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RESUMEN

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son un complejo y heterogéneo
grupo de enfermedades causadas por distintos gérmenes que afectan cualquier
parte del aparato respiratorio, y se describen las entidades de acuerdo con el
lugar donde predominan los sintomas. En este trabajo se comprobd que la tasa
de incidencia de IRA en el Area de Salud de Tamarindo en el afio 2011 fue de
0.58 por cada 1000 nifios menores 15 afios, siendo mayor en el grupo de
menores de 1 afio el Catarro Comun. La mayoria de los nifios con lactancia
materna exclusiva presentaron menos de 2 episodios de IRA. No existieron
diferencias significativas entre los dos sexos y los meses del afio en que fueron
atendidos, aunque los nifios del sexo masculino aportaron una mayor tasa y
diciembre tuvo el mayor por ciento. La mayoria de los nifios estaban expuestos
a varios agentes nocivos a la vez, principalmente al tabaquismo y a la
inhalacion de toxicos desprendidos por combustible, la mayoria procedian de
zona urbana, los sintomas mas comunmente presentados fueron la fiebre y la
irritabilidad; el mayor por ciento de los nifios recibid tratamiento sintomatico

respiratorio.

Palabras Clave: Infeccion Respiratoria Aguda.
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INTRODUCCION

Las enfermedades respiratorias ocupan el primer lugar de morbilidad infantil. Al
mismo tiempo son las que presentan mas dificultades de interpretacion clinica,
lo que induce al abuso de su diagndstico e incertidumbre a la hora de
establecer un pronostico correcto y consiguientes errores terapéuticos tanto
por déficit como por exceso * 2.

Las enfermedades agudas del aparato respiratorios se presentan en su
inmensa mayoria como infecciones, por los cual en la actualidad se prefiere
referirse a ellas como Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) ©.

Las IRA han constituido a través de los afios un azote para la humanidad. En la
actualidad continian como uno de los mas grandes problemas a nivel mundial,
son junto con las enfermedades diarreicas y la malnutricion por defecto las
principales causas de morbimortalidad sobre todo en los paises del tercer
mundo .

Estas enfermedades han representado un reto para los médicos en los distintos
periodos de la historia. EI mas antiguo de los libros médicos hindues, el Ayur
Veda, describe el tratamiento de enfermedades que pueden afectar a los nifios,
entre ellas enfermedades de la nariz y los oidos. En el afio 256 a.n.e. en la
dinastia Tsin (China), el cientifico médico Huang Fu Mi, escribi6 un libro donde
se hablaba del tratamiento del Asma Bronquial y de enfermedades de los
oidos, garganta y nariz mediante la acupuntura y la moxibustion. La edad
media vio desarrollarse mas de 12 enfermedades distintas, de naturaleza
contagiosa en forma epidémica y algunas como verdaderas pandemias, entre
ellas la Influenza y la Tuberculosis Pulmonar. En 1594 Juan Fermel en un
tratado sobre medicina describi6 la epidemia de Influenza ©.

La palabra gripe, incorporada al Iéxico castellano por la Real Academia
Espafiola, en 1809, procede del vocablo francés — grippe- nhombre que habia
dado Sauvage a esta enfermedad en 1772, significa acurrucarse, temblar de
frio. La enfermedad gripal conocida ya en tiempos de HipOcrates se presenta
en formas de epidemias explosivas y pandemias que afectan a gran parte de la
poblacion. La primera pandemia, de que se tiene conocimiento, data de 1580 y
afecté a toda Europa. Desde entonces hasta nuestros dias se han producido al

menos 32 pandemias importantes y numerosos brotes de menor extension ©.



En épocas mas recientes, el descubrimiento de las IRA se encuentra vinculado
con los intentos realizados para conocer la etiologia de la gripe ©.

La incidencia de las IRA supera con creces todas las demas enfermedades
infecciosas tomadas en conjunto, se caracteriza por su aparicion masiva en la
poblacién y el amplio espectro de agentes causales .

Hay muchos microorganismos distintos (virus principalmente) que son capaces
de causar una enfermedad primaria de las vias respiratorias. Los mismos
microorganismos pueden producir una infeccién subclinica o sintomas
evidentes de distinta intensidad e importancia de acuerdo con ciertos factores
del huésped: como la edad, el sexo, el contacto previo con el agente, la alergia
y el estado de nutricién ©.

Se ha comprobado en estudios que en América Latina las principales IRA que
amenazan la vida de los nifios lo constituyen en primer lugar las Neumonias,
causando un 70 % de las defunciones, seguido de las Bronconeumonias con
un 15 %, la Tosferina un 10 % y la Bronquiolitis y Sindromes gripales en un
5% ©,

Desde el punto de vista etiologico vemos que la mayoria de las IRA estan
causadas por virus y micoplasmas siendo las causantes del 90 % de las
infecciones altas, en cambio las vias respiratorias bajas son infectadas en igual
frecuencia por virus y bacterias 19,

Dentro de los virus que con mayor frecuencia colonizan el aparato respiratorio
estan: Sincitial Respiratorio, Parainfluenza, Influenza, Adenovirus, Rinovirus y
Coronavirus !, La etiologia bacteriana esta representada por Streptococcus
Pneumoniae, Haemophilus Influenzae, Staphylococcus Aureus %),

La morbilidad por IRA se comporta de manera similar en paises desarrollados y
en paises en via de desarrollo, pero las tasas de mortalidad son 30 a 70 veces
mayor en estos Ultimos: a pesar de la insuficiencia de los sistemas de
informacion de salud existentes en los paises en vias de desarrollo, los
limitados datos disponibles de varios estudios longitudinales comunitarios
sefialan claramente que las infecciones respiratorias son extremadamente
comunes, como promedio en nifios en un area urbana tienen de 5 - 8 episodios
de IRA anuales, con una duracion media de 7 — 9 dias. En areas rurales la

incidencia parece ser menor 419,



Se estima que en el mundo mueren anualmente de 3 — 5 millones de nifios por
IRA con un promedio de 12 mil por dias, de la tercera a la cuarta parte de estas
defunciones son en pacientes menores de un afio. La magnitud de este
problema es también evidente a partir de las estadisticas mundiales de los
servicios de salud, que sefialan que las IRA se mencionan como la razon
principal de consultas en un 30 — 60 % de las visitas pediatricas de pacientes
externos o ambulatorios. Asi mismo las IRA representan entre el 30 — 40 % de
los ingresos pediatricos en hospitales 51617,
Desde que en 1979 la comunidad internacional reconocié las IRA como
problema de salud que afecta la infancia, la region de las Américas ha
desarrollado un esfuerzo sistematico para resolver el problema y de esta
manera reducir el sufrimiento que genera estas patologias en los nifios de la
region, a pesar de estos esfuerzos, la situacién de la infancia de esta region
especto a este problema dista en gran medida de ser la ideal 2.
En nuestro pais el desarrollo de la salud publica ha ascendido vertiginosamente
después del triunfo de la Revolucion, alcanzando grandes logros en esta
esfera. Se han creado programas para mejorar e incrementar los indicadores
de salud de nuestra poblacion, a pesar de que las IRA tienen una alta
morbilidad en nuestro medio, las tasa de mortalidad por estas afecciones son
inferiores a las halladas en los paises en desarrollo, sin embargo todavia son
mayores que la de los paises desarrollados ®®.
En 1985 como consecuencia de un ligero ascenso de las cifras de mortalidad
por IRA se puso en macha en nuestro pais un plan de medidas de control y
prevencion mas efectivo de las mismas con lo cual, se han logrado éxitos
comprobados por la reduccién de estas tasas cada afio .
Se hace evidente la necesidad de realizar estudios clinicos- epidemioldgicos
sobre estas afecciones. Asociado a diferentes aspectos tales como: grupos de
edad, lugar de procedencia, exposicidon a agentes nocivos, tipo de lactancia
recibida, entre otros *9,
Todo esto ha conllevado a plantear el siguiente problema cientifico:

- ¢Como se comportan las Infecciones Respiratorias Agudas en edades

pediatricas en el Area de Salud de Tamarindo?

Partiendo de este problema surgen en el estudio las siguientes preguntas

cientificas:



- ¢Como se ha sistematizado la informacion cientifica a nivel mundial,
cubano y a nivel de Area de Salud sobre las IRA en edades pediatricas?
- ¢COmo se comportan algunas variables clinico-epidemiolégicas
relacionadas con las Infecciones Respiratorias Agudas en los pacientes
menores de 15 afios atendidos en el Area de Salud de Tamarindo?
Razones que motivaron para realizar la presente investigacion con el objetivo
de:
- Describir el comportamiento de algunas variables clinico-
epidemioldgicas relacionadas con la aparicion de las IRA en el Area de
Salud de Tamarindo en el periodo comprendido entre Enero a Diciembre
del 2011.
Desde el punto de vista practico el trabajo permitié conocer todas las variables
clinico epidemioldgicas que caracterizan las IRA en el Area de Salud lo que
permitird elaborar futuras intervenciones tanto asistenciales como preventivas
para disminuir la morbilidad por esta causa.
La investigacion es original, légica y coherente, lo que a su vez propicia el
conocimiento de esta entidad y las conductas que se podran tomar en
posteriores estudios y enfrentamiento de la enfermedad.
Lo novedoso del trabajo consiste en una caracterizacion de las IRA en edades
pediatricas de 28 dias hasta 14 afios del Area de Salud de Tamarindo.
Por cuanto la tasa en el Area de Salud de Tamarindo de IRA en el afio 2011

fue de 0.58 por cada 1000 nifios menores de 15 afos.

FUNDAMENTACION TEORICA

El mas antiguo de los libros médicos hindues, el Ayur Veda, describe el
tratamiento de enfermedades que pueden afectar a los nifios, entre ellas,
enfermedades de la nariz y los oidos. En el afio 256 a.n.e. en la dinastia Tsin
(China), el cientifico médico Huang Fu Mi, escribié un libro donde se hablaba
del tratamiento del Asma Bronquial y de enfermedades de los oidos, garganta y
nariz mediante la Acupuntura y la Moxibustion. La edad media vio
desarrollarse mas de doce enfermedades distintas, de naturaleza contagiosa

de forma epidémica y algunos como verdaderas pandemias, entre ellas la



Influenza y la Tuberculosis Pulmonar. En 1594 Juan Fornel en un tratado sobre
medicina describi6 la epidemia de Influenza ©.

La palabra gripe, incorporada al Iéxico castellano por la Real Academia
Espafiola, en 1809, procede del vocablo francés — grippe — nombre que habia
dado Sauvage a esta enfermedad en 1772, significa acurrucarse, temblar de
frio. La enfermedad gripal conocida ya en tiempos de HipOcrates se presenta
en forma de epidemias explosivas y pandemias que afectan a gran parte de la
poblacién. La primera pandemia, de que se tiene conocimiento, data de 1580 y
afectd toda Europa. Desde entonces hasta nuestros dias se han producido al
menos 32 pandemias importantes y numerosos brotes de menor extensién ©
En épocas mas recientes el descubrimiento de las IRA se encuentra vinculado
con los intentos realizados para conocer la etiologia de la gripe ©.

Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) son un complejo y heterogéneo
grupo de enfermedades causadas por distintos gérmenes que afectan cualquier
parte del Aparato Respiratorio, con una duracion menor de 4 semanas, aunque
algunos sintomas como la tos, pueden demorar en desaparecer.Desde el
Resfriado Comun hasta la influenza, la infeccion respiratoria es una
experiencia universal, y en la mayoria de los casos una enfermedad menor,

aunqgue a veces molesta y autolimitada casi siempre.

En un numero de casos, la infeccidon viral es la causa de la infeccion grave
que puede terminar con la muerte o, lo mas comun, la infeccién viral puede
complicarse con una infeccion bacteriana, lo mas frecuente en los paises del
Tercer Mundo, donde los nifios menores de 5 afios, sobre todo aquellos con
factores de riesgo importantes tienen mas probabilidades de adquirir
Neumonias y morir.

La incidencia de las IRA supera con creces todas las demas enfermedades
infecciosa tomadas en conjunto, se caracteriza por su aparicibn masiva en la
poblacién y el amplio espectro de agentes causales .

Uno de los principales problemas de salud en la actualidad en el ambito
mundial son las Infecciones Respiratorias Agudas tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo. Particularmente en América. Segun

se demostro en el Congreso de Pediatria en Caracas, Venezuela, las IRA



constituyen el segundo problema de salud del nifio latinoamericano solo
antecedido por la malnutricién ©%.

Hay muchos microorganismos distintos (virus principalmente) que son capaces
de causar una enfermedad primaria de las vias respiratorias. Los mismos
microorganismos pueden producir una infeccidn subclinica o sintomas
evidentes de distinta intensidad e importancia de acuerdo con ciertos factores
del huésped como la edad, el sexo, el contacto previo con el agente, la alergia
y el estado de nutricion ©.

Se ha comprobado en estudios que en América Latina las principales IRA que
amenazan la vida de los nifios lo constituyen en primer lugar las Neumonias,
causando un 70 % de las defunciones, seguido de las Bronconeumonias con
un 15 %, la Tosferina un 10 % y la Bronquiolitis y Sindromes Crupales en un
5% ©,

Desde el punto de vista etiolégico vemos que la mayoria de las IRA estan
causadas por virus y micoplasma siendo las causantes del 90 % de las
infecciones altas, en cambio las vias respiratorias bajas son infectadas en igual
frecuencia por virus y bacterias %9,

Dentro de los virus que con mayor frecuencia colonizan el aparato respiratorio
estan: Sincitial Respiratorio, Parainfluenza, Influenza, Adenovirus, Rinovirus y

(9:18-21)

Coronavirus La etiologia bacteriana esta representada por

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus,
entre otros (% 20-23),

La Influenza afecta entre el 10 y 20 % de la poblacién mundial cada afio, y es la
sexta causa de muerte en el mundo, particularmente en pacientes jovenes, de
mayor edad y los que presentan enfermedades cronicas, Dentro de ellas
tenemos la influenza porcina producida por un virus de genoma ARN (causada
por el virus de la Influenza tipo A). Existen diferentes subtipos de virus de
Influenza A, definidos por las glicoproteinas de superficie: Hemaglutinina (HA
con 16 subtipos diferentes) y Neuraminidasa (N con 9 subtipos diferentes). El
virus de la Influenza porcina mas comuan es el virus Influenza A subtipo HIN1,
pero otros subtipos también circulan en cerdos (H1N2, H3N1, H3N2). Es
transmitida de persona a persona, cuando las personas que estan infectadas
tosen o estornudan y las particulas se ponen en contacto con el susceptible,

incluyendo por la mucosa conjuntival y se presenta ademas, en personas



expuestas directamente a los cerdos contaminados, es de vital importancia
saber que dicha enfermedad no se transmite por alimentos, que no existen
riesgo si se come carne de cerdo y sus derivados que han sido correctamente
manipulados y cocinados a mas de 70 grados por mas de 20 minutos. Esta
presenta un periodo de incubacion corto, de 2 a 3dias pudiendo llegar hasta 10
dias. Puede presentarse como una infeccion leve o asintomatica, aunque se
caracteriza fundamentalmente por un comienzo brusco, fiebre elevada, cefalea,
escalofrios, obstruccion nasal, coriza, rinorrea, mialgias que son mas
frecuentes en miembros inferiores pero pueden ser generalizadas, dolor de
garganta, postracion y tos productiva, este cuadro puede durar varios dias (2
semanas 0 mas), pero la enfermedad es autolimitada de 5 a 7 dias. En los
nifos que son uno de los grupos mas afectados puede que la fiebre sea la
Gnica manifestacion o presentar Faringitis, Laringotraqueobronquitis y
Neumonia, en ocasiones aparecen manifestaciones gastrointestinales como
diarreas, nauseas, voémitos, dolor abdominal, y pueden presentar ademas Crup,
Otitis Media, Conjuntivitis, cefalea con o sin fotofobia sugestiva de Meningitis
etc. ®¥

Los agentes bacterianos, principalmente el Streptococcus pneumoniae
(Neumococo), y el Haemophilus influenzae tipo B (Hib), son las causas mas
frecuentes de Neumonias adquiridas en la comunidad, donde la podemos
ubicar dentro de la infeccion respiratorias mas comun en la practica clinica
habitual y donde existe gran diversidad de criterios en la toma de decisiones
clinicas. Mas de 4 millones de nifilos menores de 5 afios, mueren por IRA todos
los afios; una gran parte de ellos en el mundo en vias de desarrollo ®*2® La
incidencia de las IRA supera con creces todas las demas enfermedades
infecciosa tomadas en conjunto, se caracteriza por su aparicibn masiva en la
poblacién y el amplio espectro de agentes causales “°.

Se estima que en el mundo mueren anualmente de 3 — 5 millones de nifios por
IRA con un promedio de 12000 por dia, de la tercera a la cuarta parte de estas
defunciones son en pacientes menores de un afo. La magnitud de este
problema es también evidente a partir de las estadisticas mundiales de los
servicios de salud, que sefialan que las IRA se mencionan como la razon

principal de consultas en un 30 — 60 % de las visitas pediatricas de pacientes



externos o ambulatorios. Asi mismo, las IRA representan entre el 30 — 40 % de
los ingresos pediatricos en hospitales ¢” 22,

Hasta el momento casi todas las investigaciones se han dirigidos hacia el
campo de la microbiologia y se han pasado por alto hechos como el bajo peso
al nacer, estado nutricional, hacinamiento, el humo del cigarro, combustibles
irritantes, y otros , que son algunos factores que influyen en la aparicion y
persistencia de las IRA 9,

Estudios recientes han demostrado que la exposicion a condiciones
socioambientales adversas, aumentan el riesgo a padecer una infeccion
respiratoria aguda en nifios. (Ferndndez Salgado, MR. Rubio Batista, J.
Factores predisponentes de IRA en el nifio. Rev. Cubana MGI, 1997(3): 400-8)
Después de los periodos neonatales la falta de anticuerpos frente a patdégenos
virales comunes provoca una mayor incidencia de IRA, lo cual también se
eleva, durante la permanencia en guarderias debido a mayor exposicion a
infecciones respiratorias contra las cuales no han desarrollado inmunidad
especifica ®. Coinciden también otros autores con nuestros resultados al
sefalar al Catarro Comun como el proceso infeccioso mas frecuente en los
nifios 032

Se reporta en la literatura que la Bronquiolitis es una enfermedad propia de los
lactantes, siendo su incidencia maxima a los 6 meses de vida, mientras que las
Laringitis son propias en los nifios de 6 meses a 6 afios, con un pico de
incidencia a los 18 meses de vida y en las Amigdalitis con exudados y
membranas, generalmente de etiologia estreptococcica, la edad del nifio es
entre 5y 8 afios con otro pico de incidencia a los 13 afios 163V,

La OMS plantea que no existen diferencias significativas en cuanto al sexo ya
que tanto nifios como nifias se enferman por igual 2.

Otros estudios refieren que en las infecciones respiratorias agudas juega un
papel fundamental el cromosoma X como factor protector (% 3439,

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) nos informa que las tasas de
morbi - mortalidad por IRA es menor en zonas urbanas que la rural,
particularmente en los nifios menores de 1 afio; y en algunos paises en
desarrollo es de un 40 % mayor en zonas rurales que en las urbanas ©°.
Averman y colaboradores exponen que los factores epidemiolégicos como la

temperatura y la humedad ambiental desempefian un papel importante en la



morbilidad por IRA y estos factores inciden con mas fuerza en las zonas rurales
que en las urbanas ©".

La leche materna contiene elementos de proteccion contra agentes infecciosos
como componentes del complemento, interferén, lisozimas, lactoperoxidasas,
transferrinas y lipidos asociados, que crean una resistencia contra el
estafilococo, contiene ademas células como macréfagos, polimorfo nucleares,
también entran en su composicion inmunoglobulinas (A, G y M) y anticuerpos
contra algunos virus sincitial respiratorio y rotavirus & 39,

Cunnigham nos informa que la leche humana es insustituible y actda al evitar
las adherencias de microbios al epitelio de las vias respiratorias por la
presencia de IgA y otros factores que no estan en la leche artificial como las
concentraciones relativamente altas de anticuerpos antibacterianos y
antivirales; y macréfagos capaces de sintetizar lisozimas y lactoferrina “.

En los grupos socioeconémicos mas bajos y en los que viven en malas
condiciones sanitarias las probabilidades de sobrevivir es mayor para los
alimentados al pecho, pues los nifios alimentados con leche artificial sufren
mas episodios de IRA, dentro de estas las mas frecuente son las Neumonias y
las Bronquiolitis “?.

Gonzalez Martin “? refiere que los nifios que lactan durante 6 meses presentan
infecciones respiratorias agudas en menor grado que los que no lactaron.

Bell *® encontré que los nifios lactados exclusivamente al pecho hasta los 6
meses presentaban titulos elevados de neutralizacion contra virus que
producen infecciones respiratorias y digestivas.

Beaudry M “¥ en la leche por reduccién de la morbilidad por IRA a nivel
mundial sugiere que es la lactancia materna un factor importante para lograrlo.
Fernandez “® manifesté que el indice de consulta a nivel de los consultorios
fue 4 veces mayor en nifios no lactados.

Existen revisiones que sefalan el efecto nocivo de los combustibles
empleados en la cocina doméstica fundamentalmente kerosene y otros
hidrocarburos y la biomasa referida a la lefia, estiércol (- 42:46:47),

Algunas publicaciones sefialan que la contaminacion ambiental en el hogar
ocasionada por la combustion de las cocinas de humo (lefia, carbén, estiércol,
residuos de cultivos, productos derivados del petrdleo) producen elevadas

concentraciones de particulas y sustancias toxicas como hidrocarburos poli



aromaticos, diéxido, monoxido de carbono y formaldehido que son irritantes de
la mucosa respiratoria e inactiva los mecanismos de defensa y por tanto
aumentan la incidencia de IRA 849,

Los contaminantes atmosféricos agravan asi mismo las enfermedades
pulmonares preexistentes y deterioran la funcion pulmonar en los nifios y
adolescentes. Se han descrito sibilancias y Neumonias ocasionales en nifios
expuestos a la quema de lefias dentro de la vivienda, en estudios realizados el
84 % de los nifios expuestos a estos humos contaminantes presentaron al
menos un sintoma respiratorio grave ©°.

MC Anerney, JM en Witwatersran, Johannesburgo aislaron los virus que con
mayor frecuencia causan epidemias de IRA, dentro de estos virus el Influenza,
Parainfluenza, Sincitial Respiratorio, aislados en meses de invierno
fundamentalmente ®%.

Algunas afecciones como la Bronquiolitis aparecen con frecuencia en el
invierno y principios de la primavera, en las laringitis también se observa un
predominio estacional con un incremento al comienzo del otofio que continda
en los meses de invierno ¢ 41:52),

Es importante recordar que la practica diaria de las consultas pediatricas, mas
del 50 % de los motivos de consulta son los procesos febriles, acompafados o
no de signologia respiratoria, y que de estos mas del 80 son de etiologia viral.
(Campbell G D Jr, Silverman R. 1998. Drug resistances Streptococus
pneuminiae Pathol Biol Jun; 46(6); 459-63)

En Latinoamérica, Neumonia causada por Streptococus pneumoniae
(Neumococos) resulta ser la unidad bacteriana mas frecuente, permaneciendo
como un problema grave de salud publica, tanto en su morbilidad como en su
mortalidad. Las diferentes clases de capsulas en el S. pneumoniae hacen del
un patégeno muy habil para adquirir resistencia a los antibiéticos mas
comunmente usados: (Inostroza J; Truce O; Prado V; Vinet A M: Retamal G;
Ossa G; Facklam R Rsorensen R V. La fiebre es un sintoma comun de
infecciones viricas, bacterianas y parasitarias en nifios pequefios; a menudo se
manifiestan en los niflos con IRA incluso en quienes tienen Neumonia, sin
embargo muchas otras enfermedades cursan con fiebre y es posible que los

nifios con desnutricion grave, recién nacidos y lactantes menores de 2 meses



no puedan controlar bien la temperatura corporal y puedan estar gravemente
enfermos sin tener fiebre, lo que generalmente evidencian es hipotermia ©.
Los nifios con Neumonias necesitan de antibioticos y su eleccion debe basarse

s G5 la no

en la edad para determinar los posibles agentes causale
disponibilidad continla de antimicrobianos y otros medicamentos para el
tratamiento de las IRA en los servicios de salud es uno de los principales
problemas que confortan los paises en desarrollo ©#>°%*) Capsular Serotype
and antibiotic resistances of Streptococcus Pneumoniae isolates in two chilian
cities. Clin Diagn Lab Inmonal 1998. Mar; 5 (2) 176- 80)

El tratamiento de los casos que no presentan signos de gravedad, ni de
Neumonia, no requieren la administracion de antibiéticos u otros medicamentos
(33).

Las IRA también son causa importante de utilizacién de jarabes para la tos y el
refrio, muchos de los cuales contienen compuestos potencialmente nocivos por
sus efectos como supresores de los mecanismos naturales de defensa del
nifio.

Una de las principales causas de morbilidad a nivel mundial esta determinada
por las enfermedades del aparato respiratorio constituyendo junto con los
trastornos digestivos menores, las afecciones mas frecuentes en la primera
infancia lo que representa un por ciento elevado del motivo de consultas a
médicos generales incluso en paises desarrollado como Gran Bretafia ¢ 9.
Los estudios epidemiolégicos de morbilidad son complejos y dificiles pero
permiten aproximarnos al conocimiento real del problema ®®. En los dltimos
afos los esfuerzos cientificos internacionales se han dirigido hacia el desarrollo
de mensajes basicos sobre el control de las IRA. Estos mensajes estan siendo
incorporados a los programas de atencion primaria de salud para prevenir los 5
millones de vida en nifios de paises en desarrollo. (Pio, A: la magnitud del
problema de las Infecciones Respiratorias Agudas. Rev. Cubana. MGI 2(4): 69-
90, 2008)

Por relacion logica causa — efecto la reduccion de la morbilidad conlleva a la
reduccion de la mortalidad y actualmente el estudio de la segunda sustituye al
de la primera como indice de la situacién sanitaria en su poblacién ©.

La mayoria de los nifios tienen de 2 a 8 episodios en Infecciones Respiratorias

en un afio, algunos contraen Neumonia que si no son tratadas adecuadamente



pueden ocurrir la muerte en un corto periodo de tiempo, se sefiala ademas que
alrededor de la cuarta parte de estas muertes ocurren en lactantes pequefios y
dentro grupo poblacional los nifios menores de dos meses registran el mayor
namero de defunciones como consecuencia de la inmadures de su sistema
inmune y la frecuencia con que gérmenes oportunista y agentes virales
colonizan las vias respiratorias constituyendo el virus de la Parainfluenza el que
con mayor frecuencia se a aislado en la vias respiratorias de los lactantes
afectados (V).

Resulta significativo el alza que han experimentado las Bronquiolitis Agudas a
nivel mundial con una mayor incidencia en el invierno y la primavera
constituyendo el virus Sincitial Respiratorio el agente etiolégico mas frecuente
con mas del 50% de los casos, la frecuencia con que el mismo se presentd en
otras afecciones respiratorias agudas y su papel etiopatogénico en las mismas
se ha demostrado en trabajos realizados y de resientes publicaciones 9,

En los dltimos afios el proceso obstructivo bronquial incrementé su frecuencia
en la poblacién infantil, asi en 1985 causaron alrededor de 2.5 millones de
muertes en el mundo y aun en los casos en que no se produjo la muerte las
secuelas que a largo plazo han dejado en los pacientes son preocupantes
siendo necesaria la utilizacion de recursos investigativos mas modernos para
su diagndstico y tratamiento y la investigacion de de los factores de riesgo que
influyen en su apariciéon ©.

El Asma Bronquial constituye un ejemplo fehaciente de lo antes expuesto, cuya
prevalencia en Cuba es del 8,2% ™.

Otras enfermedades como la Tosferina que en épocas pasadas constituyeron
verdaderos brotes epidémicos han diminuido su incidencia en los nifios debido
a la inmunizacién activa de los mismos .

Infecciones de las vias respiratorias altas no complicadas:

Las Infecciones Respiratorias Agudas constituyen una causa importante de
morbilidad y en ocasiones de mortalidad en todos los grupos de edades. Estan
causadas por una gran variedad de virus y bacterias solos o en combinacién.
Todavia no se conocen bien los mecanismos mediante los cuales virus y
bacterias actian de forma combinada para causar enfermedades respiratorias,
pero parece ser que la infeccion virica primaria altera las defensas normales del

huésped, permitiendo la invasién por la flora bacteriana habitual “"?®. Los virus



gque con mayor frecuencia intervienen en la patogenia de estos procesos
respiratorios pertenecen a los grupos rinovirus, mixovirus, paramixovirus,
adenovirus y coronavirus; la mayoria de las infecciones viricas tienen un curso
corto y autolimitado %39,
Se pueden detectar bacterias tanto en la fase de colonizacion asintomatica de
las vias respiratorias como en la fase de infeccién invasiva. La colonizacién
bacteriana se limita generalmente a las fosas nasales, la boca y la faringe,
aunque la infeccion clinica puede desarrollarse tanto en las areas normalmente
localizadas como en otras generalmente estériles (Ej. Oido medio y senos
paranasales). Las bacterias méas frecuentes en las infecciones de las vias
respiratorias altas son Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae vy
estreptococos B hemoliticos del grupo A. Otras bacterias también importantes
pero de menor incidencia son Staphylococcus aureus y los microorganismos
Gram. negativos en especial Pseudomonas auroginosa, asi como gérmenes
anaerébios, entre ellos los de los géneros Fusobacterium y Bacteroides ©% 9,
Resfriado Comun:
A pesar de su naturaleza leve y autolimitada, el Resfriado Comun es la causa
mas importante de morbilidad aguda en la mayoria de los paises y constituye
uno de los motivos mas frecuentes de consulta y de pérdidas en dias laborales
y escolares. Se presentan fundamentalmente entre tres y ocho episodios
anuales, son mucho mas frecuente en el invierno y en los tdpicos en la época
de las lluvias Los principales agentes son los Rinovirus y los Coronavirus,
aunque también pueden ser causados por virus de Parainfluenza, Influenza,
Adenovirus ©?.
El cuadro clinico varia segun la edad del nifio.
* Niflos Menores de 6 meses: estornudo, obstruccidn y secrecion nasal que
puede dificultar el suefio y la alimentacion. Por lo general no hay fiebre.
* Nifios Entre 6 meses y 3 anos: fiebre que puede llegar hasta 40 °C,
irritabilidad, secrecion nasal acusa, mucosa 0 mucopurulenta, anorexia, la
orofaringe enrojecida con los foliculos linfoides aumentados en su pared
posterior. En las primeras 24 a 48 horas a la otoscopia los timpanos pueden
estar ligeramente congestivos sin que exista otitis media. Puede acompafiarse

de vomitos y diarreas.



* Nifios de 4 o méas afos: por lo general no hay fiebre o es muy ligera,
sequedad o irritacion de las fosas nasales y/o de la orofaringe, escalofrios,
cefalea, anorexia, malestar general, orofaringe enrojecida, pueden existir
adenopatias cervicales pequefas o medianas.

Habitualmente sin complicaciones. Duracion de 7 a 14 dias.

Las Complicaciones que pueden aparecer son:

- Infecciones bacterianas secundarias: Rinitis purulenta, Sinusitis maxilar, en el
lactante Etmoiditis.

- Otitis Media purulenta.

- Adenitis cervical.

- Laringitis.

- Crups.

- Neumonia.

Tratamiento: Sintomatico (ver tratamiento de las Infecciones Respiratorias
Agudas no complicadas).

Faringitis aguda:

Diversos virus respiratorios y varios tipos de bacterias pueden causar una
Faringitis aguda. La mayoria de los casos son de origen virico y suelen seguir
un curso clinico autolimitado. Existen dos razones que obligan a realizar un
diagnéstico adecuado de estas infecciones; en primer lugar, es necesario
reconocer las enfermedades susceptibles de tratamiento en especial las
causadas por Estreptococo p hemolitico del grupo A y las complicaciones de
ellas derivadas, y en segundo lugar, hay que detectar las causas de Faringitis
capaces de acompafiarse de un trastorno sistémico grave, tales como la
Mononucleosis Infecciosa y la Difteria ©2.

Aunqgue los resultados de las investigaciones epidemiolégicas estan influidos
por la estacion en que se realizan, la edad de la poblacion estudiada, la
gravedad de los pacientes y los métodos diagnésticos empleados, en la
mayoria de los estudios se ha constatado que los virus del Resfriado Comun
causan alrededor del 25% de los casos de Faringitis y que otros virus
respiratorios conocidos son responsables de otro 10- 15%. La Faringitis debida
a rinovirus y coronavirus son generalmente leve, mientras las producidas por

adenovirus y virus del herpes simple pueden ser graves ©.



Streptococcus pidgenes (Estreptococo B hemolitico del grupo A) es el patdgeno
bacteriano mas importante y responsable del 15-30% de los casos de Faringitis
aguda. No se conoce la importancia de los Estreptococos 3 hemoliticos de
grupos distintos del A en la etiologia de las Faringitis, pero la infeccion por
esas cepas no comporta riesgo alguno de desarrollar Fiebre Reumatica o
Glomerulonefritis postestreptocécica. Otras causas de Faringitis bacteriana son
las infecciones mixtas por anaerobios, de ejemplo tenemos: la Angina de
Vincent (no es mas que una Amigdalitis aguda especifica producida por una
asociacion fusoespirilar donde se asocia el bacilo fusiforme a uno de los
espirilos huéspedes habituales de la cavidad bucal), y las debidas a
Corynebacterium diphteriae, Micoplasma pneumoniae y Neisseria gonorrhoeae.
No se ha definido claramente el papel de las Clamidias pero estudios
serolégicos recientes sugieren su participacion como agentes etioldégico de
Faringitis ©%.

Las manifestaciones clinicas varian en dependencia de la edad:

Los menores de 6 meses cursan con un cuadro de obstruccion nasal,
irritabilidad, secrecion nasal acuosa 0 mucosa y anorexia. Los de 6 meses a 3
afos de edad, presentan la orofaringe enrojecida sin secreciones purulentas, ni
exudados, pueden aparecer foliculos linfaticos hipertrofiados, durante 48 horas
la membrana timpanica puede estar enrojecida sin existir Otitis Media, se va a
caracterizar por: fiebre de 40 grado C, que puede presentar una duracion de 2 a
3 dias, irritabilidad, anorexia, pueden asociarse sintomas digestivos y ocurrir
convulsiones febriles. En el grupo de edad comprendido de 4 afios en adelante
se encontrara orofaringe enrojecida, adenopatias cervicales pequefias o
medianas, sequedad o irritacibn de fosas nasales y orofaringe, estornudos
frecuentes, la fiebre suele ser ligera, puede cursar con astenia, anorexia,
cefalea, escalofrios y mialgia ©°.

Los adenovirus originan generalmente mas sintomas faringeos y generalizados
que los virus del Resfriado Comun. Ademas del notable dolor de garganta que
va acompafiado de malestar, mialgias, cefaleas, mareos y escalofrios, la mitad
de los pacientes padecen una Conjuntivitis folicular con adenopatia
periauricular. Estos casos, de la denominada fiebre faringoconjuntival aparecen
como epidemias veraniegas transmitidas por el agua y durante la estacion

propia de las enfermedades respiratorias. Puede haber también exudado



amigdalar o faringeo. La fiebre y los deméas sintomas duran como término
medio de cinco a siete dias ©°.

La Faringitis estreptocécica aguda es de intensidad muy variable. En ocasiones
es leve e indistinguible de la Faringitis que aparece en el Resfriado Comun,
pero la enfermedad grave se caracteriza por intenso dolor de garganta,
disfagia, y fiebre, y en la exploracién fisica se aprecia una Faringoamigdalitis
exudativa, con adenopatias cervicales dolorosas al tacto. Las cepas de S.
pyogenes productoras de toxina eritrogénica dan lugar asimismo al
caracteristico exantema de la Escarlatina ©”.

Otra Faringitis bacteriana que provoca manifestaciones clinicas caracteristicas
es la Angina de Vincent, que es una Amigdalitis aguda especifica producida por
una asociacion fusoespirilar, siendo su agente causal, de caracteristicas
especiales, se asocia a uno de los espirilos huéspedes habituales de la cavidad
bucal.

Cursa por dos periodos:

El primer periodo: el de comienzo, se produce con disfagia unilateral discreta,
con poca fiebre y deterioro del estado general.

El segundo periodo: el de estado, se encuentra mas acentuada la disfagia y el
estado general se mantiene relativamente bueno y con poca fiebre. Es una
infeccion polimicrobiana causada por anaerobios y espiroquetas y que da lugar
a ulceracion necrética amigdalar, anfractuoso, esfacelado, con bordes no
levantados ni indurados y sangra facilmente, el tejido amigdalino y los pilares
estan inflamados alrededor de la ulceracion, la adenopatia no presenta
periadenitis, la amigdala enferma se presenta muy aumentada de tamario, con
produccion de una membrana grisacea, existe salivacion abundante y mal
aliento. El absceso periamigdalar es asi mismo una infeccion por anaerobios
que aparece habitualmente en adultos jévenes y causa molestias faringeas
graves con disfagia asociada. Los hallazgos fisicos clasicos consisten en
edema periamigdalar con desplazamiento hacia adentro de la amigdala del
lado afectado, aunque este trastorno puede ser también bilateral ©”.

El cultivo faringeo sigue siendo la prueba diagnéstica mas importante para
distinguir la Faringitis estreptocécica de los casos debido a virus respiratorios
comunes. Segun los datos publicados, un solo cultivo en agar sangre permite

detectar la presencia de S. pyogenes con una fiabilidad del 90%. Aunque de



esta forma no se diferencia una enfermedad activa de la de estado de portador
asintomatico. Permite evitar una antibiéticoterapia innecesaria en las personas
con cultivos negativos ©®,

Si bien la Faringitis estreptocécica es una enfermedad autolimitada, se ha
demostrado que la antibioticoterapia acorta la duracion de la enfermedad;
evita, ademas, la aparicibn de complicaciones supurativas y lo que es mas
importante, reduce el riesgo de que se desarrolle una fiebre reumética como
complicacion ©9.

En los pacientes no alérgicos a la Penicilina el tratamiento 6ptimo comprende:
Penicilina G benzatinica 1.2 millones de U, IM ¢ Penicilina V en dosis de 250
mg oral ¢/ 6 horas por 10 dias

En Nifios < de 27 Kg Penicilina benzatinica 600 000 U, IM 0

Penicilina V 125 mg oral ¢/ 6 horas por 10 dias.

Amoxicillina 50-80mg/kg/dia oral en tres subdosis por 10 dias).

La Penicilina oral en las dosis indicadas anteriormente constituye asimismo el
tratamiento de eleccion para la periamigdalitis y la Angina de Vincent. En los
abscesos suele ser necesario, ademas el drenaje quirtrgico. ¢

En los alérgicos a las penicilinas se podran utilizar los macrélidos.

(Eritromicina 50mg/kg/dia en cuatro subdosis durante 10 dias 6 Azitromicina
20mg/kg/dia en dos subdosis por 7 dias).

Infecciones de las vias respiratorias altas complicadas:

Otitis Media:

La Otitis Media no es mas que la inflamacion aguda de la mucosa que tapiza
las cavidades del oido medio, se debe a la infeccidon bacteriana de dicha
mucosa, puede ser clasificada como supurativa 0 no supurativa (serosa
secretoria) segun las caracteristicas del liquido presente en el oido medio. El
factor predisponente principal en esta enfermedad es una infeccion virica aguda
gue afecte la trompa de Eustaquio ( en el nifio es ensanchada y corta donde
facilita la ventilacién del oido medio) a nivel de la nasofaringe posterior; esto
provoca una obstruccion intermitente del conducto con la adsorcién del oxigeno
del aire presente en el oido medio produciendo una presion negativa en esta
region que facilita la aspiracion de los gérmenes desde el extremo nasal de la

trompa hacia el oido medio .



Se han aislado diversos virus a partir del exudado obtenido del oido medio,
solos o en combinacidbn con bacterias. Entre las bacterias patdgenas
identificadas mediante timpanocentesis diagnéstica se encuentran muchos
gérmenes habituales de la nasofaringe. S. pneumoniae es el mas importante y
se le atribuyen mas de la mitad de los casos; inmediatamente después se
encuentra H influenzae. B. catarrhalis considerada en el pasado como un
contaminante ha sido aislada en el 5- 10% de los casos "V,

La Otitis Media aguda va frecuentemente precedida de una infeccion
respiratoria aguda; en los casos tipicos aparece otalgia, en el curso de la
evolucién en un enfermo con un cuadro de Resfriado Comun. En mas de la
mitad de los casos se presenta fiebre y puede existir hipoacusia. El diagnéstico
descansa en la demostracion de una coleccion de pus tras la membrana
timpanica en un examen con otoscOpio neumatico. Signos tempranos de
infeccion son la inflamacién de la membrana timpénica, la existencia de liquido
en el oido medio, y la movilidad anémala del timpano (.

Para el diagnostico etiolégico se requiere de una timpanocentesis pero no es un
procedimiento de rutina en la practica meédica. Su uso queda limitado a los
recién nacidos v a los nifios y adultos con complicaciones 9.

El tratamiento preventivo debe ir dirigido a eliminar los factores de riesgo y
propiciar una lactancia materna adecuada.

La vacunacion contra el virus de la Influenza ha demostrado su eficacia para
disminuir la frecuencia de las OMA, pero no se dispone de vacunas contra el
virus sincicial respiratorio, que es el patégeno mas frecuente en el primer afio
de vida.

La vacunacién contra el H. Influenzae tipo B no previene las OMA por H.
Influenzae no tipificable. Estudios realizados en paises que han usado la
vacuna heptavalente (7 serotipos) antineumocécica conjugada, no reportan
menor incidencia de OMA, pero si incremento de Serotipos no vacunales con
reducida resistencia a antimicrobianos.

En nifios con OMA, pueden administrarse analgésicos orales o parenterales,
para obtener alivio sintomatico. No deben utilizarse preparaciones topicas,
sobre todo si hay perforaciones, para evitar el riesgo de sobreinfeccion. En

caso de otorrea, la OMS recomienda el secado gentil del conducto.



En los dltimos afos, un grupo de estudios aleatorios controlados, han
demostrado resolucion espontanea hasta en el 80% de nifios con OMA. A esto
se afiade el potencial de riesgo del uso de antibidticos y la aparicion de
resistencia bacteriana. Es por ello, que muchos autores recomiendan el
tratamiento con antibioticos, de inicio, en los menores de 2 afios (por el mayor
riesgo de complicaciones sépticas como la Mastoiditis), en los nifios con
otorrea purulenta, sépticos, en Otitis recurrentes y en aquellos que asisten a
instituciones infantiles. En los nifios mayores de 2 afios, sin riesgo, la conducta
seria expectante en las primeras 48 horas, y se indican antibiéticos en caso de
no mejoria.

El antibiético de eleccién es la Amoxicillina, ya que cubre los dos gérmenes
mas frecuentes. Puede utilizarse Penicilina procainica, de no tolerarse por via
oral.

La dosis de la Amoxicillina es de 50 mg/kg/dia, puede elevarse hasta 80
mg/kg/dia en menores de 2 afos, cuando se ha recibido antibiotico
recientemente y en los que asisten a instituciones infantiles. En caso de no
haber respuesta al tratamiento en 72 h, debe sospecharse resistencia
antimicrobiana, y en este caso puede utilizarse Amoxicillina asociada a
inhibidores de las betalactamasas, un macroélido o cefalosporinas de 2da o 3ra
generacion.

En nifios alérgicos, debe utilizarse un macrélido o cefalosporina. ElI Co-
trimoxazol no se recomienda por la alta frecuencia de neumococos resistentes
al mismo en nuestro medio.

La timpanocentesis o miringotomia se recomienda en timpanos abombados y
en nifios con apariencia séptica.

El tratamiento de las OMA debe realizarse durante 7 dias, aunque muchos
autores recomiendan esquemas cortos de 5 dias, por los buenos resultados

obtenidos.

Laringitis:

La Laringitis aguda no es mas que la inflamacion aguda de la laringe, comienza
en la nasofaringe y llega a la laringe, causando obstruccion debido al edema.
Aparece en nifios pequeios, con mayor frecuencia en el segundo afo de vida,

es una enfermedad propia de nifilos menores de 5 afios. Precedida desde 2 a 3



dias antes de infeccion viral, aunque puede aparecer mas bruscamente con
fiebre, su severidad depende del grado de obstruccion laringea. Suele formar
parte de una enfermedad de las vias respiratorias mas general. La ronquera
puede ser una manifestacion molesta en enfermedades producidas por virus
respiratorios. No se sabe si las infecciones bacterianas secundarias pueden
contribuir como agentes causales de Laringitis aguda verdadera. Se ha aislado
Branhamella catarrhalis de un grupo de adultos con Laringitis aguda pero no
esta establecido el significado de este hallazgo. Al examen fisico se constata
orofaringe enrojecida sin secreciones purulentas, murmullo vesicular normal,
ausencia de estertores, se puede auscultar el estridor inspiratorio en reposo o
al llanto. La sintomatologia y la observacion de eritema y edema bajo examen
fisico confirman el diagnéstico, siendo de etiologia viral. “?.
Tratamiento: Minima manipulacion. Dieta e hidratacion por via oral
preferentemente. Mantener lactancia materna. En casos moderados o severos,
Dexametasona: via oral 0.15-0.6mg/kg una sola dosis, 6 Prednisonal-2 mg/kg
una sola dosis 0 corticoesteroides inhalados (Budesonida 200 mcg/dosis
2vidia) (379,
Infecciones de las vias respiratorias bajas no complicada.
Neumonia: (Extrahospitalarias)
Las Neumonias agudas infecciosas son procesos inflamatorios del parénquima
pulmonar (alvéolos e insterticio), producido habitualmente por gérmenes de
caréacter virulento.
Las Neumonias pueden clasificarse desde varios puntos de vista. Sefialaremos
las dos mas importantes en el orden practico:
- Segun la expresion clinica y radiologica: (Clasificacion Anatomoclinica)
A. Condensante: Lobar 6 segmentaria: Expresion clinica de Sindrome
de Condensacion y radiolégicamente radiopacidad que afecta
I6bulos 6 segmentos pulmonares -puede ser redondeada-. A focos
diseminados (|Bronconeumonia): Expresion clinica de Sindrome de
Infeccion Respiratoria Baja y engrosamiento hiliar mas
radiopacidades difusas en el estudio radioldgico de toérax.
B. Intersticial. Expresion clinica de Sindrome de Obstruccion Bronquial
Difuso y radiolégicamente evidencia de lesiones lineales hilio fugales,

opacidades parahiliares y en ocasiones atrapamiento de aire.



* Segun su origen o lugar de adquisicion:

-Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC): Se presenta en nifios que no
han estado hospitalizados por lo menos de 7-10 dias antes o que aparecen los
sintomas después de 48 horas del egreso hospitalario y que tengan una
evolucion menor de 15 dias.

-Neumonia Nosocomial y Neumonia Asociada al Cuidado de la Salud: La
Neumonia Nosocomial (NN) se define como aquella entidad que se desarrolla
luego de las primeras 48 horas de estadia en la Institucion de Salud y no
estaba en periodo de incubacion al momento de la internacion. Esta incluye la
neumonia no asociada a via aérea artificial cominmente mencionada como
Neumonia Nosocomial y la neumonia asociada a ventilacion mecénica, que se
desprende como un subgrupo, ya que la misma se desarrolla en pacientes con
via aérea artificial ®% 7.

Etiologia: En la infancia, la mayor frecuencia corresponde a las |Neumonias
producidas por microorganismos (bacterias y virus); su comprobacion es dificil
por cultivo. Los virus son los agentes mas frecuentes de |Neumonias en nifios
entre dos meses y cuatro afios pero puede producirse una coinfeccidén con
bacterias 6 una infeccion secundaria bacteriana. A partir de los cinco afos, la
etiologia bacteriana es mas frecuente. Las neumonias condensantes deben ser
consideradas de etiologia bacteriana con fines terapéuticos.

Los principales agentes causales de neumonias en las distintas edades son:

- En los neonatos, la Neumonia no es clasificable como Neumonia Adquirida en
la Comunidad y en general su tratamiento es el mismo que se recomienda para
Sepsis neonatal, que cubre todos los gérmenes incluyendo enterobacterias.

- Los nifios de tres semanas a tres meses son los de mayor dificultad
diagndstica, hecho que genera mayores dudas con respecto a la terapéutica
idonea. Los virus tienen una alta incidencia en esta edad como causantes de
procesos respiratorios y por su estado inmunoldgico poco efectivo tienen mas
riesgo de sobreinfectarse con patégenos como Neumococo, Haemophilus
Influenzae tipo b (Hib), S. aureus y Klebsiella pneumoniae. Mientras mas
pequefios son los nifilos de este grupo, mas probabilidad tienen de que la causa
sea viral, pero también mas riesgo hay de que evolucione en forma torpida y se
presente la coinfeccion bacteriana, lo que obliga a un seguimiento estricto de

su evolucion.



- En el grupo de 4 meses a 5 afos, los agentes de mayor incidencia son las
bacterias como S. pneumoniae y ocasionalmente los virus como el Sincitial
Respiratorio (VSR). En poblaciones no vacunadas (por acceso reducido a la
atencion) sigue predominando el Hib. En menores de 6 meses con Neumonia
afebril, antecedentes de Conjuntivitis (50% de los casos), de nacimiento por el
canal del parto, expresion clinica de obstruccion bronquial y afeccion sistémica
debe sospecharse como causa principal la Chlamydia Trachomatis.

- En nifios mayores de 5 afios el germen de mayor prevalencia es el
neumococo y después esta siendo reportado el Mycoplasmas pneumoniae,
sobre todo por encima de los 8-9 afios.

En nuestro medio el neumococo representa la causa mas frecuente de
Neumonia infecciosa bacteriana entre 3 meses y 18 afios de edad. La
coinfeccién Pneumococo - Micoplasma se reporta por la literatura hasta en un
15-20% de los casos. A partir del afio 2000 el Estafilococo aureus resistente a
metilpenicilina (MRSA), ha venido siendo reportado en Neumonias graves y
rapidamente progresivas ("% 77

Cuadro Clinico: Clasicamente se han descrito dos formas clinicas de
Neumonia: la tipica (fiebre, escalofrios, dolor costal y tos productiva) referida
principalmente a la etiologia neumocdcica y la atipica (comienzo gradual, tos
no productiva, cefalea, malestar general, etc.) causada preferentemente por
virus o agentes bacterianos intracelulares (Mycoplasmas y Chlamydophilas).
Esta distincidn es aplicable a niflos mayores y adolescentes, pero en neonatos
y lactantes se hace mas dificil la diferenciacion.

- Neumonia tipica: (condensante)

Sindrome de Condensacion Inflamatorio: Comienzo abrupto, generalmente
precedida de un cuadro catarral, con polipnea (frecuencia respiratoria mas de
50 respiraciones por minuto en nifios menores un afio de edad y mas de 40 en
nifios mayores), tiraje, disminucién de la expansibilidad toracica, aumento de
las vibraciones vocales al llanto 6 la voz cuchicheada en la zona afectada,
matidez en esa zona y disminucién del murmullo vesicular con la presencia de
estertores humedos, broncofonia, respiracion soplante ¢ soplo tubarico.
Sindrome de Infeccion Respiratoria Aguda baja: Mas comun de nifios

pequefios menores de dos afios donde la condensacion puede presentarse a



focos diseminados (Bronconeumonia): polipnea, tiraje, estertores humedos
finos diseminados en ambos campos pulmonares.

- Neumonia atipica: (intersticial) Comienzo gradual, fiebre, tos no productiva,
cefalea, malestar general y expresion clinica del Sindrome de Obstruccion
Bronquial difuso: polipnea, tiraje, espiracion prolongada, hipersonoridad
pulmonar, disminucién del murmullo vesicular con estertores humedos finos y
sibilancias. Las Guias Practicas de la Organizacion Panamericana de la Salud
del afio 2009, recomiendan para cuando no sea posible contar con Rx de torax,
considerar segun el cuadro clinico: Neumonias, Neumonias graves Yy

Neumonias muy graves:

/ \ (NEUMONIAS MUY\

NEUMONIAS
- NEUMONIAS GRAVES
*TOS GRAVES
DIFICULTAD - (Ademas de lo anterior):
RESPIRATORIA .
POLIPNEA ADREE“SAI;QI:AD:JIS,?YDIF. +CIANOSIS CENTRAL
*INCAPACIDAD PARA
Menor de 2 m+60/m POLIPNEA TOMAR
De 2-11m+50/m (uno 6 mas de los
) o *VOMITOS DE TODO LO
De 12m-5a+40/m siguientes):
+ADEMAS: ESTERTORES INGERIDO
CREPIT. “TIRAJES LETACR%TX cl)’J ;SEIROSEA DE
DISM. DEL M VESIC *ALETEO NASAL CONCIENCIA
RESPIRACION *QUEJIDO ESPIRATORIO \DIF. RESP. GRAVE
BRONQUIAL - -
\ j \ (CABECEO) j
Diagndstico:

Se realiza con el cuadro clinico y se confirma con la radiologia. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda la evaluacién de la
frecuencia respiratoria ya que en el 85% de los nifios con Neumonia se
presenta como un indicador temprano y facil de observar. La presencia de tiraje
subcostal, cianosis, dificultad para alimentarse y somnolencia son indicadores
de severidad del cuadro. Deben considerarse signos y sintomas predictivos con
vistas a indicar un Rx de tOrax sobre todo en nifios pequefos: fiebre alta

mantenida 6 fiebre que reaparece en una IRA, dolor toracico 6 abdominal,

estertores crepitantes focalizados, falta de aire que se incrementa, tos



persistente con fiebre. La radiologia confirma el diagndstico, su localizacion y
forma anatomoclinica, detecta complicaciones, pero no se relaciona
directamente con la etiologia del cuadro, en nifios con evolucion clinico-
humoral satisfactoria sin complicaciones iniciales, no es imprescindible repetirla
para darle el alta. Dentro de la analitica general podrian ser de utilidad el
Hemograma con diferencial, en las Neumonias bacterianas tipicas suelen
presentar leucocitosis de mayores de 12 x 10%pl con aumento en la poblacién
leucocitaria de polimorfonucleares mayor del 60% y desviacion a la izquierda
(méas de tres stabs) con presencia de granulaciones toxicas. La velocidad de
sedimentacion (Eritrosedimentacion) se eleva generalmente en las Neumonias
bacterianas, al igual que la Proteina C reactiva que suele estar elevada en las
Neumonias bacterianas. Los examenes microbiolégicos tienen muy poca
positividad y no se usan en la Atencion Primaria de Salud. A nivel hospitalario
es importante indicar hemocultivo en nifios con diagndstico de Neumonia
bacteriana. Debe realizarse cultivo del liquido pleural en casos complicados
con Derrames paraneumonicos. Donde existan posibilidades 6 ante un interés
epidemioldgico se debe realizar estudio de secreciones faringeas profundas
para el diagnéstico virolégico y de bacterias atipicas (7989,
Complicaciones:_Las complicaciones seran mas frecuentes en nifios de riesgo.
Se sospecharan cuando la evolucion es térpida, persiste la fiebre y aparecen
signos y sintomas nuevos. Dependeran de factores relacionados con el nifio
enfermo, el agente causal y el medio ambiente donde el nifio desarrolla su vida
y donde adquirié la afeccion. Las complicaciones seran mas frecuentes en
lactantes pequefios y nifios nacidos con bajo peso al nacer 6 pre-términos y
nifos portadores de comorbilidades. Los gérmenes resistentes a los
antibacterianos 6 los gérmenes muy virulentos, que condicionan una rapida
evolucion de la Neumonia, ocasionan complicaciones mas comunmente. Las
mas frecuentes complicaciones de las Neumonias son:

Intratoracicas: Respiratorias: Derrame Pleural, Absceso Pulmonar, Atelectasia,
Neumatoceles, Pio-Neumotdrax, Fistulas Broncopleurales, Bronquiectasias,
Edema pulmonar.

no Respiratorias: Insuficiencia Cardiaca, Miocarditis, Pericarditis, Mediastinitis,

Adenopatias Mediastinales.



Extratoracicas: lleo Paralitico, Shock, Sepsis, Desequilibrios Hidrominerales,
Otitis, Sinusitis, focos sépticos a distancia (Artritis, Meningitis).
Tratamiento: Se hospitalizara todo nifio menor de un afio con Neumonia asi
como aquellos con riesgo social, geogréfico, la presencia de enfermedades
asociadas, los hallazgos fisicos y de la radiografia de torax, oximetria menor de
94%, y segun los resultados de una valoracion global de la situacion clinica
personalizada. Los nifios mayores sin riesgo con Neumonias limitadas, no
complicadas y con condiciones en el hogar, pueden ser tratados
ambulatoriamente con el correspondiente seguimiento por el area de salud.
Medidas generales:

1. Reposo, aislamiento y dieta:

2. Control de la fiebre 6 dolor:

3. Oxigenoterapia cuando hay afectacion del intercambio gaseoso con

saturacion de oxigeno menor de 94%.

Tratamiento Especifico: Streptococcus pneumoniae es el microorganismo
causante de Neumonia mas habitual en todas las edades pediatricas. Ademas,
representa actualmente la causa mas frecuente de Empiemas en los nifios en
nuestro medio. La Penicilina es el medicamento de eleccibn para el
tratamiento de la Neumonia bacteriana no complicada entre 3 meses y 18 afios
de edad. Al existir una alta prevalencia de resistencia, los macrélidos no deben
utilizarse en el tratamiento empirico de las infecciones respiratorias de
supuesta etiologia neumocécica, éstos serian indicados junto a los
betalactamicos si se sospecha coinfeccién por mycoplasma (en nifios, hasta en
un 10-30% de las Neumonias neumococicas se puede asociar Mycoplasma
pneumoniae) 6 en monoterapia en casos de Neumonias intersticiales
bacterianas (clamidéfilas, mycoplasmas y otros). El tratamiento antimicrobiano
suele ser empirico ya que, como hemos comentado, no es habitual contar, con
la antelacién suficiente, con un diagndéstico etiolégico que nos permita
establecer un tratamiento basado en él.
El tratamiento estdndar para las Neumonias neumocdccicas es la monoterapia
con betalactamicos.
Esquema para uso empirico de antibioticos en niflos con Neumonias

infecciosas bacterianas:_(La via de administracion dependera de la gravedad).



e Hasta tres semanas: Penicilina G + Aminoglucésido (Amikacina 6
Gentamicina) c/12 hrs. Casos graves: Cefalosporinas de 2da 6 3era
generacion + otros ATB segun el caso (Mepenes, Vancomicina).

e De 3 semanas a 3 meses: Penicilina G cristalina + Aminoglucésido
(Amikacina 0 Gentamicina) o Amoxicillina + inhibidores de
betalactamasas (Sulbactam 6 Acido clavulanico) 6 Cefalosporina de 2da
0 3era generacion si hay complicaciones (Cefuroxima, Ceftriaxona o
Cefotaxima).

Por la posibilidad de Neumonia afebril del lactante (Chlamydia Trachomatis) en
menores de 3 meses e incluso hasta los 6 meses: Sindrome Coqueluchoide y/o
de obstruccion bronquial, antecedentes de infeccion vaginal materna,
Conjuntivitis del nifio y parto transpelviano, se recomienda el uso de
Azitromicina u otros macrolidos.

-De 4 meses a 4 afios; Comenzar con Penicilina Cristalina (segun el caso e/
50,000 y 200,000uds/kg/dosis IM 6 EV) cada 6 horas (no mas de 12 millones
por dia - 3mill cada 6 horas- en caso de via endovenosa y de 1 millébn cada 6
horas por via intramuscular) segun extension del proceso en casos no
complicados (24-48horas). Si buena evolucion clinica, pasar a Penicilina
Procainica (1 millén de uds/metro cuadrado de superficie corporal/dia) hasta
completar 10 dias de tratamiento. Si mala evolucion, reevaluar, sospechar
complicacion ¢ resistencia bacteriana y considerar cambio antibacteriano:
Cefalosporinas de 2da (Cefuroxima-150mg/kg/dia en tres subdosis IM 6 EV-) 6
de 3era generacion (Ceftriaxona-100 a 150mg/kg/dia en una 6 dos subdosis- 0
Cefotaxima-100-200mg/kg/dia en cuatro subdosis-). Reservar Vancomicina
para casos sospechosos de etiologia estafilococica resistente  (MRSA) 6
casos muy graves por neumococos resistentes, otra posibilidad en casos
graves es el uso de los Carbapenémicos, Quinolonas respiratorias y otros
segun el caso y la microbiologia.

- Mayores de 5 afios: Seguir el mismo esquema antibacteriano del grupo etario
anterior y la via de administracion segun gravedad del caso. De sospecharse
coinfecciébn con mycoplasma ¢ tratarse de una neumonia intersticial, afadir
macrolidos (Azitromicina 10-15mg/kg/dia en 1 6 2 subdosis 7-10dias 0O

Claritromicina 14mg/kg/dia en dos subdosis 7-10 dias).



La alternativa de alergia a la Penicilina son las Cefalosporinas de lera 6 de
2da generacion (Cefazolina y Cefuroxima respectivamente). En todos los
grupos de edad los casos considerados graves 6 con complicaciones de
importancia deben ser hospitalizados en las salas de terapia intensiva. Las
Neumonias graves o complicadas deben tener un tiempo minimo de
tratamiento con antibacterianos de 14-21 dias.

Los criterios de alta hospitalaria seran:

Desaparicion de las manifestaciones clinicas, normalizacion del leucograma y
reduccion en un 30% de la cifra inicial en Eritrosedimentacion y/o Proteina C
reactiva. Mejoria evidente del cuadro radiologico cuya placa evolutiva no sera
necesaria en todos los casos si la evolucién clinica y humoral evidencia
curacion del proceso neuménico 3 448D,

Bronquiolitis.

La Bronquiolitis es una Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) baja, de causa
generalmente viral, que tiene como caracteristica fundamental la obstruccion
generalizada de las vias aéreas terminales (bronquiolos terminales y
bronquiolos respiratorios) con atrapamiento de aire de inicio subito, en pocas
horas, que ocasiona respiracion rapida e hiperinsuflacién pulmonar y es un
episodio aislado con nula o escasa evidencia de broncoespasmo anterior 2,
Etiologia: Enfermedad principalmente viral en mas del 95%. El Virus Sincitial
Respiratorio (VSR) es el agente mas comun seguido del rinovirus humano
(RVH). También los virus de la parainfluenza 1 y 3, los virus de la influenza,
coronavirus y adenovirus la producen. Los adenovirus producen, en algunos
pacientes, cuadros severos con alta mortalidad y secuelas respiratorias
importantes. En fecha mas reciente se han aislado ademas metapneumovirus
humano (HMN) y bocavirus.

El Mycoplasma pneumoniae y la Chlamydophila pneumoniae raramente
también han sido reportados como causante de Bronquiolitis. Hasta el
momento no se ha demostrado ninguna bacteria como causante de esta
entidad 389,

Cuadro clinico: La enfermedad aparece en los dos primeros afios de la vida,
sobre todo en el primero, pero es mas severa en los primeros seis meses de
edad. El periodo de incubacion es de 2-8 dias, como promedio 5 dias. La

presencia de una epidemia, por Virus Sincitial Respiratorio u otros virus, es un



elemento importante en el diagndstico.

Los nifios infestados van a presentar manifestaciones de infeccion respiratoria
alta que duran 48-72 horas: secrecion nasal mucosa y tos a veces paroxistica,
acompafnada de fiebre no muy elevada en el 50 % de los casos, asi como
cierta dificultad para tomar los alimentos e irritabilidad y vomitos en ocasiones.
A las 48-72 horas aparece dificultad respiratoria baja con desarrollo gradual de
polipnea y tiraje en 24 horas, la frecuencia respiratoria puede alcanzar entre 60
y 80 respiraciones por minuto, asociada a aleteo nasal, para luego mantenerse
con esa frecuencia de tres a cinco dias con ligeras variaciones en distintas
horas, que aumenta ligeramente con la ingestion de alimentos, y con poca o
ninguna respuesta al tratamiento.

El térax presenta hiperinsuflacion pulmonar con hiperresonancia por el
atrapamiento de aire con tiraje subcostal e intercostal que va a acompafar en
intensidad la evolucion de la polipnea. Hay presencia de estertores sibilantes y
en ocasiones también crepitantes o subcrepitantes, con disminucién del
murmullo vesicular en los casos severos. El higado y el bazo se palpan debido
al descenso de los diafragmas. Hay taquicardia y algunos pacientes pueden
presentar hipoxia moderada o severa con presencia de cianosis. La apnea
puede aparecer en el menor de seis meses, sobre todo en prematuros con
bajo peso, en los primeros tres dias de la enfermedad.

Al cabo de 3-5 dias en la mayoria de los pacientes la frecuencia respiratoria
comienza a disminuir para regresar a los valores normales en 2 o 3 dias més.
La mayor parte de los pacientes van a presentar cuadros ligeros. Menos del 30
% de los nifios menores de un afio requieren hospitalizacion.

Clasificacion: Segun los protocolos de actuacidén de autores norteamericanos y
espafnoles modificados por la experiencia del autor de este tema se propone la
clasificacion de Bronquiolitis en:

* Bronquiolitis ligera:

- Toma bien los alimentos

- Frecuencia respiratoria por debajo de 60 por minuto en menores de 6 meses

- Frecuencia respiratoria por debajo de 50 por minuto en mayores de 6 meses.
- Tiraje bajo ligero.

- No signos de hipoxia.

- Saturacion de oxigeno mayor de 94%.



* Bronquiolitis moderada o severa.

- Rechazo al alimento.

- Frecuencia respiratoria por encima de 60 por minuto en menores de 6 meses
- Frecuencia respiratoria por encima de 50 por minuto en mayores de 6 meses.
- Tiraje moderado o severo, agobio respiratorio

- Cuadros de apnea en menores de 3 meses en los primeros 3 dias,

- Taquicardia,

- Fiebre elevada

- Aspecto toxico

- Signos de deshidratacion

- Rayos X de térax con alteraciones: Infiltrados, atelectasia, otros

- Saturacién de O2 de 94% o menor. Signos de hipoxia. #8687

Factores de Riesgo: Los nifios con alto riesgo de hacer Bronquiolitis grave y
fallecer son:

Edad menor de 3 meses, prematuridad, Desnutricion, Antecedentes de
afecciones respiratorias neonatales y/o Bronconeumopatias cronicas (Fibrosis
quistica, Displasia broncopulmonar), malformaciones congénitas
cardiovasculares o respiratorias,

Portadores de afecciones neuromusclares, atopia personal y familiar
importante, Riesgos sociales.

Examenes complementarios: La radiografia de torax simple en posicion AP y
lateral va a mostrar la hiperinsuflacion pulmonar con atrapamiento de aire. No
es necesario, sin desde el punto de vista practico, realizar radiografia de térax
a todos los pacientes con Bronquiolitis en el curso de una epidemia, esta se
reserva para los pacientes con cuadros moderados o severos.

El hemograma presenta un conteo de leucocitos practicamente normal, y no
aparece leucopenia.

El estudio microbiolégico con demostracion del virus por distintas técnicas
inmunoldgicas como el test de Inmunofluorescencia, ELISA, o técnicas mas
modernas como la reaccion en cadena de polimerasa (PCR), son importantes
epidemiologicamente.

Evolucion y pronostico: La enfermedad es mas severa en los nifios menores de
seis meses, en los primeros tres dias de la enfermedad y sobre todo en

pacientes con factores de riesgo importantes, que son los que fallecen.



El ingreso hospitalario varia entre 15y 30 % de los casos y la mortalidad es
de alrededor del 1 % de los ingresados.

La gran mayoria de los nifios evolucionan hacia la curacion en menos de una
semana, sin recurrencias posteriores. Otro pequefio grupo presenta cuadros
similares de menor intensidad en los préximos meses 0 el proximo afio, y un
tercer grupo, atépicos, presentaran asma posteriormente. Hay evidencias que
sostienen que hay una relacibn directa entre estas dos afecciones,
dependiendo esta posibilidad de predisposicion genética, factores ambientales
e intensidad del proceso.

Complicaciones: Las complicaciones mas frecuentes e importantes son:

Apnea (en menores de 3 meses, prematuros), Neumonia bacteriana,

Otitis Media aguda, Atelectasias, Insuficiencia Respiratoria Aguda,
Deshidratacion, Insuficiencia Cardiaca, Edema Pulmonar no cardiogénico,
Neumotdrax, Neumomediastino, Enfisema subcutaneo. & 890

Tratamiento:

- Prevencion:

No se ha obtenido aun una vacuna.

Dos medicamentos se utilizan con buenos resultados en la prevencion de esta
entidad cuando es producida por el V.S.R. la inmunoglobulina hiperinmune
humana especifica contra el V.S.R. para uso endovenoso (IgH-VSR) y los
anticuerpos monoclonales humanizados contra el V.S.R. (palivizumab)
(Synagis).

La educacion de los padres en lactantes con alto riesgo para disminuir la
exposicion al entorno ambiental para evitar contactos con personas enfermas,
incluso hermanos gque asisten a escuelas y circulos, al igual que el lavado de
las manos de personas que manipulan estos nifios en el hogar y en el hospital.
- Medidas generales: En todos los pacientes debe aplicarse una serie de
medidas generales y tratamiento sintomatico que se utilizan en las IRA, como
son la vigilancia de la frecuencia respiratoria, la hidratacion adecuada
preferentemente por via oral y las medidas antitérmicas en algunos pacientes
que asi lo requieran. Debe valorarse la alimentacion por sonda nasogastrica en
algunos pacientes con dificultad respiratoria marcada.

La fisioterapia no ofrece grandes beneficios con las técnicas de vibracion y

percusion, produce irritabilidad y estrés en los nifios, por lo que no se



recomienda.

La Bronquiolitis ligera puede ser tratada en el hogar. La presencia de ligera
dificultad respiratoria solo exige una buena observacién, con toma de la
frecuencia respiratoria en un minuto y administracion adecuada de liquidos. La
lactancia materna debe mantenerse y la educacion a las madres en cuanto a
las caracteristicas de la enfermedad y los signos a vigilar, es una medida
imprescindible que muchos médicos no utilizan de manera adecuada.

Los criterios de ingreso en el hogar pueden aplicarse a nifios sin factores de
riesgo importantes, sobre todo mayores de seis meses, para evitar el ingreso
hospitalario innecesario y los peligros que este implica. Los pacientes con
cuadros moderados o severos requieren hospitalizacion para realizar una
mejor vigilancia y poder detectar un agravamiento rapido del proceso y
presencia de complicaciones que puedan aparecer, como la insuficiencia
respiratoria aguda.

Oxigenoterapia: Es la medida fundamental en los pacientes con Bronquiolitis
moderadas o0 severas. Se usa en pacientes con manifestaciones de hipoxia y
Sa02 por debajo del 90%. Muchos pacientes mejoran mucho con esta medida
sin que sea necesario el uso de medicamentos especificos con respuestas
muy variables.

Ventilacibn Mecanica: La tendencia actual si hay criterio de ventilacion es la
ventilacion no invasiva en sus distintas modalidades cuando es posible,
evitando asi complicaciones como las Neumonias y las Estenosis laringeas y
traqueales. Alrededor del 1-2% de los pacientes con Bronquiolitis requieren
ventilacion.

- Tratamiento especifico.

No existen evidencias de que algin agente terapéutico pueda ser
recomendado para la Bronquiolitis. Ningin medicamento ha demostrado que
modifique la evolucién natural de la enfermedad

Broncodilatadores: Su uso es muy controvertido en la Bronquiolitis. Se alega
qgue la broncoconstriccion es solo un pequefio componente de la obstruccién
bronquial, sobre todo en los menores de seis meses, quienes tienen ademas
poco desarrollo de la musculatura lisa bronquial, por lo que se cuestiona su

uso en este grupo etario.



En Cuba el uso del Salbutamol es habitual en cualquier edad, pero no existen
estudios serios, con base cientifica que demuestren su eficacia.. La tendencia
actual es usarlo en mayores de seis meses y si hay una buena respuesta,
continuarlo, y si no es asi, suspenderlo. Su uso se recomienda solamente por
48 a 72 horas, su mejor aplicacion es a traves de nebulizaciones.

La Aminofilina y el Bromide de Ipratropium no se usan en la Bronquiolitis.
Antivirales: El Ribavirin es un antiviral que actia solamente contra el VSR. Su
indicacion mas precisa es en pacientes de alto riesgo. El medicamento es muy
COstoso y se necesita experiencia para su administracion. En Cuba, nunca se
ha utilizado este medicamento.

Esteroides: Durante muchos afios se ha discutido el uso de estos
medicamentos en la Bronquiolitis.

La Dexametasona por via oral no varia el curso clinico de la enfermedad en
pacientes hospitalizados y la administracién de esteroides inhalados tampoco
ha demostrado eficacia en esta entidad.

En la actualidad, hay criterios unanimes y fuertes evidencias que demuestran
gue el uso de los esteroides, al contrario de lo que era de esperar, no mejora el
cuadro clinico de la Bronquiolitis. Los esteroides no se usan rutinariamente por
sus limitaciones y la preponderancia del riesgo sobre el beneficio.

Antibiéticos. Estos solo estan indicados en aquellos pacientes que presenten
complicaciones bacterianas secundarias, sobre todo la Otitis Media Aguda, que
es la mas comun, y las Neumonias. También en el caso de una Bronquiolitis
causada por el M pneumoniae, que es raro, estaria indicado el uso de
antibidéticos.

Otros medicamentos: Dos medicamentos: la Gammaglobulina Hiperinmune
especifica del VSR y los anticuerpos monoclonales (palivizumab) se utilizan en
los dos primeros dias para disminuir los sintomas de la enfermedad cuando
la misma ya esta presente en un nifio © %,

Con el uso adecuado de antibiéticos se ha logrado reducir la incidencia de
complicaciones y la necesidad de cuidados intensivos en la mayor parte de los
nifios afectados obteniéndose resultados alentadores en los ultimos afios.

En revistas de noticias sobre IRA se emiten puntos dirigidos al personal de
salud sobre la forma de comunicarse con las madres. Esta comunicacién debe

guardar la mayor claridad posible para poder verificar posteriormente lo



aprendido por las madres, siendo de gran utilidad las tarjetas de atencion
domiciliaria donde se ofrecen mensajes que orientan como cuidar al nifio con
IRA y cuando deben acudir a un centro hospitalario 2.

En nuestro pais el desarrollo de la salud publica ha ascendido vertiginosamente
después del Triunfo de la Revolucién, alcanzando grandes logros en esta
esfera. Se han creado programas para mejorar e incrementar los indicadores
de salud de nuestra poblacion; a pesar de que las IRA tienen una alta
morbilidad en nuestro medio, las tasas de mortalidad por estas afecciones son
inferiores a las halladas en los paises en desarrollo, sin embargo, todavia son
mayores que la de los paises desarrollados (333,

Cuba ha creado programas de atencion y control a las IRA con el objetivo de
mantener tasas muy bajas de mortalidad por esta causa y lograr éxitos en
cuanto a la reduccién de estas tasas cada afio 3292,

Muchos factores han contribuido a disminuir la mortalidad por IRA en nuestro
pais y entre ellos podemos citar los siguientes:

e Amplia cobertura de los servicios de salud, que permiten que el nifio
reciba una atencion médica adecuada.

e Creacion de los servicios de Neumologia en los hospitales pediétricos,
con personal especializado, y dedicacion exclusiva y a tiempo completo
para el diagndéstico y tratamiento.

e Creacion de la red de unidades de cuidados intensivos e intermedios
pediatricos en todo el pais.

e Programa de inmunizaciones al 100% de los menores de 15 afios.

e Mejoria del estado nutricional de la poblacion pediatrica, asi como la
disminucién del bajo peso al nacer.

¢ Incorporacion en la docencia de pregrado y postgrado.

e Capacitacibn a través de cursos nacionales y provinciales en la
actualizacion del manejo de las IRA.

e Existencia de un programa de vigilancia epidemioldgica de las IRA.

e Comunicacion social mediante actividades educativas a madres y
poblacién en general, a través de los medios masivos de difusion.

En el menor de 1 afio de vida se ve con mas frecuencia la IRA por factores

anatémicos como inmadurez o fallos de los mecanismos de defensa. Entre los



factores anatdmicos esta el mayor calibre relativo de las vias mayores lo que
facilita el ascenso de las bacterias y otros agentes, al contrario de las més
periféricas que son de menor calibre, lo que favorece la oclusion, ademas esta
el pobre esfuerzo tusigeno por debilidad y tendencia a la fatiga del diafragma
©)

En opiniébn de la autora las IRA constituyen la primera causa de consultas
médicas y de morbilidad. La presencia de IRA en menores de 5 afos es
independiente de las condiciones de vida, presentando hasta 8 episodios de
IRA al afio.

Las IRA en las edades pediatricas que se abordan en este trabajo presentan
caracteristicas similares a las reportadas por los consultorios del Area de

Tamarindo antes de iniciar el trabajo de campo.

OBJETIVOS

— General.

Describir el comportamiento de algunas variables clinico—epidemioldgicas
relacionadas con las Infecciones Respiratorias Agudas en los pacientes
menores de 15 afios atendidos en el Area de Salud de Tamarindo, Municipio
Florencia, en el periodo comprendido entre el 1ro de Enero al 31 de diciembre
del 2011.

— Especificos.

1- Calcular la tasa de incidencia de IRA.



e Total de IRA.
e Tipo de IRA Yy grupo de edad y sexo.
2 — Distribuir los pacientes atendidos por IRA segun:

Area de procedencia.

Numero de episodios por IRA y tipo de lactancia en el menor de
1 afio.

e Exposicion a agentes nocivos.

Mes del afio.

Sintomas y signos.

Tratamiento impuesto.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo retrospectivo en el Area de
Salud de Tamarindo, Municipio Florencia, en el periodo comprendido entre el
1ro de enero y el 31 de diciembre de 2011 para describir el comportamiento de
algunas variables clinico-epidemiologicas relacionadas con las IRA en los
pacientes menores de 15 afos.

La fuente de obtencion de la informacion la constituyeron las historias clinicas
de los pacientes, de ellas se escogieron variables clinico-epidemiologicas que
fueron vaciadas en un cuestionario de datos primarios confeccionado por la
autora, segun los objetivos propuestos

El universo de estudio estuvo constituido por 1216 nifios mayores de 28 dias

de nacidos y hasta 14 afios de edad, de ellos se seleccioné6 como muestra 708



con las IRA mas frecuentes que incluyen, Catarro Comun, Otitis Media Aguda,
Otitis Externa Aguda, Amigdalitis con exudados y membranas, Laringitis,
Bronquiolitis, Neumonias, y Bronconeumonias, atendidos en el Area de Salud,
con el diagndstico antes mencionado en este periodo. Se usaron variables
simples: Tipos de IRA, grupos de edad, sexo, area de procedencia, niumero de
episodios previos por IRA tipo de lactancia, exposicion a agentes nocivos,
sintomas y signos, mes del afio, tratamiento impuesto.

Criterios de seleccion:

De inclusion:

- Pacientes atendidos con las IRA més frecuentes (Catarro Comun, Otitis Media
Aguda, Otitis Externa Aguda, Amigdalitis con exudados y membranas,
Laringitis, Bronquiolitis, Neumonias, y Bronconeumonias).

- Historias clinicas completas con todos los datos de las variables a utilizar
antes mencionadas.

De exclusion:

- Historias clinicas incompletas sin los datos de variables mencionadas.

Los métodos aplicados durante la investigacion fueron:

Métodos empiricos:
-- La observacion: Mediante la misma se conoce la realidad del
proceso, para asi diagnosticar y poder resolver el objetivo general de la
investigacion antes mencionado.
-- La encuesta: Se utilizO6 como técnica para la obtencion de la
informacion dadas sus caracteristicas de busqueda de informacién
rapida y econdmica, la cual fue vaciada en un cuestionario de datos
primarios confeccionado por la autora, segun los objetivos.
-- El procesamiento estadistico: Se utilizaron el nUmero y el porciento
como frecuencias absolutas y se calcularon tasas de acuerdo a la
siguiente ecuacion.

Tasa de incidencia = __Casos nuevos (708) X 1000 Habitantes

< 15 afios (1216)

Operacionalizacién de las variables:




VARIABLES

OPERACIONALIZACION.

Escala de clasificacion.

Definicion operacional.

1. Tipos de IRA.

Se relacionan los distintos tipos de IRA atendidas segun

la

clasificacion actual de las IRA.

episodios previos
por IRA en < de
lafio.

. Grupo de edad. |<de lafo Se considerd la edad bioldgica
1 -4 afos del nifio en el momento de la
5 -9 afos consulta a partir de la cual se
10 — 14 afios clasificaron en los 4 grupos
previamente definidos.
. Sexo. Masculino Segun sexo biolégico.
Femenino
. Area de|Rural Vivienda ubicada en zona de
procedencia. campo independientemente de
sus condiciones.
Urbana Vivienda ubicada dentro de los
limites del pueblo.
. Numero de|El nimero de veces que previamente fue atendido el nifio <

de 1 afio por diagnostico de IRA.

. Tipo de lactancia.

L. M. E. (Lactancia Materna
Exclusiva).
L. A. (Lactancia Artificial).

L. M. (Lactancia Mixta).

Incluye al nifio que solo se le
administré pecho.

Cuando se le aporta al nifio otro
tipo de leche (evaporada, en
polvo, vaca, cabra, etc.)

Incluye al nifio que toma
cualquier tipo de leche mas el

pecho.




7. Exposicion a

agentes nocivos.

Tabaquismo.

Animales domésticos.

Téxicos inhalados.

Cuando conviven con el nifio
adultos fumadores.

Presencia de animales dentro o
alrededor de la vivienda ya
sean perros, gatos, aves,
cerdos.

Cuando se refiere la exposicion
del nifio gases toxicos como
pueden ser: combustibles

Para cocinar, gases téxicos
emanados por empresas
cercanas u otros productos

guimicos.

8- Sintomas y signos.

Los que aqueja el paciente durante su consulta: fiebre,

disnea, tos, secrecidon nasal, obstruccién nasal, otalgia, dolor

toracico, irritabilidad y otros.

9-Mes del afno.

Se toma como referencia el mes en que se consulta el nifio.

10-Tratamiento

impuesto.

Sintomatico respiratorio.

Antimicrobiano.

En dependencia de la aparicion
de los sintomas sin utilizar
antimicrobianos.

Uso de farmacos
antimicrobiano de accion
especifica ante un germen
determinado.

Utilizacion de otros farmacos
como antihistaminicos,

broncodilatadores, esteroides.

Los resultados son expresados en tablas para mejor comprension, emitiéendose

descripciones acordes con los objetivos propuestos. Se redactd un informe final

de acuerdo con los requisitos establecidos, respetando los principios éticos de

la investigacion cientifica.




ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS
A continuacion se describen los resultados mas significativos alcanzados en
esta investigacion.

Tabla 1: Tasa de incidencia de IRA en el Area de Salud de Tamarindo 2011.

Consultas por IRA Poblacion Tasa*

708 1216 0.58

Tasa por 1000 habitantes < 15 afios.

Fuentes: Departamento de Estadistica.

El nimero de enfermos menores de 15 afios por IRA gque se conocié fue de
708, con una tasa de 0.58 por cada 1000 habitantes durante 2011.

En la literatura médica revisada © 3% 3% %) se consigna que las infecciones
respiratorias agudas son causa de consultas pediatricas muy frecuente siendo
elevadas las tasas de morbilidad por esta causa y comportdndose de igual

forma tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo.




En América, segun se demostrd en el Congreso de Pediatria en Octubre de

1987 en Caracas, Venezuela, las IRA constituyen el segundo problema de

salud del nifio latinoamericano, solo antecedido por la malnutricion. ©3

En el Area de Salud de Tamarindo las IRA mas frecuentes fueron: el Catarro

Comun, Otitis Media Aguda, Otitis Externa Aguda, Amigdalitis con exudados y

membranas, Laringitis, Bronquiolitis, Neumonias y Bronconeumonias, en el

periodo comprendido entre el 1 de enero, al 31 de Diciembre de ese mismo

afo. La tendencia es similar a la reportada en el Congreso de Pediatria.

Tabla 2: Tasa de incidencia segun tipo de IRA y grupo de edad.

Grupos de Edades

Tipode | <1 N= | 1-4| N= |5-9| N= |10-14| N= | Total | N=

IRA A 97 A 352 A 369 A 398 1216
No. | Tasa*| No. | Tasa*| No. | Tasa*| No. | Tasa*| No | Tasa*

Catarro | 122 | 1.26 | 98 | 0.28 | 61 | 0.17 42 0.11 | 323 | 0.27

comun.

Otitis 10 | 0.10 | 20 | 0.06 | 12 | 0.03 6 0.02 48 0.04

media

Aguda.

Otitis 10 | 0.10 9 0.03 5 0.01 3 0.01 27 0.02

externa

aguda.

Amigdali- | 0 0 13 | 0.04 | 26 | 0.07 19 0.05 58 0.05

tis con

exuda-




dos y
membra-
nas.
Laringitis. | 10 | 0.10 | 18 | 0.05 5 0.01 3 0.01 36 0.03
Bronquio- | 46 | 0.47 9 0.03 0 0 0 0 55 0.05
litis.
Neumo- | 29 | 0.30 | 12 | 0.03 | 15 | 0.04 13 0.03 69 0.06
nias.
Bronco- | 16 | 0.16 | 36 | 0.10 | 21 | 0.06 19 0.05 92 0.08
Neumo-
nias.
Total. 243 | 251 | 215 | 0.61 | 145 | 0.39 105 0.26 | 708 | 0.58

* Tasa por 1000 habitantes< 15 afios.

En esta tabla se puede apreciar que el mayor numero de incidencias por IRA la
tuvo el grupo de edad de menores de 1 afio con una tasa de 2.51 de cada 1000
nifos, siendo en este grupo de edad, el Catarro Comun y las Bronquiolitis las
de mayor importancia con tasas de 1.26 y 0.47 por cada 1000 nifios
respectivamente. Del grupo de 1 — 4 afos las afecciones con mayor aporte de
atendidos por IRA por cada 1000 nifios fueron el Catarro Comun (0.28) y las
Bronconeumonias (0.10) de cada 1000 nifios. Los grupos de edades
comprendidos entre 5 — 9 afios y 10 — 14 afios tienen una menor tasa. Mientras
que el tipo de IRA con mayor tasa fue el Catarro Comun, pues 0.27 de cada
1000 nifios son atendidos por esta causa en consultas.

Estudios realizados en la India por Patnaik destacan que las IRA son mas
frecuentes en los lactantes y que la incidencia de IRA disminuye con la edad
(23-58) Coinciden también otros autores con nuestros resultados al sefialar al
catarro comdn como el proceso infeccioso més frecuente en los nifios. ¢’~6?

Se reporta en la literatura que la Bronquiolitis es una enfermedad propia de los
lactantes, siendo su incidencia maxima a los 6 meses de vida, mientras que las
Laringitis son propias en los nifios de 6 meses a 6 afios, con un pico de

incidencia a los 18 meses de vida y en las Amigdalitis con exudados y



membranas, generalmente de etiologia estreptococcica, la edad del nifio es
entre 5y 8 afios con otro pico de incidencia a los 13 afios. ©3 %)

Podemos apreciar que, después de realizado el estudio, el total de menores de
1 afio con Catarro Comun supera el valor de la muestra, esto se debe a que en
esta edad los episodios son mas frecuentes porque en el menor de 1 afio de
vida se ve con més frecuencia la IRA por factores anatébmicos como inmadurez
o fallos de los mecanismos de defensa, ademés esta el pobre esfuerzo
tusigeno por debilidad y tendencia a la fatiga del diafragma. © %9

Los referentes anteriores establecen una relacion IRA-tasa la cual se
corresponde con las evidencias epidemiolégicas de la enfermedad en

Tamarindo.

Tabla 3: Tasa de incidencia segun tipo de IRA y sexo.

Sexo
Tipo de IRA Masculino (542) | Femenino (674) | Total N=1216
No. Tasa* No. Tasa* No. Tasa*
Catarro coman. 205 0.38 140 0.21 345 0.28
Otitis media 20 0.04 22 0.03 42 0.03
Aguda.
Otitis externa 12 0.02 7 0.01 19 0.02
aguda.
Amigdalitis con 39 0.07 19 0.03 58 0.05
exudados y
membranas.
Laringitis. 18 0.03 21 0.03 39 0.03
Bronquiolitis. 11 0.02 14 0.02 25 0.02
Neumonias. 43 0.08 35 0.05 78 0.06




Bronconeumo- 55 0.10 47 0.07 102 0.08

nias.

Total. 403 0.74 305 0.45 708 0.57

* Tasa por 1000 habitantes.

Fuente: Historias clinicas.

En la tabla 3 se puede apreciar que no existen grandes diferencias en la tasa
de incidencia segun el tipo de IRA y el sexo.

Asi puede observarse que la tasa en el sexo masculino fue de 0.74 por cada
1000 nifios y en el femenino de 0.45 por cada 1000 nifias, comportandose en
casi todos los tipos de IRA con tasas casi similares, un poco mas altas en el
sexo masculino, la mayor probabilidad de padecer Catarro Comun vy
Bronconeumonia la tuvo el sexo masculino con 0.38 y 0.10 por cada 1000
nifios respectivamente, y en el sexo femenino 0.21 y 0.07 por cada 1000 en el
mismo orden.

Con los resultados alcanzados en la tabla se aprecia que no es determinante la
relacion IRA-sexo, no existiendo diferencias significativas ya que tanto nifios
como nifias se enferman por igual.

Estudios refieren que, en las I.R.A juega un papel fundamental el cromosoma X
como factor protector, por lo que en los nifios pequefios las IRA son mas
frecuentes en el sexo masculino que el femenino ©* ¢

Coincidiendo nuestro estudio con lo reportado en la literatura cientifica.




Tabla 4: Distribucion de pacientes segun area de procedencia.

Area de procedencia No. %
Rural 250 35.3
Urbana 458 64.7
Total 708 100

Fuente: Departamento Municipal de Estadistica Del Poder Popular.

La tabla anterior muestra que de los 708 nifios atendidos por IRA el 64.7% de
casos procedia de areas urbanas, donde existen varios factores predisponentes
a la aparicion de las IRA.

Coinciden nuestros resultados con otros autores que encuentran un mayor
nimero de pacientes con IRA en areas urbanas ©® y estudios epidemiolégicos
reportan que en estas areas existen un mayor habito de fumar, mayor
hacinamiento, polvo, animales domeésticos, humo de combustibles, gases
toxicos de empresas cercanas y productos quimicos, lo que influyen en la
incidencia de las IRA.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) informa que las tasas de
morbilidad por IRA es menor en zonas rurales que en la urbana,
particularmente en los nifios menores de 1 afio; y en algunos paises en
desarrollo es de un 40 % mayor en zonas urbanas que en las rurales. ©”

En el presente estudio se aprecia coincidencia con lo anteriormente expresado,

pues en el Area de Salud de Tamarindo existen centros que emiten a la




atmosfera sustancias con alto porciento de alergenos, aumentando asi las

posibilidades de que los niflos en este grupo de edades enfermen.

Tabla 5: Distribucion de pacientes menores de 1 afio segun tipo de lactancia y
nameros de episodios previos de IRA.

Numero de Tipo de lactancia.
episodios
Previos por L.M.E. L.A. L.M. Total
IRA.
No % No % No % No %
Menos de 2 89 78.76 - - - - 89 36.63
De 2 - 4. 24 21.24 37 53.62 38 62.30 99 40.74
Mas de 4. - - 32 46.38 | 23 37.70| 55 22.63
Total 113 46.50 69 28.40 61 25.10 | 243 100.

Fuente: Historias clinicas

La tabla muestra que de los 243 nifios menores de 1 afio atendidos por IRA el
40.74 % tenian de 2 — 4 episodios de IRA; el 22.63% del total de nifios de esta
edad tuvieron mas de 4 episodios de IRA, representado principalmente por los
32 y 23 niflos que recibian lactancia artificial y mixta respectivamente; 89 nifios
se alimentaban con lactancia materna exclusiva, representando el 36.63 %, de
estos el 78.76% tuvieron menos de 2 episodios y ninguno mas de 4 en el afio
estudiado.

En este estudio se demuestra una vez mas los efectos beneficiosos de la

lactancia materna, ya que el riesgo relativo de padecer IRA aumenta en los



lactantes que toman algun tipo de formula y que el destete fue antes de los 6
meses, ya que los nifios lactados exclusivamente al pecho hasta los 6 meses
presentan titulos elevados de neutralizacién contra virus que producen
infecciones respiratorias y digestivas.

La Leche Materna contiene elementos de proteccidén contra agentes infecciosos
como componentes del complemento, interferén, lisozimas, lactoperoxidasas,
transferrinas y lipidos asociados, que crean una resistencia contra el
estafilococo, contiene ademas células como macrofagos, polimorfonucleares,
también entran en su composicidon inmunoglobulinas (A, G y M) y anticuerpos
contra algunos virus sincitial respiratorio y rotavirus "

Cunnigham nos informa que la leche humana es insustituible y actua al evitar
las adherencias de microbios al epitelio de las vias respiratorias por la
presencia de IgA y otros factores que no estan en la leche artificial como las
concentraciones relativamente altas de anticuerpos antibacterianos vy
antivirales; y macréfagos capaces de sintetizar lisozimas y lactoferrina .¢"%
Victoria ®® en Brasil demostré que el nifio destetado precozmente estaba en
peligro de muerte 3.6 veces mas que los que recibian lactancia materna

exclusiva sin ningun suplemento, coincidiendo con nuestro estudio.



Tabla 6: Distribucion de pacientes segun la exposicion a agentes nocivos.

Exposicidon a agentes Si No
Nocivos No. % No. %
Tabaquismo. 234 33.05 16 2.26
Animales domésticos. 105 14.83 48 6.78
Humos de combustible. 187 26.41 24 3.39
Gases tdxicos de empresas cercanas. 11 1.55 34 4.80
Productos quimicos. 2 0.28 47 6.64

Fuente: Historias clinicas.

Los 708 nifios estudiados estaban expuestos a varios agentes nocivos a la vez.

De estos 234 estaban expuestos al tabaquismo, representando el 33.05%, el

26.41% se exponian a la inhalacion de téxicos desprendidos por combustibles

de los vehiculos, solo el 0.28% se exponia a los productos quimicos por la

carencia de industrias en el area donde se realiza el estudio.

Este estudio demuestra el riesgo que presenta el niio como fumador pasivo

pues el humo aspirado contiene concentraciones elevadas de cotinina,

producto secundario de la nicotina, que afecta los mecanismos de proteccién

del aparato respiratorio favoreciendo la invasion bacteriana; ademas, la

combustion del tabaco desprende otras sustancias téxicas como monoéxido de

carbono, cianuro de hidrégeno y particulas de brea que son nocivas todas para

los nifios,




Tabla. 7: Distribucién de pacientes con episodios de IRA segin meses del afio.

Meses del afio. No. %
Enero 95 13.42
Febrero 9 1.27
Marzo 8 1.13
Abril 11 1.55
Mayo 75 10.59
Junio 52 7.34
Julio 26 3.67
Agosto 42 5.93
Septiembre 77 10.88
Octubre 105 14.83
Noviembre 98 13.84
Diciembre 110 15.54
Total 708 100

Fuente: Departamento Municipal de Estadistica.

Al relacionar el comportamiento de las IRA segun los meses del afio se
observé que existia un menor por ciento de casos en los meses de febrero
hasta agosto, elevandose el nimero de casos a partir de septiembre hasta el
mes de enero, alcanzandose el mayor numero de casos en el mes de
diciembre (110) con un 15.54 %, ya que el clima en estos meses es invernal y
lluvioso. Sin embargo, las epidemias de Influenza han ocurrido en los meses de
marzo a junio o de noviembre a diciembre. Segun la OMS en las zonas
templadas las epidemias aparecen en el invierno y en los tropicos en las
estaciones de lluvias o cualquier mes del afio. Coincide este estudio con los
resultados de Fagbule en Nigeria; quien plante6 que en meses de lluvia (mayo

— noviembre) y en meses frios (diciembre - enero) se elevan las consultas por




IRA, teniendo menor incidencia en los meses febrero — abril. ®® En general los
datos de la presente investigacion coinciden con la literatura consultada.
Tabla 8: Distribucion de pacientes segun sintomas y signos.

Sintomas y sighos No. %
Fiebre 321 45.34
Disnea 38 5.37

Secrecion nasal 43 6.07
Tos 22 3.11
Otalgia 62 8.76
Obstruccion nasal 104 14.69
Dolor toracico 11 1.55
Irritabilidad 107 15.11

Fuente: Historias clinicas.

En la tabla anterior se comprueba que los sintomas mas frecuentes
presentados en el trabajo fueron la fiebre (45.34 %) seguido en orden de
frecuencia por la irritabilidad (15.11%) y obstruccion nasal (14.69%), los
restantes signos aparecieron en un menor numero de casos, de ellos en menor
cuantia el dolor toracico (1.55%) y en mayor cuantia la secrecion nasal (6.07 %)
y la tos (3.11%).

Matsumoto J y colaboradores en Japon encontraron la asociacion de IRA alta
y/o baja y fiebre producida por virus, que ademas ocasioné dafio orofaringeo,
tos, obstruccidn y secrecion nasal otros autores reportan iguales sintomas,
coincidiendo con nuestro trabajo. 48

Se comparte el criterio del autor de referencia ya que la fiebre es un sintoma
comun de infecciones viricas, bacterianas y parasitarias en niflos pequefos, a
menudo se manifiestan en los nifios con IRA, incluso en quienes tienen
neumonia, sin embargo muchas otras enfermedades cursan con fiebre y es
posible que los nifios con desnutricion grave, recién nacidos y lactantes
menores de 2 meses no puedan controlar bien la temperatura corporal y
puedan estar gravemente enfermos sin tener fiebre, lo que generalmente

evidencian es hipotermia ®%




Tabla 9: Distribucion de pacientes segun tratamiento impuesto.

Tratamiento impuesto No. %
Sintomatico respiratorio 503 71.05
Antimicrobiano. 205 28.95

Fuente: Historias clinicas.

La tabla 9 muestra que de los 708 nifios atendidos por IRA el 71.05% recibid
tratamiento sintomatico respiratorio y el 28.95% recibid tratamiento con
antimicrobianos.

Benquiqui '® destaca como la mayoria de las consultas que se verifican en los
servicios de salud por IRA se deben a patologias de poca gravedad, que en
general son virales y suelen ser autolimitadas.

Los nifios con neumonias necesitan de antibioticos y su eleccion debe basarse
en la edad para determinar los posibles agentes causales ©®* ®). La no
disponibilidad continua de antimicrobianos y otros medicamentos para el
tratamiento de las IRA en los servicios de salud es uno de los principales
problemas que confrontan los paises en desarrollo. € &)

Este estudio coincide con Benquiqui, siendo mas frecuente el tratamiento
sintoméatico respiratorio debido a que el flujo de paciente fue el adecuado-
Consultorio Médico de la Familia, Policlinico, interconsulta con el Pediatra-
coincidiendo con una etiologia viral, dejandolo evolucionar favorablemente

como sintoméatico respiratorio, en un corto periodo de tiempo.

CONCLUSIONES




El comportamiento de algunas variables clinico—epidemiologicas relacionadas
con las Infecciones Respiratorias Agudas en los pacientes menores de 15 afios
se caracterizaron por presentar un predominio en las enfermedades Resfriado
Comun, Bronquiolitis, Faringitis, Laringitis, Neumonia, Bronconeumonia, Otitis
Media Aguda y Otitis Externa Aguda. Asimismo el mayor numero de casos se
registra en las areas urbanas y los meses del afio mas incidentes por
caracteristicas especificas del tiempo estuvieron en las etapas de lluvia (mayo-
octubre) y frio (noviembre-enero). Los agentes predisponentes mas
significativos fueron: tabaquismo e inhalacion de toxicos desprendidos por
combustibles. Ademés, la no lactancia materna exclusiva implic6 un mayor
ndamero de episodios, es decir, de 2 a 4. Los sintomas mas comunmente
presentados fueron fiebre, irritabilidad y obstruccion nasal; el mayor por ciento

de los nifios recibié tratamiento sintomatico respiratorio.

RECOMENDACIONES

Trasmitir los resultados de esta investigacion a todos los Equipos Basicos de
Salud del Area de Tamarindo a través del Grupo Béasico de Trabajo, para
modificar los distintos factores predisponentes.
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