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6 Resumen

Antecedentes: las infecciones respiratorias agudas son un grupo de
infeccionese causadas por diversos organismos tanto virales, bacterianos y
otros, siendo una de las primeras causas de mortalidad en menores de 5 afos
en los paises en vias de desarrollo. Materiales y Métodos: Se realizé6 un
estudio descriptivo porque es univariado, observacional y prospectivo porque
los datos fueron obtenidos de una fuente de informacion primaria (por el
propio investigador). Resultados: se determin6 que el 52% de la poblacion
(26) fue diagnosticada con catarro comun y que el grupo de edad maés
vulnerable es 12 a 23 meses 30% (15). Donde es encontré que el mayor
porcentaje de edad de la madre esta entre los 24 a 29 anos 36% (18), La
lactancia materna es otro factor de riesgo donde el 88 % de los casos dijo que,
si a brindo, en el tiempo de 0 a 12 meses que corresponde a un 49% de la
poblacion de estudio (24), también se constaté que el 100% de la poblacion
(50) tiene completo el esquema de inmunizacion, y un 52% de la poblacion de
estudio (26) no asistia a ninguna casa escolar, nivel socio econ6mico
predomina el 48% de los casos (24) con medio bajo, Conclusiones: las
infecciones respiratorias agudas en menores de 5 afios tiene gran repercusion
a nivel de la comunidad San Pedro apostol, lo que establece la necesidad de
trabajar en los factores de riesgo y prevenir complicaciones.

PALABRAS CLAVE: INFECC[ON RESPIRATORIA AGUDA, MENORES
DE 5 ANOS, TEST SOCIO ECONOMICO INEC



= Abstract

Background: Acute respiratory infections are a group of infections caused
by various organisms, both viral, bacterial and others, being one of the first
causes of mortality in children under 5 years of age in developing countries.
Materials and Methods: A descriptive study was carried out because it is
univariate, observational and prospective because the data were obtained
from a primary information source (by the researcher himself). Results: it
was determined that 52% of the population (26) was diagnosed with common
catarrh and that the most vulnerable age group is 12 to 23 months 30% (15).
Where it is found that the highest percentage of age of the mother is between
24 to 29 years 36% (18), Breastfeeding is another risk factor where 88% of
the cases said that, if I give, in time from 0 to 12 months, corresponding to
49% of the study population (24), it was also found that 100% of the
population (50) had complete the immunization scheme, and 52% of the
study population ( 26) did not attend any school house, socio-economic level
predominates 48% of cases (24) with medium low, Conclusions: acute
respiratory infections in children under 5 years has a great impact at the level
of the community San Pedro apostle, which establishes the need to work on
risk factors and prevent complications

KEY WORDS: ACUTE RESPIRATORY INFECTION, CHILDREN UNDER 5
YEARS OLD, SOCIO-ECONOMIC TEST INEC.
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8 INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas (IRAS) representan la causa mas
frecuente de atencion médica en el primer nivel de salud, donde los grupos de
edad mas afectados son los menores de 5 afios, Aunque estas entidades se
presentan durante todo el ano hay un mayor namero de casos en la época de
invierno, un nino entre el primero y quinto afio de vida desarrolla de tres a

siete episodios de IRAS en promedio cada afio. [1]

Se puede definir la infeccioén respiratoria agua como “ un proceso de causa
infecciosa de cualquier tramo de la vias respiratorias” con una evolucion no
maés de 15 dias; que segun su causa etiolégica puede ser bacteriana o viral, y
que ingresan por diferentes vias al organismo ya sea por la nariz o por a boca
y que pueden afectar nariz, oidos, faringe epiglotis, laringe, traque,
bronquios bronquiolos y pulmones” el cuadro clinico es muy variado y
depende de cada individuo y del sitio del aparato respiratorio afectado, los
sintomas son: malestar general, fiebre, tos, dificultad respiratoria,
odinofagia, disnea, secrecion nasal, otalgia, otorrea etc. En cuanto a la
etiologia a mayoria son virus (35%), influenza A y B (30%), parainfuenza

(12%), virus sincitial respiratorio (12%) y adenovirus (8%) [2,3].

El mecanismo de transmision es fundamentalmente por contacto directo, el
periodo de incubacion es variable y puede durar hasta 14 dias. Varios son los
factores de riesgo en la infeccion respiratoria aguda como: demogréficos,
socioecondémico (ingreso familiar bajo, nivel de escolaridad, lugar de
residencia), ambientales que incluye exposicion al humo (contaminacién
atmosférica, contaminacién doméstica por residuos organicos, humo
ambiental por tabaco), hacinamiento (aglomeraciéon de personas), exposicion
al frio, humedad y cambios bruscos de temperatura, deficiente ventilacion en

la vivienda y factores nutricionales. [34]



El diagnostico de estas patologias es predominantemente clinico, son muchas
patologias que encajan en este diagnoéstico, sin embargo, las de mayor
frecuencia son la Otitis Media Aguda, Rinofaringitis Aguda, Amigdalitis
Aguda, Bronquitis Aguda, Laringotraqueitis Aguda, Bronquiolitis Aguda,
Neumonia Adquirida en la Comunidad. Otro grupo menos prevalente son: la
sinusitis, faringitis y laringitis. Cada una de estas patologias se presenta con
sus respectivos cuadros clinicos, etiologia y tratamiento, asi como evolucion y

complicaciones. [9-18].

A nivel mundial como reporta la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en
uno de sus ultimos reportes en el afio 2012, indica que anualmente mueren
cerca de 6,6 millones de nifios menores de 5 anos, de los cuales el 99% de
estos nifios pertenecen a paises de ingresos econdmicos bajos. La
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en su informe mas reciente del
2013 indica que la causa mas frecuente de mortalidad en menores de cinco

afos de edad es por la neumonia y por la influenza (10,91%) de los casos.

[4,5].

Segin la OMS en abril del 2013 la neumonia fue la principal causa de
mortalidad infantil en todo el mundo. Se calcula que mata cada ano a unos 1,1
millones de nifios menores de cinco anos, mas que el SIDA, la malaria y el
sarampion combinados, lo que supone el 18% de todas las defunciones de
nifios menores de cinco afios en todo el mundo. La neumonia afecta a nifios y
a sus familias de todo el mundo, pero su prevalencia es mayor en el Africa

Subsahariana y Asia meridional. [30].

En América Latina y el Caribe anualmente nacen alrededor de 12 millones de
nifnos; se calcula que, de estos, cerca de 400.000 mueren antes de cumplir los
5 ahos de edad, 270.000 fallecen antes del primer ano y, de estos ultimos,
180.000 fallecen en el primer mes de vida (397). Esta pérdida continua de

vidas se debe, sobre todo, a causas que pueden ser prevenidas o tratadas si se



detectan a tiempo, como son la desnutricion y una gran parte de las
enfermedades infecciosas y respiratorias que, en conjunto, ocasionan por lo

menos 1 de cada 4 muertes de menores de 5 afios. Entre 1990 y 2003[6]

la PAHO en el ano 2012 indica que el Ecuador, la mortalidad en menores de 5
afios esta representada en un 14,9% por cada 100.000 nacidos vivos, y la
mayoria de estas muertes ocurren en el periodo neonatal, sin embargo, la
mayor causa de estas muertes entre 1 y 5 anos corresponde a infecciones de

vias respiratorias con un 16,4% con una predisposicion por el sexo masculino

[6].

Las afecciones virales son las méas frecuentes que tienen mayor predileccion
por el tracto respiratorio superior y de manera general son leves y
autolimitadas, a nivel de tracto inferior los virus contintian siendo frecuentes,
aunque hay un porcentaje elevados de afecciones bacterianas, lo que implica
un cambio terapéutico. Los mas comunes adquiridas dentro de la comunidad
son : S. Pneumoniae, el H. Influenzae y S. Aureus, existen otras con menos
frecuencia como Micoplasma  Pneumoniae, las clamidias y las rickettsias,
aunque también pueden involucrarse hongos, la principal via de contagio
son la inhalaciéon de aerosoles o microgotas con gérmenes de inoculacién en
la mucosa nasal, ocular o cavidad oral con secreciones infectadas
transportadas por la manos, son mas frecuentes en la época de invierno

debido a la mayor probabilidad de propagacion. [2,7].

El resfriado comtn es una enfermedad de origen viral altamente contagiosa,
causada fundamentalmente por rinovirus y coronavirus, dura entre 3 y 10
dias, los sintomas generalmente se resuelven espontaneamente en 7 a 10 dias,
algunos sintomas pueden permanecer hasta por tres semanas. Los factores de
riesgo que causan la morbilidad en los nifios menores de 5 afnos son: bajo

peso al nacer, falta de inmunizacién y desnutricion. [37].



El diagnostico de estas entidades respiratorias es predominantemente clinico,
existen muchas patologias que encajan en este diagnostico, sin embargo, las
mas frecuentes son: otitis media aguda, rinofaringitis aguda, amigdalitis
aguda, bronquitis aguda, laringotraqueitis aguda, bronquiolitis aguda,
neumonia adquirida en la comunidad, existe otro grupo prevalente: sinusitis,
faringitis y laringitis. Cada una de estas entidades tienes su forma clinica de

presentacion, etiologia y tratamiento, asi como evolucion y complicaciones.
[8-9].

Los factores de riesgo de estas patologias para las IRAS, son los mismos para
las patologias que los componen, dentro de los cuales est4 el cambio climéatico
el cual se ha realizado numerosos estudios y se reportan mayor ntimero de
casos en épocas donde existe mayor humedad en el ambiente o frio extremo,
hacinamiento, desnutricién, contaminacion del medio ambiente, uso
indiscriminado de medicamentos, automedicacién, asi como factores
intrinsecas de huésped, ademas de existir una mayor prevalencia por el sexo
masculino y con respecto a la edad se ven mas afectados los nifos y los

adultos mayores. [3,10].

La motivacion de este trabajo estd dada por la alta frecuencia de infecciones
respiratorias agudas en menores de 5 afios que conlleva al incremento de
numero de ingresos en el centro de salud materno infantil de pedro Carbo, en
el cual, decidi efectuar la presente caracterizacion para adoptar medidas
pertinentes encaminadas a las actividades de promocion y prevencién, para
poder disminuir los ingresos hospitalarios, reducir los gastos en

medicamentos y minimizar las complicaciones.



9 EL PROBLEMA

9.1 Identificacién, valoracion y planteamiento

Las infecciones respiratorias agudas son la causa mas frecuente de la
inflamacion de las vias respiratorias con la aparicion de sintomas y
complicaciones, durante los primeros anos de vida, estas infecciones son
motivo habitual de consulta médica, aunque la mayoria de estas infecciones,
son producidas por virus y pueden ser auto limitadas en ciertas ocasiones;

estas suelen ser causadas también por agentes bacterianos.

En el Ecuador, la infeccidon respiratoria es otra de las principales causas
directas de muerte en ninos menores de 4 afios. En general, las infecciones
respiratorias causan pérdida del apetito y desgastes que pueden asociarse
directamente al inicio o empeoramiento de un proceso de desnutricién. Por lo
tanto, las infecciones respiratorias no sélo son relevantes como causa de
enfermedad y muerte, sino que también son factores desencadenantes y

sostenedores de los procesos que conducen a la desnutricion.

Las diferencias causales entre virus y bacterias son fundamentales para
indicar un tratamiento correcto. Del 80% al 9o % de las infecciones
respiratorias agudas altas son de etiologia viral y menos frecuente las

causadas por bacterias.

Uno de los factores de riesgo demogréafico es el sexo y la edad, la mortalidad
se concentra en la infancia donde los varones suelen ser mas afectados, los
factores que mas influyen son: la inmadurez inmunolégica, bajo peso al

nacer, nacimiento prematuro y destete temprano.

En los factores de riesgo socio-econdémicos tenemos el bajo ingreso familiar,
la educacién de los padres y el lugar de residencia que son factores

primordiales en el desarrollo de las infecciones respiratorias agudas debido a
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la extrema pobreza y a la falta de educacion.

Los factores de riesgo ambientales mas frecuentes en las infecciones
respiratorias agudas son: el hacinamiento, la exposiciéon al humo, la falta de
condiciones higiénicas y la contaminacion del aire. Entre los factores
nutricionales influye: el bajo peso al nacer, la desnutricién, la privaciéon de la
lactancia materna y la deficiencia de vitaminas que hace que el nifio tenga un
desarrollo inmunolégico disminuido, debido a las bajas defensas que posee

su organismo.

9.2 Formulacion
¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas y bioldgicas, de los nifios
menores de 5 afios con infecciones respiratorias agudas altas del sector San

Pedro Apostol 1 del centro de salud Pedro Carbo en el afio 2018?



10 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

10.1 General

Caracterizar la morbilidad por infecciones respiratorias agudas altas en nifos
menores de 5 anos en el sector San Pedro Apostol 1, centro de salud Pedro

Carbo en el afio 2018
10.2 Especificos

Caracterizar mediante variables sociodemograficas y biologicas a la

poblacion de estudio

Identificar los factores de riesgo de los nifios menores de 5 anos con

infecciones respiratorias agudas altas

Determinar la frecuencia de enfermedades respiratorias agudas en nifios

menores de 5 anos



11 MARCO TEORICO

11.1 Infecciones respiratorias agudas

Se define a las infecciones respiratorias agudas como un complejo y
heterogéneo grupo de enfermedades causadas por distintos gérmenes que
afectan el aparato respiratorio describiéndose las entidades segun el lugar
donde predominen los sintomas, los agentes causales son: virus, bacterias y
otros, la duracion de la infeccion es inferior a 15 dias, los sintomas clinicos
mas frecuentes son: tos, rinorrea, obstrucciéon nasal, odinofagia, otalgia,
aleteo nasal y dificultad en la respiracion, malestar general los cuales pueden

estar acompanados o no de fiebre. [11].

La mayoria de veces las infecciones respiratorias agudas se manifiestan de
forma leve; pero hay que prestarles mucha atencién, en especial cuidado
cuando el paciente tiene menor de 2 meses, tiene bajo peso o presenta
problemas de desnutricion ya que esto favorece el riesgo de complicaciones y

con ello se aumenta el indice de mortalidad. [11].
11.2 Epidemiologia

Las infecciones respiratorias agudas siguen siendo la causa principal de
mortalidad en los nifios menores de 5 afios en los paises en vias de desarrollo
y de medianos ingresos, lo que representa casi 1,4 millones de muertes
anuales, por lo consiguiente esta mortalidad afecta al sistema econémico y de
salud de los paises en vias de desarrollo donde producen méas del 90% de las

muertes en todo el mundo. [12]

En América mas de 140.000 nifios menores de 5 aflos mueren anualmente
por neumonia y cada 8 minutos muere un nifio por IRA, lo que constituye a
primera causa de consulta y hospitalizacion en edades pediatricas segun la

organizaciéon panamericana de la salud (OPS), es asi como la mortalidad de
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IRA en menores de 5 ainos va desde 16 por cada 10.000 habitantes en Canada
a mas de 3000 en Haiti, donde estas infecciones aportan del 25 al 30 % del

total de defunciones en esta localidad [13]

La influenza constituye la causa de solo 1,7% de las defunciones infantiles
en América de Norte, en contraste con México son la causa del 15 % de
muertes infantiles, y en América Central este porcentaje aumenta en un 20%,
mientras que en Ameérica latina las infecciones respiratorias agudas
representan un total del 50 al 70% de todas as consultas y entre el 30 y 60%
de todas las hospitalizaciones en los servicios de salud por lo cual a atencién y

prevencion a estas entidades constituyen un gran desafio [14,15]

En Ecuador el Ministerio de Salud Publica indica que en el 2013 las
infecciones respiratorias agudas fueron la primera causa de morbilidad en
nifos de 1 a 9 afos con una mayor incidencia en la edad de 1-4 anos
(33,49%), seguida por la edad de 5-9 anos (12,13%) encabezada por a
faringitis y amigdalitis aguda con una incidencia de 13,93% en nifios de 1-4
afos y 11,06% en ninos de 5-9 afios, siendo la influenza y la neumonia la

tercera causa de mortalidad en el pais y en la provincia del Guayas [16]

11.3 Factores de riesgo que aumentan la prevalencia de las

infecciones respiratorias agudas en menores de 5 afios

Existen muchos factores que estdn intimamente relacionados con estas
entidades respiratorias en menores de 5 aflos como son los factores

biologicos, ambientales individuales y socioecon6micos. [17]
11.3.1 Factores ambientales

La contaminacion del aire tanto dentro como fuera del hogar se ha convertido
en un factor muy influyente en la aparicién de estas entidades que tienen

como predilecciéon al grupo de edad menores de 5 anos. Los nifios que
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tuvieron exposicion al humo de la lefia en sus hogares tuvieron 5 veces mas
probabilidades de padecer infecciones respiratorias agudas que los que los

ninos que no estuvieron expuestos. [17]

Por otra parte, la contaminacion ambiental es provocada por falta de
ventilacion, ya que permanecer encerrados en lugares con gran cantidad de
nifios o que haya hacinamiento favorece el contagio de enfermedades, por lo
que es recomendacion que siempre se tengan ventanas grandes para que
durante el dia entre la luz solar y pueda eliminar bacterias que son sensibles a

la radiacion solar [17]

El estudio de Prieto et. al. (2009), también se analiza el hacinamiento en
relacion con las IRA, donde un 60% de los casos presentaba el factor
hacinamiento, mientras que en los controles el porcentaje era sélo de un 11%.
Exposicion al frio y humedad, es posible que factores ligados al clima frio, al
hacinamiento o a la contaminacion doméstica, sean a la larga responsables de
la mayor morbilidad y mortalidad por infecciones respiratorias, las bajas
temperaturas se relacionan con un discreto efecto en las IRA, favoreciendo la

presencia de infecciones virales respiratorias en épocas frias [30]
La exposicion al humo del tabaco

La exposicion al humo del tabaco tiene gran importancia en la apariciéon de
las IRA ya que se ha comprobado que aumenta significativamente el riesgo de
enfermedades respiratorias y de alergias en los nifios menores de 5 afos,
provoca inflamaciéon de las vias aéreas lo que favorece a la colonizacion de los
virus y bacterias, por otra parte, el tabaquismo durante el embarazo afecta al
desarrollo pulmonar del feto y a una disminucién del flujo pulmonar lo que

conlleva al bajo peso al nacer y a una alta reactividad bronquial. [18]
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11.3.2 Factores individuales
Edad

Se ha demostrado mediante estudios que la mortalidad mas elevada entre los
ninos menores de 5 anos estad en los primeros seis meses de vida y esto se
debe a la falta de maduracion del sistema inmunologico, lo cual se acompana
de una pobre reaccion del sistema inmunolégico a los distintos agentes
biologicos. En los primeros afos de vida hay una disminuciéon de la
inmunidad celular, disminucion del sistema fagocitico, de la activaciéon de los
macrofagos y de la activacion del sistema de complemento, ademas de
encontrarse disminuida la proteina C3, ademas durante los primeros anos de
vida hay una pobre respuesta a antigenos polisacaridos, lo que conlleva a una
colonizacion de agentes patogenos, ademéas recordemos que en esta etapa de
la vida la inmadurez de las vias respiratorias y las caracteristicas de los
mecanismos defensivos favorecen a la predisposicion y gravedad en ciertos

casos. [19]
Estado nutricional

Esta relacionado a los factores socioculturales como psicosociales, debido a la
ingesta inadecuada insuficiente de los alimentos ya sea por errores en a
alimentacion, alteraciones del vinculo madre hijo, marginaciéon social,
pobreza o ignorancia. También esta relacionada con entidades que interfieran
en la ingestibn como enfermedades crbonicas que aumenten el gasto

energético, las pérdidas o requerimientos [20]
Bajo peso al nacer

Hay que tener presente que un indicador importante en la mortalidad
infantil es el bajo peso al nacer (BPN) que afecta al 16% del total de nifos
nacidos en el mundo, existen dos mecanismos que relacionan al bajo peso al

nacer y a la IRA: inmunocompetencia reducida y funcién pulmonar
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restringida, ya que en el feto el desarrollo integrado de las vias aéreas y

alveolos se ve interrumpida por el nacimiento pretérmino [19]

Estudios han demostrado que existe una clara relacion entre disminucion de
la mortalidad por neumonia con el incremento del peso al nacer. Un estudio
britdnico mostré también que los nifios de BPN tuvieron dos veces mas el
nimero de infecciones respiratorias bajas en el primer afio de vida que sus

controles apareados. [19]
Lactancia materna

La lactancia materna es universal hasta los 12 a 18 meses, esta varia
marcadamente entre los diferentes paises en desarrollo, mientras que entre
los ricos y en algunas areas urbanas pobres, la duracién media de la lactancia
materna es corta (cerca de tres meses). La lactancia materna puede proteger
contra las IRA mediante un cierto nimero de mecanismos, incluyendo
sustancias antivirales y antibacterianas, las células inmunolégicamente
activas y los estimulantes del sistema inmune de los infantes. la disminucion
o ausencia de lactancia materna, que por un lado disminuye el aporte de
componentes de defensa (IgA secretora, lactoferrina) y el no contacto con

bacterias de baja patogenicidad en el lactante. [18]

La mayoria de estudios sobre la asociacion entre lactancia materna y la
mortalidad infantil en general, muestra un efecto protector. Solamente un
estudio provee informacion sobre mortalidad especifica para IRA: en cuanto
a infantes amamantados, aquellos que también recibieron leche artificial
tuvieron un riesgo de 1,6 y los no amamantados, un riesgo de 3,6. La
introduccion de suplementos alimenticios, independientemente del tipo de
leche consumida, se asoci6 con una reduccion de tres veces el riesgo de morir
por IRA. [19]
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11.3.3Factores Sociales

Condiciones del hogar

La vivienda debe contar con estructuras firmes y seguras, las paredes de las
habitaciones deben ser lisas, sin grietas para evitar la proliferacion de
vectores y la infiltracion del aire exterior en la vivienda importando diversos
contaminantes quimicos, polvo proveniente de fuentes urbanas fijas y del
transito automotor. Los pisos deben ser compactos, impermeables y de facil
limpieza, un suelo himedo o de tierra es el sitio ideal para que vivan muchos
parasitos e insectos que pueden poner en peligro la salud, los techos deben
proporcionar proteccion y seguridad para evitar el ingreso del agua de lluvia.
Su diseno debe permitir el ingreso del sol, luz, iluminacién y ventilacién para
evitar ambientes htimedos y poco ventilados, la humedad es el principal
factor que promociona o limita el crecimiento microbiano en la vivienda con
una humedad sobre 65% se incrementa la incidencia de las enfermedades
respiratorias. Las condiciones desfavorables de una vivienda tales como la
humedad, filtraciones de agua, conexion con el exterior principalmente en
climas frios, los materiales inadecuados que pueden ser reservorios de
vectores, techo, paredes y piso en mal estado, son factores que aumentan la

incidencia de infecciones respiratorios en ninos. [18]
Hacinamiento:

Incrementa el riesgo para las infecciones virales, asi como la colonizacion de
la nasofaringe con bacterias patégenas a partir de portadores. En las familias
numerosas en las cuales conviven nifios pequefios con otros de edad
preescolar y escolar, el riesgo de transmision de la infeccién respiratoria

aguda es mayor. [18]
Edad de la madre:

Una de las consecuencias de que la madrea sea muy joven o adolescente es la
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falta de educacion y experiencia en cuanto al cuidado del nino, lo que
predispone a una mala alimentacion y con ello el bajo peso y la desnutricidn,
la ausencia de lactancia materna exclusiva y todos los riesgos que ella
conlleva, la falta de aseo y la despreocupacién por el nifio también afectan su
salud. [18]

Escolaridad de la madre o el tutor

El bajo nivel de escolaridad en las madres se asocia con un incremento en el
riesgo de hospitalizaciones y en la mortalidad por IRA. Debido a que la
poblacion del Ecuador esta constituida por el 12.5 % de poblacién indigena,
sblo el 53% accede a la educacién primaria, el 15% a la secundaria y menos
del 1% a la superior. Asi también persiste una alta tasa de analfabetismo, 10.2
% en mayores de 15 afios, afectando més a las mujeres indigenas del area
rural andina, el 30 %. Es de esperar una elevada mortalidad y riesgo de

hospitalizaciones por IRA en sus hijos. [19]

Martinez y Valdés, (2009), afirma que “como el nivel educacional de la madre
o cuidador influye en la morbimortalidad por IRA, mencionando por el
mismo motivo, la importancia de enfocarse en las educaciones para este
grupo vulnerable, ya sea en la sala de espera de atencién en los consultorios u

hospitales o dentro de la misma consulta médica” [31]
Lugar de residencia

Las incidencias de IRA varian marcadamente entre nifios provenientes de los
sitios urbanos (cinco a nueve episodios por nifio por aiio) y los rurales (tres a
cinco episodios). En Ecuador el 60.6 % se concentra en areas Urbanas y el

39.4% en zonas rurales. [19]

15



11.4 Clasificacion de las infecciones respiratorias agudas

Desde el punto de vista practico la clasificacion de Dennis y Clyde facilista
anatomicamente el diagnostico, asi como la etiologia y el tratamiento
estandarizado y las divide en infecciones respiratorias agudas altas e
infecciones respiratorias agudas bajas, segiin se afecten las estructuras
localizadas por encima de la epiglotis o por debajo de ella respectivamente y a

su vez estas pueden ser no complicadas y complicadas. [21]

Las infecciones respiratorias agudas altas no complicadas son la rinofaringitis
aguda, la faringoamigdalitis aguda viral y la faringoamigdalitis aguda
bacteriana. Entre las IRA altas complicadas se encuentran la sinusitis,
absceso periamigdalino, adenitis cervical, otitis media aguda, absceso

retrofaringeo y la mastoiditis. [21]
11.4.1 Rinofaringitis aguda

Es una inflamacion de la mucosa nasal y faringea, causada por virus,
autolimitada, transmisible, llamada también «catarro comtn», “resfrio”,
«rinofaringitis» o «nasofaringitis». Cominmente y mal llamada “gripa”,

constituye el 50% de las infecciones de las vias respiratorias superiores. [21]
Etiologia

El resfriado comtin es un amplio sindrome producido por un gran nimero de
virus (Rinovirus, coronavirus, VRS, adenovirus, enterovirus, influenza,
parainfluenza, metaneumovirus, bocavirus). Los rinovirus, predominan en el
clima frio, son los mas frecuentes (50%) en fibrosis quistica. Coronavirus
(10%) y virus respiratorio sincitial (VRS) son frecuentes causas de resfriado
comun. El coronavirus se ha implicado recientemente como causa de un
sindrome respiratorio agudo severo (SARS) y el VRS se relaciona mas

frecuentemente con bronquiolitis. Mas raramente son agentes etiologicos:
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adenovirus (con mayor afectacion de la faringe), enterovirus (Echo,
Coxsackie A y B), influenza y parainfluenzae. VRS, influenza y parainfluenza

predominan en invierno. [22]
Patogenia

El virus invade las células epiteliales del tracto respiratorio superior,
produciendo un efecto citopatico muy leve, pero provocando la liberacion de
mediadores de la inflamaciéon, especialmente interleucina 8, que atraen
polimorfonucleares, alteran la permeabilidad vascular, causando edema y la
consiguiente obstruccion nasal, y estimulan el sistema colinérgico,
ocasionando rinorrea y, raramente, broncoconstriccion en el nifio normal,
muy frecuente en caso de hiperreactividad bronquial o asma. El rinovirus se
transmite por contacto directo con secreciones nasales infectadas. El virus
sobrevive en las manos hasta 2 horas y varios dias en superficies inanimadas;
de ahi, la importancia del lavado frecuente de manos para disminuir la
cadena de transmisién. Esta también se produce por inhalacién de particulas
a partir de gotitas de flugge, comtn en otros virus respiratorios. Los virus
ejercen un efecto toxico sobre los mecanismos de aclaramiento mucociliar,

provocando destruccion de cilios de hasta 6 semanas de duracion. [6].
Clinica

La clinica, consiste en una combinacion variable de los siguientes signos y

sintomas: [22]

» Dolor de garganta, que suele ser el sintoma inicial en nifios mayores. e
Rinorrea de intensidad variable, inicialmente acuosa y, progresivamente,
espesa por la infiltracion neutroéfila, sin que este hecho comporte
necesariamente sobreinfeccion bacteriana ni necesidad de utilizar
antibioticos. « Obstruccion nasal, sintoma predominante en lactantes, muy

especialmente en menores de 3 meses.  Tos, inicialmente no productiva, a
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veces tan intensa que interfiere con la alimentacion y el descanso, y
posteriormente acompafiada de expectoracion, tanto mas eficaz cuanto
mayor sea el nino. « Estornudos, lagrimeo y congestion ocular. « Fiebre, mas
frecuente en ninos entre 3 meses y 3 anos. Puede preceder en unas horas al
resto de la sintomatologia, aunque mas frecuentemente aparece horas
después, lo que constituye un dato clinico til para la diferenciaciéon con la
gripe, que suele presentar la secuencia contraria. La fiebre puede ser muy
elevada y durar hasta 72 horas, sin que este hecho, por si solo, implique la
existencia de sobreinfeccion bacteriana. La afectacion del estado general esta
en relacion inversa con la edad. En el nifio pequeno, es comun la anorexia, el
decaimiento y la sintomatologia digestiva. La duracion de la enfermedad
oscila entre los 4 y 10 dias, pasados los cuales suele persistir una leve
sintomatologia residual, generalmente en forma de tos, especialmente
nocturna. No es excepcional que esta sintomatologia residual pueda durar
hasta 3 semanas, sin ninguna sobreinfeccion. Cuando la fase de
defervescencia coincide con una nueva infeccién, se produce un aparente
empeoramiento y la familia (y a veces también el pediatra) tiene el
convencimiento de que se trata del mismo proceso. Hay que ser muy
cuidadoso en la anamnesis para tratar de diferenciar adecuadamente ambas

situaciones, que tendran manejos terapéuticos distintos. [22]
Diagnostico

El diagnostico de estos pacientes se realiza principalmente por la clinica ya

descrita. [22]
Tratamiento

El mejor tratamiento del resfriado comun es la no prescripcion de farmacos.
Todos los que se describen a continuacién tienen una finalidad puramente

sintomatica: Antitérmicos: Paracetamol, Ibuprofeno. Tratamiento de la
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obstruccion nasal « Tratamiento postural: colocar al lactante de méas de 6
meses en decubito prono o decubito lateral. El nifio mayor debe dormir en
posicion semisentada (30°). « Lavados nasales solucion. « Inhalo terapia: no
reduce el periodo sintomatico de la enfermedad, pero mejora
significativamente la obstruccion nasal, s6lo si se practica repetidamente (4
sesiones al dia de 15 minutos de duracién). La utilizacion de mentol y
alcanfor esta contraindicada en nifios menores de 2 anos, por su caracter
irritativo y potencialmente adictivo. Antihistaminicos: Por su accién
atropinica, espesadora de secreciones, estan generalmente contraindicados
en el tratamiento del resfriado comuin, salvo en casos de rinorrea profusa, en
los que pueden ser de alguna utilidad, especialmente en adolescentes
antitusigenos Ningan estudio ha demostrado concluyentemente su eficacia,
pese a que todos los pediatras los usamos habitualmente. S6lo deberian
utilizarse en casos de tos seca, no productiva, que interfiera con el descanso o
la actividad del nifio: Dextrometorfan, Codeina, Drosera, Cloperastina,
Levodropropizina. La ingesta de miel ha mostrado muy Ttil en el control de
la tos seca nocturna, pero debe evitarse en menores de 1 afo, por el riesgo de
exposicion a esporas de Clostridium botulinum. Mucoliticos,
mucoreguladores, expectorantes El tnico Mucoliticos que ha demostrado
concluyentemente su eficacia es el agua; por lo que, en todo resfriado debe
recomendarse como base de tratamiento la ingesta abundante de liquido y la
vaporterapia. No hay datos suficientes sobre el valor real de todos los demas
productos usados como Mucoliticos como: cisteinas (carbocisteina,
acetilcisteina), guaiafenesina, Bromhexina y brovanexina, el ambroxol que
podria presentar el mejor indice terapéutico. Antibioticos No deben utilizarse
nunca en la fase inicial. La utilizacion de antibidticos no previene las
complicaciones bacterianas y selecciona la apariciéon de cepas resistentes. Las
siguientes situaciones clinicas, que se asocian a un crecimiento significativo
de gérmenes en frotis nasofaringeo y/o a la deteccidon de focalidad (otitis,

sinusitis, neumonia) deben hacernos sospechar la posibilidad de una
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sobreinfeccion bacteriana y valorar la utilizacion de ATB: « Fiebre de més de
72 horas de duracion.  Fiebre que se inicia después de las 48 horas del
comienzo del cuadro catarral. « Fiebre que reaparece después de un intervalo
libre de méas de 24 horas de duracion, posteriormente a la fiebre inicial, muy
especialmente si lo hace en el 6°-7° dia de evolucion. « Resfriado que no
mejora en cualquiera de sus sintomas (tos, obstruccion nasal, rinorrea)
pasados 10 dias del inicio de la sintomatologia. La tos nocturna, de caracter
residual y duraciéon frecuentemente superior, queda excluida de esta
consideracion. « Rinorrea purulenta asociada a temperatura igual o superior a
39 de méas de 3 dias de duracién. Las dos ultimas situaciones son muy
sugestivas de sinusitis maxilar en nifios mayores de 1 afio; si bien, no hay que
olvidar que la sinusitis en lactantes (etmoiditis) es menos frecuente pero
potencialmente mas grave. No es criterio de sobreinfecciéon bacteriana la

presencia aislada de rinitis purulenta. [22]

El tratamiento antibi6tico de estas sobreinfecciones debe cubrir los gérmenes
habitualmente implicados, fundamentalmente Nneumococo y
secundariamente Haemophillus influenzae (HI): ¢« Amoxicilina (opcién
inicial) o amoxicilina+acido clavulanico, en casos de fracaso terapéutico: 80
mg/kg/dia en 3 dosis, durante 7 dias. « Cefuroxima axetil: 30 mg/kg/dia cada
12 horas durante 7 dias. Especialmente en situaciones en las que se prefiera
una opcion de dos dosis diarias o en sospecha de alergia no anafilactica a la
penicilina. « Claritromicina 7 dias o azitromicina, en pautas de 3 6 5 dias, en

nifios con alergia anafilactica a la penicilina. [22]

11.4.2 Faringoamigdalitis

Definicion

La faringoamigdalitis aguda o faringitis (FA) es un proceso inflamatorio de la

mucosa y estructuras del area faringoamigdalar, con presencia de eritema,
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edema, exudado, tlceras o vesiculas. [23]
Etiologia

La FA en los nifios y adolescentes esta causada por una gran variedad de
agentes patodgenos, con una frecuencia que varia segin la edad, estaciéon y
area geografica. La mayoria de las FA son viricas y la faringitis aguda por
Streptococcus pyogenes supone alrededor del 30% en los nifos.
Etiologicamente podemos realizar una clasificacion en dos grandes grupos: e
Faringoamigdalitis virica: Aproximadamente el 70-80% de las FA son viricas
(més frecuente cuanto mas pequeno sea el nifio, especialmente en los
menores de 3 anos). Entre los virus que pueden causar una faringitis estan
los siguientes: Adenovirus, Rhinovirus, Coronavirus, Coxsackie,
Parainfluenza, Influenza A y B, Herpes simple 1 y 2, Epstein Barr y
Citomegalovirus (CMV). 30 e Faringoamigdalitis bacteriana: El estreptococo
B-hemolitico del grupo A (EBHGA) o Streptococcus pyogenes, es el agente
bacteriano maés frecuente, predomina en paises de clima templado con picos
de incidencia en invierno y primavera (en hemisferio Norte) y se considera el
responsable de hasta el 37% de las faringitis en nifios y adolescentes menores

de 18 afios, y de un 24% en menores de 5 afnos. [23]
Clinica

1. Sintomas: — Comienzo brusco y fiebre de cualquier grado, dolor de
garganta de intensidad variable asociado o no a dificultad para tragar,

generales: dolor de cabeza, mialgias, nduseas, vomitos y dolor abdominal.

[24]

2. Signos: — Eritema difuso, inflamacion de la faringe y tivula e hipertrofia
de tejido linfoide en faringe posterior — amigdalas eritematosas, inflamadas

con exudado pultaceo o confluente blanquecino amarillento (50-90% de los
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casos), petequias y/o lesiones anulares (“donuts”) en paladar blando, tvula o
faringe posterior, adenopatias cervicales anterior, dolorosa al tacto (30-60%

de los casos) aliento fétido [24]

3. Otros hechos sugerentes de infecciéon por EbhGA son la presencia de
erupcion escarlatiniforme, ausencia de tos, rinitis, ronquera, conjuntivitis,

aftas, o ulceraciones en mucosa oral y diarrea. [24]
Diagnéstico

Recientes revisiones sistematicas sugieren que el diagnostico microbiolégico
en los nifios con FA se realice inicialmente a través de: Cultivo faringeo o Test

rapido de deteccion antigénica. [23]
Tratamiento

La penicilina se considera el tratamiento de eleccion, debido a su probada
eficacia y seguridad, su bajo costo y su espectro reducido, que generara
menos resistencias en otros patégenos. De hecho, no se han descrito nunca
resistencias a este fairmaco por parte de S. Pyogenes. La pauta recomendada
de penicilina V oral (fenoximetilpenicilina potésica o benzatina) es de 25-50
mg/kg/dia, cada 8-12 horas (sin que exista unanimidad cientifica en cuanto
al nimero de dosis diarias de penicilina, ver tabla V). De forma habitual se
administra una dosis de penicilina de 250 mg cada 12 horas durante 10 dias
en menores de 12 afios y peso menor de 27 Kg y una dosis de penicilina de
500 mg cada 12 horas en los mayores de 12 afios 0 peso mayor o igual a 27
Kg. En caso de vomitos o intolerancia oral, falta de cumplimiento, en paises
en desarrollo o con alta prevalencia de fiebre reumaética, se recomienda
Penicilina G Benzatina intramuscular profunda, en dosis tnica: 600.000 U
en los menores de 12 afios y < 27 kg. 1.200.000 UI en los mayores de 12 afios
6 =27 Kg Amoxicilina no s6lo cada 8 horas sino cada 12 horas, la convierte en

una alternativa aceptada en la actualidad. La pauta de 10 dias a 50
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mg/kg/dia, es equivalente en cuanto a eficacia clinica y bacteriologica e
incluso superior en la prevencion de recaidas a penicilinag2. También se ha
utilizado una dosis de 750 mg/dia en mayores de 4 afios. Dado que el
Streptococcus Pyogenes no es productor de B-lactamasas, la asociacion de
acido clavulanico a la amoxicilina no anade eficacia y aumenta el riesgo de
hepatotoxicidad. En caso de alergia a la penicilina, se recomienda
principalmente el uso de macrélidos, con mayor efecto postantibiético que las
penicilinas. Azitromicina: 10 mg/kg/dia, en una dosis, 5 dias Claritromicina:

15 mg/Kg/dia, dos dosis, 10 dias. [23]

Diferencia entre faringoamigdalitis con exudados estreptococcica

yno estreptococcica.

Sintomas y signos estreptococcica no estreptococcica
Edad > de 3 anos < de 3 afnos
Adenopatias medianas o grandes pequenas
Rash escalariforme si no
Orofaringe muy roja si poca
Punteado hemorragico si no
Odinofagia si menos intensa
Uvula inflamada si no/ poco

Tos, rinorea, ronquera no si

11.4.3 Epiglotitis

Es una infeccion grave de la laringe supraglotica que resulta en edema

epiglotico con la consiguiente obstruccion laringea. A diferencia de la
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laringitis, suele ocurrir en nifios mayores de dos anos; también puede ocurrir
en adultos. Su etiologia es bacteriana. Este grave trastorno puede causar la
muerte del paciente y se caracteriza por una evoluciéon aguda potencialmente
fulminante, con fiebre elevada, dolor de garganta, disnea y obstruccion
respiratoria de progresion rapida. El grado de dificultad respiratoria es
variable en el momento de la presentacion y la falta de dificultad respiratoria
inicial puede confundir a los clinicos inexpertos; sin embargo, en algunos
casos la primera manifestacion del proceso también puede ser una dificultad
respiratoria. Con frecuencia un ninosano sufre un dolor de garganta agudo
con fiebre y en pocas horas desarrolla un aspecto toxico, con dificultades para
la deglucion y la respiracion. Se suele producir babeo y el nifio hiperextiende
el cuello en un intento por mantener la via respiratoria. El nifio puede
adoptar una posicién de tripode sentado recto e inclinandose hacia delante
con la barbilla elevada y la boca abierta, mientras mueve los brazos. Un breve
periodo de disnea con intranquilidad puede llevar a una cianosis rapidamente
progresiva y al coma. El estridor se produce de forma tardia e indica que la
obstruccion de la via casi es completa. Puede producirse una obstruccion
completa de la via con muerte del paciente, salvo que se inicie el tratamiento
adecuado. La tos «perruna» tipica del crup es poco frecuente y, en general,
ninguno de los restantes miembros de la familia desarrolla clinica
respiratoria aguda. El diagnostico depende de la visualizacion en
laringoscopia de la epiglotis aumentada de tamafno y con un aspecto «rojo
cereza». A veces se produce una afectacién mas intensa de las estructuras
supraglotica, sobre todo de los repliegues aritenopigloticos, més que de la
propia epiglotis. Cuando se sospeche o se esté seguro de este diagnostico por
la clinica del paciente, se debera realizar de inmediato una laringoscopia en
un lugar controlado, como un quir6fano o una unidad de cuidados intensivos.
Se deben evitar todas las maniobras que pueden ocasionar ansiedad
(flebotomia, colocacion de vias venosas, tumbar al nifio en supino o realizar

una exploracion directa de la cavidad oral) hasta no tener asegurada la via
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respiratoria. Si se sospecha una epiglotitis en un paciente con una
obstruccion de la via respiratoria superior, pero no se considera una opciéon
muy probable, se pueden pedir, en primer lugar, unas radiografias laterales

del cuello para visualizar la via respiratoria. [33]
Etiologia

Su principal causal es Haemophilus influenzae tipo b. Desde que se utiliza la
vacuna contra este germen, han disminuido dramaticamente las infecciones
invasivas que produce, dentro de las cuales se encuentra la epiglotis. Son
causas menos frecuentes: Streptococcus pneumoniae y otros Streptococcus,

S. aureus, H. influenzae no encapsulado, H. parainfluenzae. [33]
Manifestaciones clinicas

La sintomatologia es de instalacion brusca. Se presenta con odinofagia, fiebre
elevada, disfagia y dificultad respiratoria por obstrucciéon de la via aérea que
domina el cuadro y causa estridor. El nifio se presenta con aspecto toxico.
Cuando se asocia bacteriemia el cuadro es de muy mal pronoéstico. En el

adulto la presentacion es menos brusca pero igualmente severa. [33]
Diagnostico etiolégico

El germen puede aislarse de muestras de secreciones respiratorias del sector

supraglotico y de hemocultivos en caso de bacteriemia. [33]
Tratamiento

Es una emergencia pediatrica. Ademés del tratamiento de soporte para

eliminar la obstruccion, se requiere tratamiento antibiotico. [33]
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Profilaxis

La principal medida profilactica es la vacunacién anti-Haemophilus
influenzae tipo b. Frente a los casos de enfermedad confirmada, se
administra rifampicina durante cuatro dias a: 1) todos los contactos
familiares cuando hay nifios menores de cuatro anos en el hogar; 2)
compaieros de escuela y maestros del caso indice; 3) el paciente antes de

otorgar el alta hospitalaria para prevenir la reintroduccion del germen en el

hogar. [33]
11.4.4 Sinusitis Aguda

La sinusitis es una enfermedad frecuente durante la infancia y la
adolescencia, que se asocia con una morbilidad aguda y crénica significativas
y con posibles complicaciones graves. Existen dos tipos de sinusitis agudas:
virales y bacterianas. El resfriado comtin produce una rinosisnusitis
autolimitada viral (v. cap. 376). Aproximadamente 0,5- 2% de las infecciones
de las vias respiratorias altas en los nifios y adolescentes se complica por una
sinusitis bacteriana aguda. Algunos nifios con trastornos predisponentes de
base tienen una sinusitis crénica, que no parece infecciosa. Los métodos para

el diagnostico [33]

Etiologia

Entre los patégenos bacterianos que producen sinusitis bacterianas agudas
en ninos y adolescentes destacan Streptococcus pneumoniae (=30%),
Haemophilus influenzae no tipificarle (=20%) y Moraxella catarrhalis
(=20%). Aproximadamente 50% de los afectados por H. influenzae y un
100% por M. catarrhalis son beta-lactamasas positivos y un 25% de
portadores de S. pneumoniae es resistente a la penicilina. El Staphylococcus

aureus, otros estreptococos y los gérmenes anaerobios son causas poco
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frecuentes de sinusitis bacteriana aguda en nifos. En los nifios con
enfermedad sinusal cronica se aislan con frecuencia H. influenzae,
estreptococos alfa y beta-hemoliticos, M. catarrhalis, S. pneumoniae y los

estafilococos coagulasa negativos [33]

Clinica

Los ninos y adolescentes con sinusitis pueden presentar sintomas
inespecificos, como congestion nasal, rinorrea purulenta (unilateral o
bilateral), fiebre y tos. Otros sintomas menos frecuentes son mal aliento
(halitosis), hiposmia y edema periorbitario. Los nifos no suelen referir
cefalea ni dolor facial. Otros sintomas adicionales son las molestias en los
dientes del maxilar superior, dolor o una presion que se agudiza al inclinarse
hacia delante e hiposmia. La exploracioén fisica puede poner de manifiesto un
eritema con tumefaccion de la mucosa nasal y rinorrea purulenta. En
adolescentes y adultos se puede detectar hipersensibilidad en los senos. La

transiluminacion muestra un seno opaco que transmite escasamente la luz.

[33]
Diagnostico

El diagnostico clinico de la sinusitis bacteriana aguda se basa en la
anamnesis. La persistencia de sintomas de una infeccion de las vias
respiratorias altas, con tos y rinorrea, durante >10-14 dias sin mejoria o la
aparicion de sintomas respiratorios graves, con fiebre de al menos 39 °C y
rinorrea purulenta durante 3-4 dias consecutivos, indican que se ha
producido una sinusitis bacteriana aguda como complicacién. Se aislan
bacterias en los aspirados del seno maxilar del 70% de los nifios con estos
sintomas graves o persistentes estudiados. Los nifios con sinusitis crénica
tienen antecedentes de sintomas respiratorios persistentes, como tos,

rinorrea o congestion nasal, que duran >90 dias. El cultivo del aspirado de
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los senos es el tinico método exacto para diagnosticar este cuadro, pero no es
préactico para uso rutinario en los pacientes inmunocompetentes. Puede ser
una técnica necesaria para los pacientes inmunodeprimidos con sospecha de
sinusitis fangica. En los adultos, la endoscopia rigida nasal es un método
menos invasivo para obtener material del seno para cultivo y detecta un
mayor numero de cultivos positivos en comparacion con los aspirados. La
transiluminacion de las cavidades sinusales puede mostrar la presencia de
liquido, pero no puede indicar si es de origen virico o bacteriano. En los
nifnos, la transiluminacién es dificil de realizar y no es fiable. Los hallazgos
radiologicos (radiografia simple de los senos, TC) comprenden opacificacion,
engrosamiento de la mucosa o presencia de niveles hidroaéreos, pero no
tienen valor diagnostico Estos hallazgos sirven para confirmar la inflamacion

sinusal, pero no permiten distinguir si su origen es bacteriano, viral o

alérgico. [33]

El diagnostico diferencial debe realizarse con las infecciones de las vias
respiratorias altas de origen viral, las rinitis alérgicas y no alérgicas y los
cuerpos extrafios nasales. Las infecciones de las vias respiratorias altas
virales se caracterizan por rinorrea clara y generalmente no purulenta, tos y
fiebre, pero los sintomas no duran en general mas de 10-14 dias, aunque
algunos ninos (10%) tienen sintomas que persisten incluso més de 14 dias. La
rinitis alérgica puede ser estacional y el estudio de las secreciones nasales

pone de manifiesto una eosinofilia significativa. [33]
Tratamiento.

No esta claro si el tratamiento antimicrobiano es til en la sinusitis aguda
bacteriana diagnosticada clinicamente. Un estudio aleatorizado controlado
con placebo ha comparado la administracion durante 14 dias de amoxicilina,
amoxicilina-clavulanico o placebo a nifios con un diagnostico clinico de

sinusitis y ha demostrado que los antimicrobianos no influyeron sobre la
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resolucién de los sintomas, su duracion o los dias de baja escolar. Las
recomendaciones de la American Academy of Pediatrics recomiendan el
tratamiento antimicrobiano de la sinusitis bacteriana aguda para facilitar la
resolucion de los sintomas y evitar las complicaciones supurativas. Entre el
50y el 60% de los nifos con este cuadro se recupera sin antimicrobianos. El
tratamiento inicia con amoxicilina (45 mg/kg/dia) es adecuado para la
mayoria de los nifios con una sinusitis aguda bacteriana no complicada.
Como tratamientos alternativos en nifios alérgicos se pueden emplear
trimetoprima-  sulfametoxazol, cefuroxima  axetilo, cefpodoxima,
claritromicina o azitromicina. En nifos con factores de riesgo que puedan
justificar la infecciéon por bacterias resistentes a los antibi6ticos (tratamiento
antibiotico en los 1-3 meses anteriores, asistencia a guarderias o menores de
2 anos) y en los que no responden al tratamiento inicial con amoxicilina
durante 72 horas, se debe realizar un tratamiento con «dosis altas» de
amoxicilina-clavulanico (80-90 mg/kg/dia de amoxicilina y 6,4 mg/kg/dia de
acido clavulanico). Un antibidtico alternativo es la azitromicina (o en nifos
mayores, levofloxacino). Si no responde a este tratamiento, el paciente debera
ser remitido a un otorrinolaringblogo para que lo valore porque puede ser
necesaria la aspiracion del seno maxilar para cultivo y realizaciéon de pruebas
de sensibilidad. Todavia estd por determinar la duracion adecuada del
tratamiento de la sinusitis; una opcidon razonable es individualizar el
tratamiento, aunque en general se recomienda mantenerlo hasta 7 dias
después de que desaparezcan los sintomas. La sinusitis frontal puede
evolucionar con rapidez hasta llegar a generar complicaciones intracraneales
graves, por lo que se debe empezar un tratamiento con ceftriaxona parenteral
hasta conseguir una mejoria clinica notable. Después se completa el
tratamiento con antibioticoterapia oral. El uso de descongestionantes,
antihistaminicos, Mucoliticos y corticoides intranasales no se ha estudiado de
forma adecuada en los ninos y no se recomienda como tratamiento de la

sinusitis bacteriana aguda no complicada. Los lavados nasales con salino o
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los sprays nasales pueden ayudar a hacer liquidas las secreciones y ejercer un

ligero efecto vasoconstrictor. [33]
Sinusitis Subaguda y Crénica

La sinusitis subaguda es aquella en la que la sintomatologia persiste por méas
de un mes, pero menos de tres meses, y la cronica es la que persiste por mas
de tres meses. En estos tipos evolutivos de infeccion cumple un rol muy
importante el origen ontogénico, por lo que se comprende que los gérmenes
anaerobios  cobran  relevancia:  Bacteroides, = Peptostreptococcus,
Fusobacterium, Veillonella. Es frecuente que sean polimicrobianas. Los
gérmenes aerobios mas frecuentemente 151 encontrados son: Streptococcus
del grupo viridans y H. influenzae no encapsulado. La presentacién clinica se
diferencia de la sinusitis aguda en que los sintomas son menos intensos.
Pueden predominar sintomas mas generales e inespecificas como fatiga,
irritabilidad y malestar general sobre los sintomas locales. Puede requerir
drenaje quirdrgico pero el tratamiento antibidtico es igualmente importante.
Los mismos farmacos que en la sinusitis aguda, suelen ser efectivos en la

sinusitis subaguda y crénica [33]

11.4.5 Otitis media aguda

Definicion

Se define como la presencia sintomatica de exudado (generalmente, pero no
obligadamente, purulento) en el oido medio. Existen dos formas clinicas de
OMA: OMA esporadica y OMA de repeticion. Esta a su vez se divide en OMA
persistente, OMA recurrente e inclinacibon a OMA. OMA persistente es
cuando se presenta un nuevo episodio de OMA antes de una semana de
finalizado la curacién de un episodio anterior, por lo que se considera que
ambos episodios son el mismo. OMA recurrente si el nuevo proceso agudo

ocurre después de una semana, por lo que se suponen como episodios
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diferenciados. A su vez, si hay 3 o0 mas episodios de recurrencia en 6 meses 0
5 en 12 meses, se considera como propension o inclinacién (propone en la

literatura inglesa) a la OMA. [25]
Etiologia

El proceso infeccioso se inicia a partir de la obstruccion al drenaje del oido
medio a través de las trompas de Eustaquio, provocado por una infeccion
respiratoria de vias altas (habitualmente catarral). La obstruccién del drenaje
natural del oido medio facilita el acimulo de las secreciones producidas por
la cubierta mucosa del oido medio, excelente medio de cultivo para una
infeccién o coinfeccion por virus y bacterias que habitualmente colonizan la
via aérea superior. Entre las bacterias, Streptococcus pneumoniae y
Haemophilus influenzae no tipables son las principales responsables de la
OMA en la infancia. En tercer lugar, aparece Moraxella catarrhalis, pero en
estudios en nuestro medio parece bastante menos prevalente, incluso
teniendo mayor presencia Streptococcus pyogenes (hasta un 4%). En los afios
inmediatos a la introduccion de la vacuna antineumococica conjugada
heptavalente, se produjo una disminucion de otitis causadas por neumococo
(previamente las mas frecuentes) e incluso en varias series aparecia H.
influenzae como principal responsable de esta etiologia. Pero en sucesivos
afos, cepas de neumococo no incluidas en dicha vacuna (y principalmente el
serotipo 19A) han vuelto a colocar a los neumococos como principal causa de
OMA bacteriana. Es mas frecuente aislar H. influenzae en OMA bilateral, es
mas habitual encontrar neumococos multirresistentes en OMA de repeticion,
cuando la OMA se asocia a conjuntivitis bacteriana es muy probable que se
deba a H. influenzae. S. pyogenes se aisla con frecuencia en nifios mayores
con otitis supurada y complicada (por ejemplo, con mastoiditis), el S. aureus

es responsable de otorreas en nifios con tubos de timpanostomia. [25]

Es sabido que la resolucion sin antibioterapia de la OMA es mucho menos
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probable si se aisla neumococo, y mucho méas habitual si se aisla M.
catarrhalis. En ninos menores de dos semanas de edad es diferente y
estreptococo betahemolitico grupo B, enterobacilos gram negativos y S.
aureus son los principales responsables. Por ftltimo, los virus mas
relacionados con la OMA son virus respiratorio sincitial, rinovirus,
enterovirus, influenza, coronavirus, adenovirus y metaneumovirus humano.
En OMA de repeticion o en la persistentemente supurada, si es de utilidad el
diagnostico etiolégico ante la sospecha de resistencias microbianas o de
gérmenes de menor prevalencia. En nifios menores de un mes se recomienda

timpanocentesis evacuadora y también diagnoéstica [25]
Clinica

La otalgia es el dato clinico més especifico de OMA, pero en los nifios
pequenos es dificil valorar el dolor, por lo que podriamos considerar
«equivalentes de otalgia» la presencia de irritabilidad o llanto intenso (sobre
todo de aparicién nocturna tras unas horas de sueno). La otorrea aguda
(purulenta) es muy sugestiva de OMA. Aunque se observan sintomas
catarrales en el 70 al 90% de las OMA, tienen escaso valor discriminativo.
Suele haber otros sintomas inespecificos, como fiebre, vémitos y rechazo del
alimento, pero estos datos clinicos por si solos, en ninos menores de 3 afos
(en quienes la otalgia es poco valorable), no nos permiten diferenciar una
OMA de una infeccion respiratoria de vias altas. El signo del trago, aunque es
mas tipico de la otitis externa, en los lactantes, cuyo conducto auditivo
externo es cartilaginoso, también en la OMA suele ser positivo. La aparicion
de 34 conjuntivitis junto con OMA se ha asociado clasicamente a infeccién

por H. influenzae. [18]
Diagnostico

Existen criterios diagnosticos de la Otitis Media aguda, El diagnostico méas
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preciso seria aquel en el que en un nifio con sintomatologia y signos agudos
de infeccion se aislase, mediante puncion transtimpanica, exudado purulento
del oido medio. Obviamente, no parece justificada la realizacion de
timpanocentesis diagnostica en la mayoria de las situaciones, ya que estamos

ante un proceso autolimitado en un 80-85% de ocasiones en nuestro medio.

[27]
Tratamiento

Tratamiento sintomético El tratamiento de eleccion tras el diagnostico es la
analgesia con ibuprofeno o paracetamol por via oral a las dosis habituales. Si
no hay respuesta y el dolor es muy intenso, debe plantearse la
timpanocentesis. Tratamiento antibiético o conducta expectante. Los
antibidticos se han administrado ampliamente en esta enfermedad con 2
fines: evitar las complicaciones y mejorar los sintomas. Debe tenerse en
cuenta el patdégeno mas probable y su grado de resistencia a los
antimicrobianos. Hay que cubrir ante todo el neumococo, por ser el
microorganismo con menor porcentaje de curaciones espontaneas y mayor
numero de complicaciones. El antibidtico de primera eleccién es la
amoxicilina a dosis altas (80-90 mg/kg al dia repartida cada 8 h). A estas
dosis tiene un buen efecto bactericida. En los nifios con riesgo de mala
evolucion, en quienes se pretende cubrir todo el espectro de microorganismos
probables, y también en los casos de fracaso terapéutico con amoxicilina,
debe pautarse como primera eleccion amoxicilina-acido clavulanico. Las
cefalosporinas, sobre todo la cefuroxima axetilo, cubren todo el espectro
excepto los neumococos resistentes a la penicilina, por lo que constituyen la
alternativa a emplear en caso de alergia a las penicilinas. Si hay intolerancia
géstrica al inicio del cuadro, puede empezarse el tratamiento con una dosis de
ceftriaxona intramuscular de 50 mg/kg al dia, continuando con el
tratamiento por via oral en las siguientes 24 h1. Las tasas de resistencia del

neumococo a los macroélidos son cada vez mas altas, hasta del 30 al 50% en
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Espaia, por lo que deben excluirse del tratamiento salvo en casos de alergia

grave con reaccion anafilactica a la penicilina. [28]
Complicaciones de la OMA

Mastoiditis aguda. La mastoiditis aguda se divide en mastoiditis simple,
mastoiditis con periostitis y mastoiditis con osteitis (coalescente en la
literatura americana). El primer proceso es muy frecuente, suele ser
asintomatico (solo diagnosticable por imagen) y evolucionar dentro del curso
de una OMA. La mastoiditis con periostitis u osteitis se manifiesta con edema
inflamatorio retroauricular y ambas formas s6lo se pueden identificar por
imagen (TAC preferiblemente), distincion importante, ya que en la osteitis es
obligada la intervencion quirdrgica. La paralisis facial secundaria a OMA es la
segunda complicacion més frecuente, aunque también rara en la actualidad.
Suele tener buen pronostico y evolucion con el tratamiento. La Laberintitis es
una complicacion excepcional, se presenta con signos de vértigo de tipo
periférico y nistagmus en el contexto de una OMA evidente. La Meningitis es
una complicacion también poco frecuente, aunque sin duda es una de las mas
graves. La via de acceso puede ser hematdgena o por proximidad, siendo esta
aun mas rara. El absceso cerebral se produce por extension de la infeccion
local puede ser extradural o subdural y muy graves. Complicacién no grave
es la OME. Se calcula que después de una OMA tratada el 50% de los nifios

presentan una OME, Traqueitis bacteriana o crup membranoso. [29]
Otitis media aguda con Derrame

Es la presencia de derrame en el oido medio sin signos y sintomas agudos de
infeccion. Anteriormente se creia que no se trataba de una patologia
infecciosa. No obstante, en los ultimos 20 afios varios estudios han
identificado la presencia de bacterias en el fluido de oido medio de nifios con

OMD. Los agentes méas frecuentemente encontrados son los mismos que en
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OMA. En el manejo de esta patologia, que todavia plantea problemas y
discrepancias, se incluye el tratamiento antibi6tico para los mismos agentes
que en OMA. [29]

Otitis Externa

Es la infeccion del conducto auditivo externo. Debido a la anatomia de este
sector del oido, se trata de una infeccion localizada de piel que presenta como
factores de riesgo la humedad, el calor y la maceracion. Sus principales
agentes son Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus. El diagnostico
etiologico puede realizarse con mayor facilidad que en la OMA, ya que
consiste en el cultivo del exudado del conducto auditivo externo, pero debe
tenerse en cuenta que este es un sitio normalmente contaminado con flora de
la piel, por lo que su interpretacion debe realizarse con precaucion. El
tratamiento consiste en la aplicacion topica local de antibiéticos durante una
semana. Entre los agentes farmacol6gicos disponibles para uso local y de
acuerdo a la etiologia, puede optarse por: macrélidos, fluorquinolonas,

aminoglucésidos, acido fusidico, bacitracina y cloranfenicol. [29]
11.4.6 Abceso retrofaringeo y Faringeo lateral

Los abcesos retrofaringeos son mas frecuentes en nifilos de menos de 3-4 anos
y tienen mas incidencia en los varones. Hasta 67% de los pacientes tiene
antecedentes de infeccion oOtica, nasal o faringea reciente. Los ganglios
retrofaringeo involucionan después de los 5 afios, por lo que esta infeccion es

mucho menos frecuente en los nifios mayores o en los adultos.

Manifestaciones clinicas

Son inespecificas y consisten en fiebre, irritabilidad, reduccion de la ingesta
por via oral y babeo. También se puede observar rigidez de cuello, torticolis o
negativa a mover el cuello. El nifio que ya habla puede referir dolor de

garganta y de cuello. Otros signos son voz aflautada, estridor o dificultad
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respiratoria. La exploracion fisica puede poner de manifiesto un
abultamiento en la pared faringea posterior, pero éste aparece en <50% de
los lactantes con un absceso retrofaringeo. También puede aparecer una
linfadenitis cervical. Los abscesos faringeos laterales suelen cursar con fiebre,
disfagia y un abultamiento prominente de la pared posterior de la faringe

que, a veces, se acompana de un desplazamiento medial de la amigdala.

Diagnostico diferencial

lo integran la epiglotitis aguda y la aspiracidon de cuerpos extranos. En un
nifio pequeno con una capacidad limitada. La incision para drenaje y cultivo
de un ganglio abscesificado permite realizar un diagnostico definitivo, pero la
TC puede resultar 1til para identificar un posible absceso retrofaringeo o
faringeo lateral Con la TC se pueden identificar y localizar de forma precisa
las infecciones profundas del cuello, pero s6lo es capaz de detectar la
formacién de abscesos en el 63% de los pacientes. Las radiografias de partes
blandas del cuello durante la inspiracion y con el cuello en extensiéon pueden
mostrar un ensanchamiento del espacio retrofaringeo o la presencia de un
nivel hidroaéreo en su interior. La TC con contraste puede mostrar una zona
clara central, un refuerzo con contraste en forma de anillo o una imagen en
sacabocados de las paredes del ganglio. Se cree que el festoneado de la pared
del absceso es un hallazgo tardio y predice la formaciéon del absceso. Las
infecciones retrofaringeas y faringeas laterales suelen ser polimicrobianas y
entre los patogenos responsables se encuentran los estreptococos del grupo
A, las bacterias anaerobias orofaringeas y Staphylococcus aureus Los
estudios han demostrado una mayor incidencia de estreptococos del grupo A
en el material obtenido de estos abscesos. Otros patégenos son Haemophilus

influenzae, Klebsiella y Mycobacterium avium-intracellulare.
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Tratamiento

Incluyen antibioticoterapia intravenosa asociada o no con drenaje quirdrgico.
Se puede usar con éxito una cefalosporina de tercera generacion combinada
con ampicilina-sulbactam o clindamicina, que cubre anaerobios. Los estudios
han demostrado que >50% de los nifios con un absceso retrofaringeo o
faringeo lateral identificado en la TC se pueden tratar sin necesidad de
drenaje quirdrgico. Sin embargo, este drenaje sera necesario en los pacientes
con dificultad respiratoria o que no mejoran tras la antibioticoterapia
intravenosa. Se desconoce cual es la duracion 6ptima del tratamiento, pero se
suele utilizar una antibioticoterapia intravenosa durante varios dias y cuando

el paciente empieza a mejorar se inicia antibioticoterapia oral
Complicaciones

De los abscesos retrofaringeos o faringeos laterales incluyen obstruccion
importante de la via respiratoria alta, rotura que causa neumonia por
aspiracion o extension al mediastino. También se pueden producir casos de
tromboflebitis de la vena yugular interna y erosion de la vaina de la arteria
carotida. Una infeccion rara, pero caracteristica, del espacio parafaringeo es
la enfermedad de Lemierre, en la cual se produce una extension de la
infeccion orofaringea que causa una tromboflebitis de la vena yugular
internay abscesos metastasicos pulmonares. El germen responsable es
Fusobacterium necrophorum, una bacteria anaerobia que forma parte de la
flora orofaringea. La presentacion tipica es un adolescente o un adulto joven
sano que refiere antecedentes de una infeccién faringoamigdalina reciente y
que desarrolla una enfermedad aguda con fiebre y sintomas pulmonares. La
radiografia de térax muestra multiples nédulos cavitados, con frecuencia

bilaterales, y asociados con derrame pleural.

Los hemocultivos pueden ser positivos. El tratamiento consiste en una
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antibioticoterapia intravenosa prolongada con penicilina o cefoxitina, y
puede ser necesario el drenaje quirdrgico de los abscesos metastasicos

extrapulmonares.
11.4.7 Celulitis/ Abceso periamigdalino

Las celulitis/abscesos periamigdalinos son relativamente frecuentes en
comparacion con las infecciones profundas del cuello y se producen por la
invasion bacteriana de la capsula amigdalina, que determina una celulitis y/o
formacion de abscesos en los tejidos que la rodean. El tipico paciente con un
absceso periamigdalino es un adolescente con antecedentes recientes de

faringoamigdalitis aguda.
Manifestaciones clinicas

son dolor de garganta, fiebre, trismo y disfagia. La exploracién fisica pone de
manifiesto un abultamiento asimétrico de la amigdala con desplazamiento de
la tvula. Este aumento de tamaio asimétrico tiene valor diagnostico, pero en
ocasiones se visualiza mal por el trismo. La TC es ttil para identificar el
absceso. Los patdgenos més frecuentes son los estreptococos del grupo A y
los anaerobios orofaringeos mixtos; tipicamente en la aspiracién con aguja se

aislan més de cuatro bacterias por absceso.
Tratamiento

Consiste en drenaje quirargico y antibioticoterapia eficaz frente a los
estreptococos del grupo A y los anaerobios. El drenaje quirargico se puede
hacer mediante aspiracion con aguja, incision y drenaje o mediante
amigdalectomia. La aspiracion con aguja se puede realizar en la parte
superior, media o inferior de la amigdala para localizar el absceso. Cuando el
paciente no colabora se puede realizar bajo anestesia general. Un 95% de los

abscesos periamigdalinos se resuelve tras la puncion y la antibioticoterapia,
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aunque en un pequeio porcentaje de los pacientes hay que repetir la puncién
con aspiracién. Un 5% de los pacientes en los que el absceso no se resuelve
tras la aspiracién necesita una incisiéon para drenaje. La amigdalectomia se
debe plantear en los pacientes que no mejoran a las 24 horas de
antibioticoterapia y aspiracion, que tienen antecedentes de abscesos
periamigdalinos o de amigdalitis de repeticion o complicaciones de un
absceso periamigdalino. La complicacion mas peligrosa, aunque sea rara, es
la rotura del absceso con la consiguiente neumonitis por aspiracion. Existe un

riesgo del 10% de recidiva del absceso periamigdalino.

11. 5 Signos de alarma de las infecciones respiratorias agudas
(IRA)

Las infecciones respiratorias agudas constituyen uno de los principales
problemas de salud a nivel mundial en nifios menores de 5 afios por ser una
de las primeras causas de mortalidad y morbilidad. Segin estimados estas
infecciones representan en este grupo etario, entre el 30% y el 50% de las
visitas a los establecimientos de salud, asi como entre el 20% y 40% en los
nifilos mayores. Anualmente las infecciones respiratorias causan cerca de 3,6
millones de fallecidos entre nifios menores de 5 afios y son la principal causa
de muerte en este grupo de edad. Segin han revelado estudios casi el 1% de
los casos que padecen afecciones respiratorias finalmente queda con secuelas,

las cuales aumentan el riesgo de infecciones recurrentes. [32]

Los signos de alarma de las infecciones respiratorias agudas alertan al
personal de la salud y a la familia que la enfermedad est4 evolucionando
hacia la gravedad por lo que si no es tratada la misma rapida y enérgicamente
puede el nifio presentar graves complicaciones o fallecer por lo que debe ser
llevado con urgencia a un centro de salud u hospital para su valoracion,

ingreso y tratamiento de inmediato [35]
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Estos son los signos de alarma de las infecciones respiratorias agudas en

ninos menores de cinco afnos [35]

-Aumento en la frecuencia respiratoria o respiracion rapida o dificultad para

respirar o respiracion irregular. [35]

- Se le hunden las costillas al respirar o sea la presencia de tiraje.

- Presenta ruidos extranos al respirar o en el torax, silbidos

- No quiere comer o beber, no succiona el pecho y vomita todo.

- Fiebre, que no cede con la administracién de medicamentos, constante.
- irritabilidad, llanto constante.

- Decaimiento y somnolencia.

- Ataques o convulsiones.

- Coloracion azulada de la piel, ufias y mucosas que es la cianosis por pobre

saturacion o hipoxemia [35]

40



FUNDAMENTACION LEGAL

Plan Nacional Del Buen Vivir
En el objetivo no. 3 .se plantea entre sus politicas:

3.2 Fortalecer la prevencion, el control y la vigilancia de la enfermedad, y el

desarrollo de capacidades para describir, prevenir y controlar la morbilidad.

3.3 Garantizar la atencion integral de salud por ciclos de vida, oportuna y sin

costo para las y los usuarios, con calidad, calidez y equidad.

Entre sus metas plantea:

Reducir en un 18% la tasa de mortalidad por neumonia o influenza al 2013.
e Asegurar alimentacion sana nutritiva y natural, con productos del medio.
e Promover practicas de vida saludable.

e Fortalecer la prevencion, el control y la vigilancia de la enfermedad, y el

desarrollo de capacidades para describir, prevenir y controlar la morbilidad.

e Garantizar la atencién integral de salud por ciclos de vida, oportuna y sin

costo para las y los usuarios, con calidad, calidez y equidad.

e A la salud, acceso permanente a servicios de salud publicos y medicinas

gratuitas.

e A la seguridad social, a sus prestaciones y servicios de salud. ¢ A un medio

ambiente sano. [36]
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12 METODOS

12.1 Justificacion de la elecciéon del método

Se realizd6 un estudio para caracterizar las infecciones respiratorias agudas
altas a 117 nifos menores de 5 afios del Sector San Pedro apostol del Canto
Pedro Carbo en el periodo de agosto 2017- agosto 2018 de nivel investigativo
descriptivo porque es univariado, con una variable de estudio o variable de
interés y las demas variables de caracterizacion de esta, observacional porque
no existi6 intervenciéon del investigador, transversal ya que se miden las
variables en una sola ocasion y prospectivo porque los datos fueron obtenidos

de una fuente de informacién primaria (por el propio investigador)

12.2 Diseno de la investigaciéon

12.2.1 criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o

participantes de estudio

La poblacién de estudio estuvo constituida por todos los nifios menores de 5
afos del sector San Pedro Apostol, que hayan padecido de enfermedad

respiratoria aguda alta en algin momento.
Criterios de inclusion

- Nifios cuyos padres autoricen participar en el estudio mediante la

firma del consentimiento informado.
Criterios de exclusion

- Nifios con enfermedades respiratorias cronicas y enfermedades

asociadas.
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12.2.2 Procedimiento de la recoleccion de la informacion

Los datos se recogieron a partir del mes de abril hasta agosto del afio 2018,
Para la recoleccion de datos se reviso la informacion de las fichas familiares,
historias clinicas y parte diario de emergencia, a estos casos diagnosticados
con IRA alta se les aplico la encuesta confeccionada por el autor de la
investigacion, que fue validada por tres expertos y realizado un estudio piloto

para comprobacién de la misma.

Ademas del cuestionario confeccionado por el autor se aplico la encuesta de
estratificacion del nivel socioeconémico del INEC, este proceso se ejecuto,
previa cita a los padres de los ninos a la consulta y ademas se realizaron
visitas domiciliarias en los casos que no se presentaron o que tuvieron

dificultad para responder la encuesta.
12.2.3 técnicas de recoleccion de la informacion

Las Técnicas empleadas para recolectar la informacién fueron

Variable Tipo de técnica

Encuesta / cuestionario
IRA alta

Encuesta / cuestionario

Edad

Encuesta / cuestionario
Peso al nacer

Edad gestacional al nacer Observacion

43



Talla

Observacion

Peso

Observacion

Estado nutricional (IMC)

Observacion

Lactancia materna exclusiva

Encuesta / cuestionario

Lactancia materna

complementaria

Encuesta / cuestionario

Inmunizaciones

Documental/ carnet de

vacunacion

Edad de la madre

Encuesta/ cuestionario

Escolaridad de la madre

Encuesta/ cuestionario

Contaminaciéon ambiental

Encuesta / cuestionario

Higiene del hogar

Encuesta / cuestionario

Hacinamiento

Encuesta

Nivel socio econdmico familiar

Encuesta /cuestionario
INEC
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12.2.4 Técnicas de analisis estadisticos

Los datos seran recolectados mediante la aplicacion de la encuesta antes
mencionad, para su posterior vaciamiento en una computadora laptop marca
Hacer Intel inside, utilizando Windows 8.1, se ingresan los datos en el
programa Excel, las variables se codificardn y exportaran al programa
estadistico SPSS version, para procesar, analizar presentando los resultados
en graficas y tablas. Con medidas de resumen para las variables categoricas
numeros absolutos y frecuencia relativa y para las numéricas promedios y

desviacion estandar.

12.3 Variables

12.3.1 Operacionalizacion de variables

Variable Indicador Valor final Tipo/Escala

IRA alta Diagnosticos  de | No complicadas: Categorica
IRA alta no nominal
complicada 0 Rinofaringitis aguda politomica
complicada Faringoamigdalitis

con exudado o)

membranas

Faringoamigdalitis
con vesiculas o

ulceraciones
Complicadas:

Otitis media aguda

45



Adenitis cervical
Sinusitis

Abceso retrofaringeo

y periamigdalino

Mastoiditis

Edad Meses cumplidos | 0 — 11 meses
Numérica
12 = 23 meses discreta
24 -35 meses
36 — 47 meses
48 -60 meses
Peso al nacer Menos de 2500 Bajo peso
2500 a 2999 Peso de riesgo
3000 a 3999 Normal
4000 y mas Macros6mico
Edad Menos de 37 | Pretérmino Categorica
gestacional al | semanas ordinal
A término
nacer
De 37 a 42
Postérmino
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semanas
Mas de 42
semanas
talla Talla Cm Numérica
continua
peso Peso Kg Numérica
continua
Estado - Por encima de 3 - Obesidad Categoria
nutricional - Riesgo de ordinal
-Entre2y 3
(Curva de IMC) sobre peso
-Entre2y -2 - Normal
-2y-3 - Bajo peso
Peso kg/Talla m2)
Lactancia Lactancia materna | Si Categoria
exclusiva durante nominal
Materna . No - s .
los 6 primeros dicotémica
exclusiva
meses
Lactancia Lactancia materna | Si Categoria
Materna con otros nominal
complementaria | alimentos después No dicotémica
de los 6 meses
hasta los 2 afios
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Inmunizaciones | Esquema Si Categoria
completo  segin nominal
corresponda a la No dicotémica
edad

Edad de 1la|Anos cumplidos |-15a19 Numérica

madre organizados  por discreta

-20a24
grupos
uinquinales
quing -25a29
-30a34
-35a40
Escolaridad de | Ultimo nivel - Ninguna Categorica
la madre escolar aprobado ordinal
- Primaria s
politdbmica
- Secundaria
- Superior
Contaminacion | -humo de cigarro | Si Categoria
nominal
ambiental -combustible para | No dicotémica
cocinar
-fabricas cercanas
-quema de basura
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en lugares

aledanos

Higiene del | 70% y mas del | Con higiene Categoria
hogar cumplimiento de nominal
los items sin higiene dicotémica
Menos del 70%
del cumplimiento
de los items
Hacinamiento Hasta 2,4 Sin hacinamiento Categorica
(Indice de | 2,5a 4,9 Hacinamiento medio | Ordinal
hacinamiento)
Mas de 5 Hacinamiento critico
(n® de personas
/n° de cuartos)
Nivel socio - 0 — 316 Bajo Categoria
ordinal
Econémico 316.1 — 535 Medio bajo
familiar
535.1 — 696 Medio tipico
(Puntaje  para
estratificar nivel | 0961~ 845 Medio Alto
socioecondémico 845.1 — 1000 Alto
del INEC)
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PRESENTACION DE RESULTADOS Y DISCUSION

Las tablas de la 1 a la 9 presentan las variables biologicas y sociodemograficas
que corresponden al objetivo uno, las tablas de la 10 a la 12 corresponden a
los riesgos biologicos, de la tabla 13 a la 19 los riesgos ambientales y la tabla

20 que mide el riesgo socioeconémico de la poblacion en estudio.

Tabla 1. Distribucion de nifios menores de 5 aifios segun
diagnostico de las infecciones respiratorias agudas. Sector San

Pedro Apdstol 1. Centro de salud Pedro Carbo. Afio 2018.

Diagnostico Masculino | Femenino Total
N % N % N | %
Faringitis aguda 34 53,0 25 47,0 | 59 | 50,4
Catarro comiun 25 39,0 20 37,7 | 45 | 38,5
Otitis aguda 6 9,4 5 9,4 11 | 9,4
Sinusitis 0 o) 2 3,8 2 1,7
Total 64 100 53 100 117 | 100

En el cuadro de diagnostico en los menores de 5 afios segin el sexo podemos
constatar que hay un predominio de faringitis aguda tanto en varones 53% y
mujeres 47% a diferencia de la sinusitis que en varones no habia casos y en

mujeres 3,9%.

Natalia Leon, Maria Muioz y Carol Padrén en un estudio realizado en el

Centro de Salud N° 1 de Cuenca encontraron que para el afo 2010, la
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rinofaringitis o resfriado comun (58.2%) fue la causa mas frecuente de IRA,
reafirmando que durante los ultimos afios las IRA altas son las principales
causas de consulta en pediatria en paises Latinoamericanos como el nuestro.

[38] estudio que concuerda con el nuestro en el cual el 38,5%

Tabla 2. Distribucion de niiios menores de 5 aiios segan grupos de
edad por meses del sector San Pedro Apdstol I. Centro de salud
Pedro Carbo. Afio 2018.

Grupos de edad Masculino Femenino Total
(en meses)
N % N % N | %

oai1i 9 14,1 7 13,2 16 | 13,7
12 a 23 21 32,8 14 26,4 35 | 30,1
24 a 35 13 20,3 15 28,3 28 | 24,1
36 a47 6 9,4 8 15,1 14 | 12,1
48 a 60 15 23,4 9 17,0 24 | 20,0
Total 64 100 53 100 | 117 | 100

En la poblacion de estudio podemos constatar que el grupo predominante es
de 12 a 23 meses en el sexo masculino, mientras que de 24 a 35 meses

predomina el sexo femenino.

como se expone en el estudio realizado por la Dra. Mayra Pérez Sanchez en el

Hospital Materno infantil Dr. Angel Arturo Aballi Arellano la edad mas
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frecuente fue de 1 a 5 anos (50%) [38] comparada con el nuestro en el cual la
edad méas predominante fue de 12 a 23 meses, por otra parte, un estudio
realizado en el centro de Salud de “Tupac Amaru” en el Cuzco Pert revela que

el 44,1% corresponden a edades de 12 a 24 meses de edad [37].

Tabla 3 Distribucion de los niiios menores de 5 afios segan el peso
al nacer. Sector San Pedro Apoéstol 1. Centro de salud Pedro Carbo.
Afo 2018.

Peso al nacer Masculino Femenino Total
N % N % N %
Bajo peso 3 4,6 2 3,7 5 | 43
Peso de riesgo 8 12,5 7 13,2 15 | 12,8
Normal 51 79,6 41 77,3 | 92 | 78,6
Macrosomico 3 4,6 2 5,6 5 | 4,27
Total 64 100 53 100 117 | 100

En la tabla podemos observar como hay un predomino de peso normal al
momento de nacer tanto en varones 79,6 % y en mujeres con un 77,3 %

seguido de un peso de riesgo de 12, 5% en varones y de 13,2 % en mujeres.

En el estudio del Dr. Manuel Piloto Morejon en el policlinico Ratal Sanchez
del municipio Pinar del Rio, Cuba en el 2013 el bajo peso al nacer estuvo
presente en un 24% [40], haciéndolo un factor de riesgo con cierta influencia

comparado con el 4,3 % de bajo peso de nuestro estudio.

52



Tabla 4. Distribucion de los nifios menores de 5 anos segun
semanas de gestacion en el momento del nacimiento. Sector San

Pedro Apdstol 1. Centro de salud Pedro Carbo. Ao 2018.

Semanas de gestacion Masculino Femenino Total
N % N % N %
Pretérmino 15 23,4 12 226 | 27 | 23,1
A termino 46 71,8 38 71,7 84 | 71,8
Postérmino 3 4,7 3 5,6 6 5,1
Total 64 100 53 100 | 117 | 100

Como podemos observar en este cuadro de que las embarazadas a termino
corresponden con el 71,8% en varones y 71,7% en mujeres, con una diferencia

de 4,7% de varones y 5,6% en mujeres en el embarazo Postérmino

En un articulo de la presidenta del colegio de infectologia de la ciudad de
Nuevo Ledén — México en nov 2018, preciso la relacion de los bebes
prematuros con las infecciones respiratorias ya que el 75% de los bebes

prematuros fueron vulnerables al VSR. [45].
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Tabla 5 Distribucion de los nifios menores de 5 ainos segun estado
nutricional. Sector San Pedro Apéstol 1. Centro de salud Pedro
Carbo. Ano 2018.

Estado nutricional Masculino Femenino Total

N % N % N %
Bajo peso 6 9,4 4 7,5 10 | 8,54
Normal 44 68,7 37 69,8 | 81 | 69,2
Riesgo de sobre peso 7 10,9 9 17 16 | 13,6
Obeso 7 10,9 3 5,6 10 8,5
Total 64 100 53 100 | 117 | 100

En esta tabla apreciamos que el estado nutricional que prevalece es el normal
tanto en varones 68,7% como en mujeres 69,8 %, lo sigue un riesgo de sobre

peso con predominio en mujeres 17 % con respecto a varones 10,9%.

En el estudio del Dr. Manuel Piloto Morejon en el policlinico Ratl Sanchez
del municipio Pinar del Rio, Cuba en el 2013 se tomd en cuenta un factor
importante considerada asi la desnutricion (7,4%) y el bajo peso (36%) [40],

valores que se comparan al bajo peso 8,54% de nuestro estudio.
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Tabla 6. Distribucion de los menores de 5 anos segun lactancia
materna exclusiva hasta los 6 meses. Sector San Pedro Apdstol 1.
Centro de salud Pedro Carbo. Aiio 2018.

Lactancia materna exclusiva N %

(hasta los 6 meses de edad)

Si 61 56,0
No 48 44,0
Total 109 100

La lactancia materna exclusiva tuvo una gran aceptaciéon en dicho sector

donde se constat6é que un 56,41 % fueron de si y un 43,58 % fueron no.

En el estudio del Dr. Manuel Piloto Morejon en el policlinico Radl Sanchez
del municipio Pinar del Rio, Cuba en el 2013, la lactancia materna no
exclusiva fue de un 57% [40], siendo un factor de riesgo importante para IRA,
en comparaciéon con nuestro estudio que 43% para la no lactancia materna

exclusiva.
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Tabla 7. Distribucion de los niiios menores de 5 anos segun

esquema de vacunacion de acuerdo a la edad. Sector San Pedro

Apostol 1. Centro de salud Pedro Carbo. Aiio 2018

Inmunizacién de Hombre Mujer Total
acuerdo a la edad.

N % N % N %
Completa 51 79,7 38 71,7 89 | 76,1
Incompleta 13 20,3 15 28,3 | 28 | 23,9
Total 64 100 53 100 | 117 | 100

La tabla demuestra que hay un predominio de inmunizaciéon completa en

ambos sexos varones 79,7% y mujeres 71,7%.

En un estudio realizado por Fabio Rubén Otazi en el consultorio pediatrico

del hospital de Horqueta - Paraguay en febrero del 2013, nos revela que el

68% [44], de su poblacion en estudio ha cumplido el esquema de vacunacion,

estudio que no difiere del nuestro ya que el 76,1% a completo su esquema de

vacunacion
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Tabla 8. Distribuciéon de los menores de 5 aifos segan la edad de
las madres Sector San Pedro Apoéstol I. Centro de salud Pedro
Carbo. Ano 2018.

Edad de la madre N %

15a19 22 18,8
20a24 35 29,9
25a 29 36 30,8
30 a 34 18 15,4
35a40 6 5,1

Total 117 100

En esta tabla podemos observar que el grupo que predomina es la edad de 25
a 29 anos con un 30.8%, con una gran diferencia de 5,1% que representa a las

madres de 35 a 40 afios.

A su vez Sandra Qimbalaqui y Cristina Reinoso en su estudio realizado en el
Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca 2013 revelan que la edad de la
madre varia de 9% menor de 19 anos, cifra que fue superada por nuestro
estudio 18,8%
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Tabla 9. Distribuciéon de los niiios menores de 5 afios segan el
grado de escolaridad de las madres. Sector San Pedro Apdstol 1.
Centro de salud Pedro Carbo. Ao 2018.

Escolaridad de la madre N %
Ninguna 4 34
Primaria 36 30,8
Secundaria 58 49,6
Superior 19 16,2
Total 117 100

En la tabla de la escolaridad de la madre se puede apreciar como el 58%
predomina los estudios de secundaria, seguida de un 36% de educaciéon

primaria, un 19% superior y un 4% de ninguna educaciéon

En el estudio de Sandra Qimbalaqui y Cristina Reinoso realizado en el
Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca 2013 revelan que la instruccion
de la madre o tutor es principalmente primaria (41%) y secundaria (37%), lo
cual se relaciona a este estudio en el que la escolaridad es primaria es de

30,8% y secundaria 49,6 %.
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Tabla 10. Distribucion de los niiios menores de 5 afios segun
presencia de fumadores. Sector San Pedro Apodstol 1. Centro de
salud Pedro Carbo. Ao 2018.

Presencia de | N %
fumadores

Si 35 29,9
No 82 70,1
Total 117 100

Sobre la presencia de fumadores 70,09 % no existe este factor de riesgo,

mientras que en el 29,91 %si existe este factor de riesgo ambiental

podemos ver en un estudio realizado por la Dra Mayra Pérez Sanchez en el
Hospital Materno infantil "Dr. Angel Arturo Aballi Arellano". La Habana,
Cuba en el 2011 que la exposicion al humo del tabaco (63,3%) [39] es mucho

mayor con respecto al presente estudio
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Tabla 11. Distribuciéon de los nifios menores de 5 aios segun la
acumulacion de basura. Sector San Pedro Apdstol I. Centro de
salud Pedro Carbo. Ao 2018.

Acumulaciéon de basura | N %

Si 38 32,5
No 79 67,5
Total 117 100

En la acumulaciéon de basura cercana al hogar de los menores de 5 afos se
pudo constatar que el 67,53 de los casos no tiene acumulacién de basura

mientras que un 32,47 % si la tiene.

podemos ver en un estudio realizado por la Dra Mayra Pérez Sanchez en el
Hospital Materno infantil "Dr. Angel Arturo Aballi Arellano". La Habana,
Cuba en el 2011 que el 36% [38] de las familias en estudio tienen
acumulacion de basura en sus hogares, un hecho que no esta lejos de la
comparativa de nuestro trabajo ya que el 32,5% de nuestro estudio tiene

acumulacion de basura.
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Tabla 12. Distribucién de los nifios menores de 5 afos segun la
presencia de humo. Sector San Pedro Apédstol 1. Centro de salud
Pedro Carbo. Aiio 2018.

Presencia de humo N %
Si 40 34,2
No 77 65,8
Total 117 100

La presencia de humo en los hogares se constat6é que él 65,82 % de los casos
no existe contaminacion y que el 34,18 % de los casos si se observo la

presencia de humo.

En un realizado por la Dra Mayra Pérez Sanchez en el Hospital Materno
infantil "Dr. Angel Arturo Aballi Arellano". La Habana, Cuba en el 2011 que el
38% [38] de a poblacion esta expuesta al humo u hollin, una cifra porcentual

que esta por encima de nuestro estudio con un 34,2%.
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Tabla 13. Distribucion de los niiios menores de 5 afos segun
depoésitos de solidos con tapas. Sector San Pedro Apéstol 1. Centro
de salud Pedro Carbo. Ao 2018.

Depositos de solidos con | N %
tapas

Si 102 87,2
No 15 12,8
Total 117 100

La presencia de depositos de residuos solidos en los hogares de los menores
de 5 anos reflejo que el 87,17 % de los hogares si presentaban depositos

mientras que 12,82% no tenian depositos de solidos.

podemos ver en un estudio realizado por la Dra Mayra Pérez Sanchez en el
Hospital Materno infantil "Dr. Angel Arturo Aballi Arellano". La Habana,
Cuba en el 2011 que el 44% [38] de la poblacion de su estudio tiene depositos
de residuos sin tapas, mientras que en nuestro estudio hay una gran

diferencia de un 12,8% de hogares que tienen residuos sin tapas.
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Tabla 14. Distribucion de los niios menores de 5 afos segun
higiene del hogar. Sector San Pedro Apéstol I. Centro de salud
Pedro Carbo. Afio 2018.

Higiene del hogar N %

Con higiene del hogar 88 75,3
Sin higiene del hogar 29 24,7
Total 117 100

Con respecto a la higiene que se constatdé dentro del hogar el 75,21 % de los
hogares contaba con buena higiene, mientras que el 24,79 % no contaba con

buena higiene.

podemos ver en un estudio realizado por la Dra Mayra Pérez Sanchez en el
Hospital Materno infantil "Dr. Angel Arturo Aballi Arellano". La Habana,
Cuba en el 2011 que la higiene en el hogar (6,8%), [39] comparandolo con el

presente estudio en un7y5,2%
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Tabla 15. Distribucion de los nifios menores de 5 aifios segin
hacinamiento en el hogar. Sector San Pedro Apdstol 1. Centro de
salud Pedro Carbo. Aiio 2018.

Hacinamiento N %

Sin hacinamiento 75 64,1
Hacinamiento medio 32 27.4
Hacinamiento critico 10 8,5
Total 117 100

En la tabla de hacinamiento podemos observar que en un 64,10 % de los
hogares no encontramos hacinamiento, un 27,35 de los hogares presenta

hacinamiento miedo y un 8,54 con hacinamiento critico.

en su estudio Alina Mezquia Valera master en Salud Ambiental del Instituto
Nacional de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia. La Habana, Cuba
reporta que el hacinamiento es un factor predisponente para IRA con un
14,3% [41] siendo que en este estudio lo es en un 27,4 % que corresponde a

un hacinamiento medio.
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Tabla 16. Distribucion de los niiios menores de 5 afnos segun nivel
socio economico basado en la encuesta INEC. Sector San Pedro
Ap6ostol 1. Centro de salud Pedro Carbo. Aiio 2018.

Nivel socio | N %
econdémico

Bajo 10 8,5
Medio bajo 45 38,5
Medio tipico 45 38,5
Medio alto 17 14,5
Alto 0 0,0
Total 117 100

Para medir el nivel socio Econémico se utiliz6 la encuesta basada en puntajes
del INEC en el cual se encontr6 38,5% de los hogares pertenecen a un nivel
medio tipico y otro 38,5% al medio bajo mientras que solo un 14,52% al

medio alto y un 8,5% como bajo.

podemos ver en un estudio realizado por la Dra Mayra Pérez Sanchez en el
Hospital Materno infantil "Dr. Angel Arturo Aballi Arellano". La Habana,
Cuba en el 2011 el 51,1% gana 9o CUC %; seguido el 26,7% que posee un
ingreso econémico de 200 a 399 CUC; mientras que el 20% nos indica que el
ingreso econémico es de 100 a 199 CUC y solo el 2,2% posee un ingreso de
400 CUC [38] estudio que difiere del nuestro ya que lo medimos en puntos
en medio bajo con 38,5% que equivale a 316,1 — 535 puntos, seguido de

medio tipico con 38,5% que equivale 535,1 — 696 puntos.
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Tabla 17. Distribucion de los nifios menores de 5 afos segin

ocupacion del jefe del hogar. Sector San Pedro Apéstol. Centro de

salud Pedro Carbo. Aino 2018.

Ocupacion del jefe del hogar N %

Personal de administracion de empresas 7,7
Profesionales cientificos e intelectuales 0 0

Profesionales nivel medio 12 10,3
Empleados de oficina 10 8,5
Trabajador de servicios comerciales 0 0

Trabajador de servicios agropecuarios y esqueros 21 17,9
Oficiales operarios y artesanos 46 39,3
Operadores de instalaciones y maquinarias 6 0,0
Trabajadores no calificados 0 0

Fuerzas armadas 4 3,4
Desocupados 8 6,8
Inactivos 1 0,9
Total 117 100

Se observa que un 39,31 % de la ocupacion del jefe del hogar corresponde a

obreros y artesanos, un 17,94 % corresponde a trabajadores agropecuarios y

pesqueros, un 6,84 como desocupados y un 0,85 como inactivos.

Un estudio realizado por Emma Liliana y Sarai Miranda en la ciudad de

México en el afio 2013 nos revela que en poblacion relacionada con las

infecciones respiratorias agudas el 90,8% de los jefes de hogar tenian

ocupacién mientras que 9,1% [42] no la tenia, estudio que concuerda con el

nuestro en el cual el 92,3% estan ocupados, el 6,8% desocupados y un 0,9 %

inactivos.
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13 PRESENTACION DE RESULTADOS Y DISCUSION

En este estudio se incluy6 a 117 menores de 5 afios pertenecientes al Sector
San Pedro Apostol I del Centro Materno Infantil de Pedro Carbo, con relacion
al diagnostico de los menores un 50,4% han tenido faringitis aguda estudio
que difiere al de Natalia Le6n y Maria mufnoz en el centro de salud n°1 de

Cuenca en el cual predomina a rinofaringitis en un 58,2%,

la caracterizacion sociodemografica revelo que la edad mas predominante
donde aparecen las infecciones respiratorias agudas es de 12 a 23 meses con
un 30,1 % de los casos, resultados similares se encontraron en la
investigacion realizada en el centro de salud “Tupac Amaru”
(37)perteneciente al Cuzco Peri, donde se estudié las infecciones
respiratorias agudas en menores de 5 afios , encontrandose datos similares en
grupos de edad de 12 a 24 meses donde hubo un predominio de 79 casos con

un 44,1 %,

respecto al peso a nacer nuestro estudio dio como resultado que el 77,3 % de
los menores al momento del nacimiento contaban con un peso normal, un
estudio que difiere del Dr. Manuel Piloto en el policlinico Manuel Sanchez de

Pinar del Rio en Cuba en el 2013 el cual el 24% tenian bajo peso.

Teniendo en cuenta el estado nutricional de la poblacion de estudio el 69,2 %
tienen un estado nutricional normal, estudio que contrasta con el del Dr.
Manuel Piloto en la Prov. de Pinar De Rio en el 2013 en el cual el 36% de la

poblacion correspondia a bajo peso

En cuanto a la edad de la madre se revelo que hay un predominio en el grupo
de edad de 25 a 29 anos de edad con un 30,8% de los casos en menores de 5
afios con infeccion respiratoria aguda lo cual difiere con respecto a la zona

rural del altiplano mexicano se realizo un estudio a 24 madres en cuyo hogar
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habia infecciones respiratorias agudas predominando el grupo de edad entre
18 y 25 afos de edad de las madres, un articulo realizado en la ciudad de
Cartagena de Indias en el 2014 revelo que el 64%las madres mayores de 17

no tienen conocimiento sobre las infecciones respiratorias agudas.

En cuanto a la instruccion de la madre se revelo que un 49,6% de los casos en
cuanto a la escolaridad de la madre tienen estudios secundarios incompletos,
difiriendo un poco al estudio que realizo Pedro Rodriguez Alarcon, sobre el
grado de conocimiento de las infecciones respiratorias aguda con respecto a
la prevencién por parte de la madre, en donde tomo un grupo de estudio de
mujeres con hijos menores de 5 anos y él es 64% de la poblacion fue
calificado como regular en la comunidad de Huachupamba, por otra parte un
reporte citado por Trujillo sobe las infecciones respiratorias agudas en
menores de 5 anos en el 2014 emitié que en Chiapas mas del 32% de las
madres no ha completado la educacion secundaria, lo que dificulta el acceso a
la salud de a poblacion, por otra parte un articulo realizado por Dominguez
R. en Cartagena de Indias — Colombia sobre el conocimiento de los signos de
alarma en las madres adolescentes, revelo que el 84 % de las madres tiene un

nivel vasco secundario.

Con respecto a la instruccion del jefe del hogar encontramos que la
secundaria incompleta predomina en un 35%, mientras que en un estudio
realizado por Alex Guevara en el centro comunitario infantil “solidaridad y
ayuda a la nifiez” en la provincia de Ibarra en Ecuador revelo que la

instruccion del jefe del hogar fue de Secundaria 31,1% y primaria 62,2% [43].

La ocupacion del jefe del hogar en nuestro estudio dio como resultado que el
39,3% corresponde a obreros y artesanos, Un estudio realizado por Emma
Liliana y Sarai Miranda en la ciudad de México en el afio 2013 nos revela que
en poblacion relacionada con las infecciones respiratorias agudas el 90,8% de

los jefes de hogar tenian ocupacién mientras que 9,1% [42] no la tenia,
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estudio que concuerda con el nuestro en el cual el 92,3% estan ocupados, el

6,8% desocupados y un 0,9 % inactivos

Con respecto a la lactancia materna exclusiva nuestro estudio el 43% para la
no lactancia materna exclusiva. Mientras que en el estudio del Dr. Manuel
Piloto Morejon en el policlinico Ratil Sanchez del municipio Pinar del Rio,

Cuba en el 2013, la lactancia materna no exclusiva fue de un 57% [40].

La inmunizacién e un riesgo biologico importante en el cual nuestro estudio
dio como resultado que el 76,1% fue inmunizado con respecto al esquema de
vacunacion estudio que no difiere de Fabio Rubén Otazt en el consultorio
pediatrico del hospital de Horqueta - Paraguay en febrero del 2013, nos
revela que el 68% [44], de su poblacion en estudio ha cumplido el esquema

de vacunacion.

Con respecto al hacinamiento el 64,1 % de nuestra poblacion no tiene
hacinamiento mientras que en su estudio Alina Mezquia Valera master en
Salud Ambiental del Instituto Nacional de Higiene, Epidemiologia y
Microbiologia. La Habana, Cuba reporta que el hacinamiento es un factor
predisponente para IRA con un 14,3% [41] siendo que en este estudio lo es en

un 27,4 % que corresponde a un hacinamiento medio.

Respecto a la presencia de fumadores en nuestra poblacion de estudio el 70,9
% refiri6 que en el hogar donde viven los menores de 5 afios se fumaba un
estudio realizado por la Dra Mayra Pérez Sanchez en el Hospital Materno
infantil "Dr. Angel Arturo Aballi Arellano". La Habana, Cuba en el 2011 que la
exposicion al humo del tabaco (63,3%) [39], una cifra totalmente diferente a

nuestro estudio.

En cuanto a la acumulacion de basura en los hogares donde habitan los
menores de 5 anos el 67,5% no acumula basura, podemos ver en un estudio

realizado por la Dra Mayra Pérez Sanchez en el Hospital Materno infantil
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"Dr. Angel Arturo Aballi Arellano". La Habana, Cuba en el 2011 que el 36%

[38] de las familias en estudio tienen acumulacién de basura en sus hogares,

Con respecto a la higiene 75,3% de los hogares de los menores de 5 anos
tenian buena higiene, mientras que en un estudio realizado por la Dra Mayra
Pérez Sanchez en el Hospital Materno infantil "Dr. Angel Arturo Aballi

Arellano". La Habana, Cuba en el 2011 que la higiene en el hogar (6,8%), [39]

En el caso de la distribucién del nivel socio econémico se realizé un test de
puntajes del INEC (instituto Ecuatoriano de estadisticas y censos se encontré
que en el sector San pedro Apostol un 38,5% de la poblacion present6 un
clasificacion medio bajo, una porcentaje que fue doblado con respecto a la
relacion de la pobreza con las infecciones respiratorias agudas en menores de
5 anos en el estado de Chiapas en el 2014 con un 76, 2% considerando que ese

mismo afo es cifra al inicio fue de 46,2%.
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14 CONCLUSIONES

En poblacion menor de 5 anos del Sector San Pedro Apoéstol perteneciente al
centro Materno Infantil del Cantén Pedro Carbo existe variables socio
demograficos que condicionan a la aparicion de infecciones respiratorias
agudas como son la edad del menor, la edad de la madre, el grado de
instruccion escolar, el bajo grado de educacién asi como los bajos recursos de
de la misma facilita a que sea evidente el desconocimiento por parte del jefe
del hogar hace que sea dificil de reconocer la aparicion de una entidad

infecciosa respiratoria y dificulta el como actuar ante una complicacién.

Existen varios factores que estan directamente relacionados en la aparicion
de entidades infecciosas respiratorias que alteran el normal equilibrio en el
proceso salud-enfermedad que de no evitarse conllevan a complicaciones, los
factores biolégicos como la inmunizaciéon, los ambientales como la
contaminacion ambiental, el habito de fumar, el uso inadecuado de la cocina,
la mala recoleccion de desechos dentro y fuera de hogar asi como la
acumulacion de basura, y quema de la misma que de no existir una educaciéon
dentro del hogar por parte de sus integrantes condicionan a la aparicién de

enfermedades.

En nuestra poblacion de estudio en los menores de 5 anos de sector San
Pedro Apéstol las entidades respiratorias independientemente de la etiologia
y del tiempo de aparicion predominé la faringitis aguda con un mayor

numero de casos del sexo masculino.
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ANEXOS

FORMULARIO

Estamos realizando una investigacion en nifios menores de 5 afos, con el
objetivo de identificar algunos factores de riesgos clinico epidemioldgicos que
influyen en la aparicién de las infecciones respiratorias agudas en estos
ninos, y necesitamos de su colaboracion, los datos que aporte seran utilizados
solamente con fines cientificos y usted quedara en el anonimato.

1. Diagnéstico que se le realiz6 al nifio (a):

FACTORES DE RIESGO INDIVIDUALES DEL NINO

1. Edad del nino(a) meses anos
2. Peso al nacer: Menos de 2500 g Entre 2500 g y 4000 g Mas
de 4000 g No recuerda

3. ¢Cuantas semanas de gestacion tenia en el momento del nacimiento del
nino?

semanas
4. Estado nutricional actual: Desnutrido Bajo peso Normal
Sobrepeso Obeso
5. Tipo de lactancia administrada hasta cumplir los 6 meses de edad. Materna
exclusiva (S6lo Pecho): Si No , diga durante qué tiempo dio
lactancia materna meses.

FACTORES DE RIESGO BIOLOGICOS

1. esquema de inmunizaciones Completo Incompleto

FACTORES DE RIESGOS SOCIALES
1. Edad de la madre

2. nivel de instrucciéon de la madre
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FACTORES DE RIESGO AMBIENTALES

1. ¢Cuantas personas viven en la casa? ¢cuantos dormitorios
tiene la casa?

2. Alguna persona de las que viven en la casa fuma:  Si No

3. Combustible que usa para cocinar:
kerosene o lena o carbon gas o induccion

4. Asiste el nifio(a) al menos 2 veces por semana a: guarderias, jardin, casas
de cuidado diario o circulo infantil: Si no

Higiene del Hogar:

1.En su hogar o alrededores existen acumulaciones grandes o pequenas de
basura

Si No

2. Con frecuencia existe presencia de humo u hollin en el aire por fabricas
cercanas.

Si No

3.Posees depositos con tapas o bolsas para la basura en el hogar

Si No
4. Limpia la cocina y hornillas Si No , con que
frecuencia dias

5. Barre diariamente su hogar, limpia los techos paredes y bafos
si No

6. Cambia frecuentemente las sabanas de las camas si No

7. Abre la puerta y las ventanas para que se ambiente su casa Si
No
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8. Realiza frecuentemente minga y limpieza del patio de su casa si
No

9. Existen animales domésticos en el hogar Si No , duermen
dentro o afuera

FACTOR DE RIESCO ECONOMICO

Encuesta de estratificacion del Nivel Socio Econémico (INEC)
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Consentimiento Informado

Yo padre de con
CL: recibi del médico la
explicacion acerca de las infecciones respiratorias agudas en menores de 5
anos.

El médico me ha informado que los datos no seran revelados a ninguna
otra persona y que se mantendran en absoluta confidencialidad los
resultados de la investigacion.

Se me ha dicho que podria dejar de contestar en cualquier momento el
cuestionario sin proporcionar mayores explicaciones sobre mi decisiéon sin
que afecte la relacion entre mi persona y el investigador u otros miembros
Me encuentro dispuesto a brindar la informacién requerida para la para la
investigacion, teniendo en cuenta que la informacidon se quedara en

reserva.

Conforme a todo lo expuesto, a continuacion, firmo mi consentimiento

Nombre y apellido del autor

Autor

Firma C.L

Nombre y apellido del padre del paciente

Padre Paciente

Firma C.L
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Tablas de la curva indice de masa corporal en menores de 5 afios. En nifios y
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dmc Encuesta de Etratificacion del Nivel Socioeconomico
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Cuestionario de estratificacion de riesgo socioeconomico en el hogar INEC
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