios

Rev Med IMSS 2003; 41 (Supl): S3-S14

L
Control de los factores predisponentes

Adecuar las recomendaciones de acuerdo
con la edad y alfabetismo de la madre
yio del responsable del cuidado del nifio,

Evitar;
* Los cambios bruscos de temperatura
* Fumar cerca de los nifios
* El uso de lefia o de braseros en
habitaciones cemadas

Procurar buena venfilacion en la vivienda
Recomendaciones para disminuir &l hacinamiento
Aplicacion del esquema completo de vacunacion
Fomentar la alimentacién al senc matermno

S11



Tos o nnorrea de menos de 15 dias de evolucidon
¥ sindrome infeccioso (atague al estado general,

fiebre y/o hiporexia)
Mo es infeccidn )
respiratoria aguda ¢ No - > Si
Infeccian L,
respiratoria aguda
Eﬂi:‘:: us - Eslridor laringeo
L  Obstruccién nasal 2 —#=Rinofaringitis — Laringotraqueilis  4— %if:':::uﬂm 74—
Hiperamia faringea
Dalor faringeo
Asma bronguial ?hﬁnf::
— coninfeccibn  4— o cPRTE 74—
Exudado faringeo respiratoria aguda nsuficiencia
Dolor faringeo respiratoria
——»  Adenopatia cervical 3 —# Faringoamigdalitis
Ausencia de rinorrea
Fiebre Taquipnea
Tiros intercostales
Disnea
Dolor tordcico
Ctalgia Estertores alveolares
> Ot 2 = : !:nu constantes ni
Tjr?:;::::en?;xgz?ﬁ’ 4 —p Otitiz media — Maumania <— indispensables para 7 #—
abombado el diagndstico)
Signos radioldgicos
de neumonia
Otros datos de
Dolor facial o cefalea IHEU'ﬁﬂEI'I.FIE
Rinorrea mucopurulanta respiratoria
por més de 7 dias I
»  Fiebre > 4 dias 5 ™ Sinusitis
Rinarrea persistente i
. Referencia a segundo
por mas de 10 dies T nivel de atencidn
—p- Disfonia 6 —#= Laringitis
) Estertores bronquiales & Bronquitis

Tos preductiva

Algoritmo 4. Identificacion de infecciones respiratorias agudas en personas mayores de cinco afios
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Medidas generales

Incrementar ingesta de liquidos
Mantener la alimentacidn adecuada

En caso de otorrea, impieza del conducto auditivo extermno 8

con mechas de gasa. No aplicar gotas dlicas

Control del dolor, la fiebre v el malestar general;
acetaminofén oral 60 mg'kg/dia via oral en 4 a 6 tomas, o acido
acafilsalicilico 80 mg/kg/dia via oral en 4 tomas (maximeo 2 g al dia)

[
Rinofanngitis
Laringilis
Laringotraqueitis
Brongquitis

!

Mo prescribir antibidlicos
Enfatizar en medidas generales
Tratar la fiebre o el malestar
con acetaminofén o acido

acatilsahcilico

Mejoria en 4 dias —— = 5§

l

Otitis media »

Faringoamigdalifis® 10 Sinusitis

¥

Penicilina benzatinica simple
1200 000 UI IM dosis Gnica
o
Estolato de erntromicina
30 a 50 mg/kg/dia (maximo 2 g al dia)
con & horas via oral por 10 dias

Mejoria en 4 dias

B

Trimetoprim-sulfametoxazol
8/40 mg/kg/dia con 12 horas
via oral por Ta 10 dias

o
Ampicilina 50 a 100 mg/kg/dia
(maximo 1.2 g al dia)
cada 6 horas via oral por ¥ a 10 dias

Mejoria en 4 dias ——
Mo [— e
* | * Mo 5i
Persiste ¢
fiebre y aparecen ~ Taguipnea Fersiste la sintomatolegia o
datos clinicos u otros datos fiebre de igual imensidad**
de alguna de insuficdencia
complicacitn respiratoria l
bacteriana
+ # Cambiar antibittico
elegir la otra opcion
Tratar con no utilizada como
antibiotico Tratar como primera eleccion
seqin la neumonia
complicacion *
Mejoria
: - después de siete ¥
Enviar a segundo nivel de atencién #— Mo — dias del cambio 5f —» Alta

de antibidtico

* Mo es necesano exudado faringeo en fase aguda o convalescencia
** En caso de persistir con otalgia intensa por mas de 4 dias y sin ofomea enviar a segundo nivel para puncidn impanica

Algoritmo 5. Terapéutica de infecciones respiratorias agudas sin insuficiencia respiratoria

en personas mayores de

cinco afios
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Identificacion de factores predisponentes

Necesidad de atancién del paciente por oba persona®

Cambios bruscos da temperalura
Tabaquismo active o pasivo

Cenlaminacion ambiental dentro y fuera del hogar

Vivienda mal venkilada
Hecinamianio
Desnufricion

12

Uso de medicamenios nmunosupresores o corticosierides

Enfermedades pulmonares cranicas

Uecubito prolongaro

Procedimiantos invagives de vias respiratorias

Cirugia mayor abdominal o foracica

Alteraciones analbmicas de vias respiratonias altas
Enfermedades concomitantes en mayores de 60 afios

Sin factores predisponentas

Educacion para la salud

Aporte adecuado de liquidos.
Alimantacion adecuada.
Lavado frecuente de manos al tener contacto

con enfermos de infecciones respiratorias agudas.

Promover el ejercicio y la actividad al aire libre.
Capacilacion para prevenir las infecciones
respiratorias agudas y evitar los factores
predisponentes,

* En caso de cualquier limitacién que no permita el autocuidado

h
Con faclores pradisponan les

Y

Educacién para la salud
Control de factores predisponentes

Adecuar las recomandaciones de acuerdo
al cuidador del paciente.

Ewitar:
* El hacinamienio.
* Los cambios bruscos de temperatura.
* El tabaquismo activo o pasivo.
* El uso de lefia o de braseros en habitaciones
cerradas,
* El decubito prolongado.

Procurar buena ventilacién en la vivienda y en los
centros de trabajo.

Vigilancia en &l uso de medicamentos
inmunosupresores o corticostercides.

Control de los padecimientos concurrantes.
Inmunizacidén antineumoctcica en mayores

de 60 afios.

Algoritmo 6. Prevencion de infecciones respiratorias agudas en personas mayores de cinco afios
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