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RESUMEN

Titulo: Prevalencia de enfermedades respiratorias en lactantes mayor de 6 meses

a dos afnos en las escuelas del centro de desarrollo infantil

Autor: David Alejandro Lépez Contreras

Introduccion: Las enfermedades infecciosas, incluidas las infecciones del tracto
respiratorio, son una de las principales causas de morbilidad y hospitalizacion en

lactantes y nifios.

Objetivo: Determinar la prevalencia de enfermedades respiratorias en lactantes
mayor de 6 meses a dos afios en las escuelas del Centro de Desarrollo Infantil Diego

Rivera de noviembre de 2019 a mayo 2020 en el Estado de Puebla.

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo,
retrolectivo, multicéntrico en los CENDI durante el periodo de 1 de agosto del 2018
al 1 de agosto de 2019. Se incluyeron pacientes mayores de seis meses y menores
de dos afos, de cualquier sexo, con diagndéstico de faringitis y/o Amigdalitis, otitis,
sinusitis; se excluyeron pacientes con malformaciones de las vias aéreas, que no
cuenten con expediente completo; se eliminaron pacientes que no tengan
expediente clinico completo. La muestra se constituyé de manera no probabilistica
incluyendo a 42 pacientes. Se pidié autorizacién para obtener los expedientes
clinicos de los alumnos para posteriormente analizar e identificar pacientes con
sintomatologia sugestiva de infeccion de via superior, asi como también la
aplicacion de los criterios de Centor para determinar si el diagndstico fue adecuado
o no. El analisis de los datos se realiz6 por medio del célculo de frecuencias y
porcentajes con un intervalo de confianza del 95% para las variables de tipo
cualitativo. Para las variables de tipo cuantitativo se realiz6 el célculo de la media
como medida de tendencia central y la desviacion estandar como medida de

dispersion.



Resultados: La edad tuvo una media de 14.90+4.93 meses, el género femenino
represento el 54.8%, el factor de riesgo mas frecuente fue prematurez en el 73.8%,
predomino la manifestacién clinica de estornudos con el 88.1%, el tiempo de
evolucion tuvo una media de 5.64+1.778 dias, el diagndstico mas frecuente fue
rinofaringitis aguda con el 85.7%, el score de Centor tuvo una media de 2.50+1.08,
el riesgo de infeccion predominante fue de 15% con el 31.0%, el tratamiento

insaturado mas frecuentemente fue con paracetamol en el 57.1%.

Conclusiones: La prevalencia de enfermedades respiratorias en lactantes mayor

de 6 meses a dos afos fue de 21.0%.



1. ANTECEDENTES

1.1 ANTECEDENTES GENERALES

Se puede definir el concepto de infeccibn como un proceso de invasion y
multiplicacion de microorganismos como bacterias, virus y parasitos que
normalmente no estan presentes en el cuerpo. Una infeccion puede no causar
sintomas y ser subclinica, o puede causar sintomas y ser clinicamente aparente.
Una infeccion puede permanecer localizada o puede extenderse a través de la
sangre o los vasos linfaticos para volverse sistémica. Los microorganismos que

viven naturalmente en el cuerpo no se consideran infecciones @

La carga de las enfermedades infecciosas es muy alta, incluso con los grandes
avances cientificos. Se estima que aproximadamente 15 millones (> 25%) de los 57
millones de muertes anuales en todo el mundo estan directamente relacionadas con
enfermedades infecciosas; esta cifra no incluye los millones adicionales de muertes
gue ocurren como consecuencia de infecciones pasadas (por ejemplo, enfermedad
cardiaca reumatica estreptocécica) o debido a complicaciones asociadas con
infecciones crénicas, como insuficiencia hepética y carcinoma hepatocelular en
personas infectadas con hepatitis B o C. La carga de la morbilidad (mala salud) y la
mortalidad asociada con las enfermedades infecciosas recae principalmente en las
personas en los paises en desarrollo, y particularmente en los bebés y nifios. En los
paises desarrollados, la mortalidad por enfermedades infecciosas afecta
desproporcionadamente a las minorias indigenas y desfavorecidas @

La infeccion aguda de cualquier parte del tracto respiratorio y de las estructuras
relacionadas se denomina infeccion del tracto respiratorio. Dentro de esta
nomenclatura se incluyen todas las infecciones de menos de 30 dias de duracion.
Sin embargo, en caso de infecciones del oido medio, se considera que la duracion
de un episodio agudo es menor a 14 dias. ©® Las infecciones del tracto respiratorio
superior pueden causar epidemias no graves pero generalizadas que son
responsables de la circulacion continua de patdégenos en la comunidad. ¥ Los tipos

de infecciones del tracto respiratorio superior son: resfriado comun, faringitis, otitis



media y sinusitis. Estas patologias forman un continuo con las infecciones del tracto
respiratorio inferior, que se asocia mas a menudo con infeccion bacteriana y una

gran morbi-mortalidad ©®

Los resfriados comunes y otras infecciones del tracto respiratorio superior suelen
ser condiciones autolimitantes con una alta prevalencia en todo el mundo. Los
andlisis anteriores de la Encuesta de salud alemana para entrevistas y examenes
para nifios y adolescentes (KiGGS) indican que la prevalencia promedio de estas
afecciones en nifios entre 1 afio y adolescentes es del 88.5%, con la prevalencia
mas alta entre nifios de 3 a 6 afios de casi 94%. Segun la literatura, un nifio
promedio se somete a un minimo de 4 a 8 infecciones del tracto respiratorio superior
por afio. Debido a la falta o baja inmunidad en los primeros afios de vida, los nifios

son particularmente vulnerables a las infecciones virales ©

Hablando en términos de carga hospitalaria, se estima que existen 500 millones de
casos mundialmente cada afio que representan mas del 10% de todos los
encuentros ambulatorios y de urgencias. () La incidencia de atencion primaria de
infecciones respiratorias altas en nifios de hasta cuatro afios de edad se estima en
aproximadamente 400 por cada 1,000 nifios. ® La infeccion viral respiratoria es una
fuente importante de morbilidad y mortalidad en la infancia. Poco méas de un tercio
de los nifios en edad preescolar desarrollan infecciones de las vias respiratorias
inferiores durante sus dos primeros afios de vida. Entre el 1% y el 2% de estos
pacientes requieren ingreso hospitalario. ElI agente etiolégico no siempre se
identifica en estos pacientes. Los nifios con infecciones respiratorias generalmente
se tratan como pacientes ambulatorios y no se investiga la etiologia de su

enfermedad ©):

Aunqgue las etiologias suelen ser virales, son una de las causas mas importantes de
la prescripcion de antibioticos (mas de un tercio de las prescripciones). Esto es
perjudicial no solo para el individuo mismo y su ecologia, sino también para la
ecologia bacteriana de la poblacion general y para la evolucion de la resistencia a
los antibiéticos. La incertidumbre del diagndstico, en particular la dificultad de

distinguir una infeccion viral de una infeccion bacteriana en la clinica, es un



determinante importante de la prescripcion innecesaria de antibiéticos. La curacion
espontanea es, la mayoria de las veces, la regla para todas estas enfermedades.
Una evaluacion de la relacién beneficio / riesgo basada en cada caso guiara la

indicacién hacia una eventual terapia con antibiéticos (19

Ademas del manejo, debe practicarse la medicina preventiva, en este caso existen
amplias investigaciones que han reportado que los factores asociados a estas
infecciones estan representados por el estado nutricional, el estado de
inmunizacion, el destete retrasado, la alfabetizacion de la madre y la prematuridad
son factores de riesgo significativos para infecciones respiratorias altas en nifios
menores de cinco afios. Es asi que Taksande et al encontraron que las variables
ambientales, ventilacion inadecuada, condicién de vivienda inadecuada, exposiciéon
a la contaminacion del aire interior en forma de combustion del combustible utilizado
para cocinar fueron factores de riesgo significativos para infeccion respiratoria alta.
(1) De manera parecida, Alexandrino et al, al analizar los datos de los nifios que
desarrollaron infeccién respiratoria alta situados entre los cuartiles de frecuencia 25
y 75, se observd que compartian la sala de actividades con 9-13 nifios y tenian 2-
4.1 m? de espacio individual, en comparacién con los nifios sanos que también

compartian habitacion (12

Hablando anatémicamente, el tracto respiratorio superior se refiere a la parte del
sistema respiratorio que se encuentra por encima de las cuerdas vocales. A pesar
de este convencionalismo, la delimitacibn precisa de “infecciones del tracto
respiratorio superior" se ha definido de manera inconsistente en la literatura de

investigacion (13-

La nariz externa es una estructura piramidal, situada en la cara media, con su base
en el esqueleto facial y su apice sobresaliendo por delante. Los huesos nasales
emparejados forman la nariz externa superiormente y dos conjuntos de cartilago
emparejado inferiormente. Los cartilagos laterales superiores proporcionan la forma
del tercio medio de la nariz y sostienen la valvula nasal subyacente. Los cartilagos
laterales inferiores (alar) emparejados tienen forma de mariposa y consisten en la

crura medial y lateral. El crus medial forma la columela, y el crus lateral define la



forma de las alas nasales. Juntas, estas cruras mantienen la permeabilidad del
vestibulo nasal subyacente. Internamente, el cartilago es soportado por el tabique
nasal. Los pequefios grupos musculares que recubren la estructura désea y
cartilaginosa contribuyen a la funcion de la nariz externa. EI masculo nasal se
extiende lateralmente desde las alas y funciona para deprimir las narinas. El
dilatador anterior y posterior del naris, el depresor septinasi y el elevador labii
superioris alaeque nasi funcionan todos para dilatar las fosas nasales y asi disminuir
la resistencia nasal. Durante los periodos de aumento de la respiracion nasal, como
durante el ejercicio, se produce un aumento en la actividad de los muasculos

dilatados y ayuda a aumentar la permeabilidad de las vias respiratorias nasales (4

La nasofaringe es la luz faringea por encima del paladar blando y se abre hacia la
cola posterior de la nariz. En sus paredes laterales se encuentran las aberturas de
la trompa de Eustaquio, sus bordes cartilaginosos forman una hinchazén en forma
de C alrededor del orificio. En un nifio, la amigdala nasofaringea o adenoide surge

de la pared superior del posterior y puede llenar completamente la nasofaringe.

La orofaringe termina en la laringofaringe al nivel del hueso hioides. La orofaringe
se abre ampliamente en la cavidad oral. A cada lado de esta abertura se encuentran
las amigdalas situadas entre los pilares faciales musculares anterior y posterior (que
contienen el palatogloso y el palatofaringe, respectivamente). Las amigdalas y los
adenoides forman parte de un anillo de tejido linfoide que rodea el aire superior y
los conductos de comida (anillo de Waldeyer). El anillo se completa con las
amigdalas linguales en la superficie posterior de la lengua, e inmediatamente
posterior a las amigdalas linguales se encuentran las valléculas, que se encuentran
entre la lengua y la epiglotis. La laringofaringe rodea la abertura de la laringe y tiene
tres partes. La region postcricoide se encuentra detras del cartilago cricoides. A
cada lado se expande en las dos fosas piriformes externas a los pliegues

ariepigléticos (15



1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La infeccibn aguda de vias respiratorias superiores es la primera causa de
enfermedad, en México; igualmente es el primer motivo por el cual se busca
atencion meédica. La enfermedad se presenta en todos los grupos etarios; sin
embargo, dos terceras partes de los casos observados en la poblacién general
ocurren en pacientes pediatricos; aproximadamente una tercera parte suceden en
menores a 4 afos de edad. Los nifios presentan entre 2 a 4 episodios de infeccion
respiratoria, anualmente; sin embargo, no es raro que presenten 5 a 8 episodios de

refriado comun al afio 26

Incidencia* de infeccion aguda de vias respiratorias de la semana 48 a la semana
52 del afio 2019 por entidad federativa (17

Semana Epidemioldgica

Entidad 48 49 50 51 52
Aguascalientes 646.6 664.3 665.9 609.9 459.5
Baja California 374.2 396.0 436.9 426.9 391.7

Baja California Sur 585.0 607.4 603.3 606.1 472.9

Campeche 470.9 475.7 432.4 417.4 392.7
Coahuila 492.3 535.5 567.2 496.7 463.0
Colima 587.6 561.2 553.4 513.2 455.0
Chiapas 246.1 251.3 2255 201.6 162.0
Chihuahua 402.6 427.6 456.1 447.5 386.5
Cd de México 505.3 525.9 580.7 575.7 478.9
Durango 533.7 560.0 566.6 514.7 398.2

Guanajuato 405.8 421.6 422.8 401.0 327.4



Guerrero 369.6 330.6 338.2 266.1 175.2

Hidalgo 509.1 550.6 S574.7 522.8 411.3
Jalisco 303.1 301.5 320.2 312.1 263.9
México 367.1 369.8 364.1 337.2 259.5
Michoacan 323.3 336.8 3354 317.3 248.4
Morelos 327.0 357.4 356.4 350.2 332.1
Nayarit 572.6 563.3 610.4 538.7 459.1
Nuevo Ledn 666.8 726.9 743.6 733.3 668.0
Oaxaca 357.0 381.7 374.6 327.7 262.7
Puebla 440.0 426.5 469.8 428.0 299.1
Querétaro 546.7 553.2 559.8 487.5 450.0
Quintana Roo 521.9 477.8 493.8 457.8 277.6
San Luis Potosi 480.9 524.6 522.4 441.0 392.0
Sinaloa 460.0 481.7 529.3 527.6 478.5
Sonora 376.0 404.8 442.0 454.9 394.4
Tabasco 400.0 363.0 329.7 261.7 195.9
Tamaulipas 622.1 637.4 634.0 582.4 568.5
Tlaxcala 771.1 777.0 822.1 872.8 680.7
Veracruz 332.7 343.7 330.1 299.6 258.5
Yucatan 515.6 520.3 505.6 450.5 369.2
Zacatecas 893.6 947.9 956.9 938.3 736.6
Nacional 431.7 444.0 454.9 426.4 353.9

*Incidencia semanal por 100,000 habitantes.



Estas infecciones son causadas por una amplia diversidad de agentes etioldgicos.
Los virus que ocasionan infecciones en el tracto respiratorio superior son: Rinovirus,
Virus parainfluenza, Virus influenza, Virus sincitial respiratorio, Enterovirus,
Coronavirus, Virus de la metaneumonia, Virus de sarampion, Adenovirus, Virus de
Epstein-Barr. Dentro de las bacterias Gram positivas se encuentran:
Corynebacterium diphtheriae, Streptococcus pyogenes, Estreptococos hemoliticos
B del grupo A, Mycoplasma pneumoniae. Dentro de las bacterias Gram negativas
se encuentran: Haemophilus influenzae, Branhamella catarrhalis, Chlamydia

pneumoniae (18)

En los paises desarrollados, las principales causas de infecciones del tracto
respiratorio en niflos son los virus de influenza A y B, virus de parainfluenza tipo 1,
tipo 2, tipo 3, virus sincitial respiratorio, adenovirus y rinovirus. Sin embargo, faltan
datos sobre las caracteristicas de la IRA en los paises en desarrollo. Durante la
Ultima década, se ha informado de una serie de nuevos patdgenos, incluidos el
metapneumovirus humano y los bocavirus humanos, lo que aumenta la urgencia
para el estudio de la epidemiologia de las infecciones por patdgenos del tracto

respiratorio en los paises en desarrollo (19

La forma de transmisibn mas comun de las IRA es por contacto directo de persona
a persona a través del aerosol de las secreciones del tracto respiratorio
principalmente de gotitas grandes a través de la tos y los estornudos de las
personas infectadas, que infectan a las células superficiales del epitelio respiratorio
del receptor y por contacto indirecto o directo con fomites y superficies
contaminadas. El periodo de incubacion y de transmisibilidad varia dependiendo del
agente etiologico. Por ejemplo, en la neumonia neumocdccica el periodo de
incubacion es de uno a tres dias y su periodo de transmisibilidad puede durar hasta
24 horas después de la instauracion del tratamiento antibidtico eficaz. Las IRA de
etiologia viral, su duracion en promedio es de 15 dias, por lo general son auto

limitadas y no requieren si es el caso, tratamiento antimicrobiano 29

Un factor comdn entre una amplia gama de enfermedades respiratorias, como el

resfriado comun, la gripe y la neumonia, es la correlacion entre la incidencia de la



enfermedad y la temperatura del aire, y la incidencia de la enfermedad respiratoria
aumenta a medida que baja la temperatura del aire. La correlacion entre la
temperatura del aire y la incidencia de enfermedades respiratorias es generalmente
aceptada en la literatura para enfermedades respiratorias como el resfriado comun

y la bronquiolitis causada por el virus sincitial respiratorio %)

El estado nutricional, el estado de inmunizacién, el destete retrasado, la
alfabetizacién de la madre y la prematuridad son factores de riesgo significativos
para infecciones respiratorias altas en nifios menores de cinco afos. Es asi que
Taksande et al encontraron que las variables ambientales, ventilacion inadecuada,
condicién de vivienda inadecuada, exposicion a la contaminacion del aire interior en
forma de combustion del combustible utilizado para cocinar fueron factores de

riesgo significativos para infeccién respiratoria alta (1%

Alexandrino et al, al analizar los datos de los nifios que desarrollaron infeccion
respiratoria alta situados entre los cuartiles de frecuencia 25 y 75, se observé que
compartian la sala de actividades con 9-13 nifios y tenian 2-4.1 m? de espacio
individual, en comparacion con los nifios sanos que también compartian habitacion
con 9-13 nifios, pero tenian 2.4-4.45 m? de espacio individual. Con respecto a la
higiene nasal, los nifios con infeccion respiratoria alta tuvieron una mayor frecuencia
de uso de aspirador nasal, mientras que los nifilos sanos generalmente usaban
suero fisioldgico. 2 Tazinya et al report6 que la infeccion respiratoria alta se asocia
con infeccién por VIH, educacion materna deficiente, exposicién al humo de lefia,

tabaquismo pasivo y contacto con personas que tienen tos (22

Los sintomas iniciales se caracterizan por fiebre, falta de suefio, irritabilidad, falta
de juego y dolor de cabeza. Para el cuarto dia, predominaba la secrecion nasal, la
tos, el dolor de garganta y la falta de apetito. Estos ultimos sintomas contindan en
la segunda semana y hasta que la infeccion se resuelve. La mayoria de los sintomas
se resuelven al séptimo dia, aunque ocasionalmente la tos y el goteo nasal
contintan hasta por 20 dias. La duracion media de todos los sintomas es de siete

dias con un rango intercuartil de cinco a once dias. La secrecién nasal y la tos duran

10



mas tiempo, seguidas de malestar y dolor de garganta, y luego no dormir bien,

irritabilidad y falta de apetito 3

En la faringitis los pacientes se quejan de dolor de garganta, congestion nasal,
coriza, ronquera, malestar sinusal, dolor de oido, tos, conjuntivitis, diarrea y
estomatitis ulcerosa discreta. La herpangina (virus Coxsackie) se manifiesta con
fiebre y lesiones vesiculares dolorosas en la orofaringe posterior. La enfermedad de
manos, pies y boca (Coxsackie A-16) tiene dolorosas vesiculas y Ulceras en la boca,

palmas y plantas de los pies @4

En la amigdalitis el sintoma es la aparicidon repentina de fiebre (moderada o alta) y
dolor a la deglucion (odinofagia), asociada o no con una otalgia mono o bilateral. Se
pueden asociar otros sintomas y signos: conjuntivitis, rinorrea, tos, disfonia, artralgia
y mialgia. La asociacion de fiebre moderada con inicio progresivo y muchos
sintomas extrafaringeos con odinofagia moderada sugiere una infeccion de origen
viral. Un cuadro clinico que combina fiebre alta, aparicién repentina y odinofagia
importante y sin signos extrafaringeos, es, por su parte, indicativo de una infeccion

bacteriana (2%

El cuadro clinico de la rinofaringitis consiste en la presencia de rinorrea (con vomitos
si hay rinorrea posterior), faringitis con tos productiva y otitis congestiva. El caracter
purulento de la rinorrea y la existencia de febricula menor de 38.5 °C (dentro de un
periodo de evolucion normal) no son sinbnimos de una sobreinfeccidén bacteriana.
(26) Rapidamente, la disfagia y la fiebre desaparecen y la rinorrea se oscurece por la
abrasion superficial del epitelio por el virus. Esta coloracién de la rinorrea no
constituye nunca un signo de sobreinfeccion, pero la adherencia de las bacterias a

la mucosa cambia, lo que favorece las complicaciones @7

En lo que refiere a laringitis, incluye disfonia, pérdida de aire (pérdida excesiva de
aire a través de la glotis incompletamente cerrada que resulta en una voz
respiratoria), y dolor o molestia en el cuello anterior, y puede incluir otros sintomas
como tos, desgarro de la garganta, globo faringeo (sensacién de dolor en la

garganta), fiebre, mialgia y disfagia 8)

11



Como apoyo a la clinica, existen recursos de laboratorio, los que a pesar de los
avances tecnoldgicos, la técnica de diagnostico estandar de oro para las infecciones
del tracto respiratorio de causa bacteriana es el cultivo tradicional, seguido de la
identificacion y las pruebas de susceptibilidad antimicrobiana por diversos métodos
manuales o automatizados. Los laboratorios de diagndstico individuales pueden
utilizar métodos moleculares (desarrollados internamente o externamente) para
parte del proceso de deteccion. Tales métodos suplementarios a menudo estan
dirigidos a organismos que son dificiles o que requieren mucho tiempo de cultivo,
como Bordetella pertussis, Legionella pneumophila, Mycoplasma pneumoniae y
Chlamydophila pneumoniae. Sin embargo, el proceso estandar de cultivo y pruebas
de susceptibilidad generalmente demora de 2 a 3 dias, con al menos 1 dia para el
cultivo y un segundo dia para las pruebas de sensibilidad a los antimicrobianos.
Mientras tanto, muchos pacientes son tratados empiricamente con antibidticos. Tal

tratamiento a menudo sera ineficaz, inapropiado o ambos 9

Asi mismo, los inmunoensayos rapidos pueden entregar los resultados de la prueba
en menos de 30 minutos y generalmente se realizan en el entorno de tercer nivel,
lo que permite que los resultados de la prueba se incorporen al algoritmo de toma
de decisiones clinicas. Entre los cuatro formatos principales de inmunoensayos
rapidos (aglutinaciéon de latex, dispositivos de flujo horizontal, dispositivos de flujo
lateral e inmunoensayos 6pticos), el inmunoensayo de flujo lateral es el método
inmunocromatografico mas versatil y popular. Los inmunoensayos rapidos son
relativamente econdémicos, faciles de realizar, lo que los hace invaluables en clinicas
ambulatorias, atencion primaria, emergencias y entornos de bajos recursos.
Actualmente, los inmunoensayos rapidos disponibles comercialmente se limitan
principalmente a la deteccion del virus de la influenza A, el virus de la influenza B y
el virus sincitial respiratorio. Numerosos estudios han revelado que los
inmunoensayos rapidos demuestran una sensibilidad general baja para la gripe y el
virus sincitial respiratorio (44-95%); sin embargo, tienen una especificidad mediana

mas alta (90 a 95%) en comparacion con el cultivo celular ©°)

Como estudios de gabinete, sobresale el uso de radiografias como examen

complementario para el diagnostico clinico, pero estas no deberan indicarse de
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forma rutinaria. Deberan utilizarse solo en pacientes con signos y sintomas de
gravedad (polipnea, tiros intercostales, etc). Se indican, ademas, otros examenes
tales como biometria hematica, velocidad de sedimentacion, siempre en

dependencia del tipo de complicacion y la clinica del enfermo G-

Aunqgue la infeccion del tracto inferior a menudo se asocia con hospitalizacion y alta
morbilidad en los bebés pequefios, es menos frecuente que la IRA, que es
extremadamente comun y a menudo conduce a complicaciones bacterianas, como

la sinusitis bacteriana aguda y la otitis media aguda ©2)

A su vez, las complicaciones de la sinusitis se clasifican tradicionalmente de
acuerdo con el sistema de clasificacion de Chandler e incluyen celulitis periorbitaria
preptal, postseptal, celulitis orbitaria, abscesos subperiosticos y orbitarios,

trombosis del seno cavernoso y una variedad de complicaciones intracraneales 3

Se sospecha sinusitis en presencia de: dolores sinusales infraorbitarios persistentes
0 que empeoran a pesar del tratamiento sintomatico (analgésico, antipirético), dolor
unilateral y / o que aumenta cuando la cabeza se inclina hacia adelante y / o pulsatil
y / o empeora al final de la tarde y noche, asi mismo como un aumento en la rinorrea
y la purulencia de la rinorrea. En el caso de la otitis, la mayoria de las veces, el

diagnostico es facil y clinico ¢4

La fiebre reumatica aguda es la complicacion no supurativa mas importante de la
faringitis por Estreptococo del grupo A. Anualmente 500,000 personas en todo el
mundo desarrollan fiebre reumatica aguda, de las cuales 300,000 estan
evolucionando a una enfermedad cardiaca reumatica. Hay 223,000 muertes cada
afo, directamente atribuidas a fiebre reumética aguda o enfermedad cardiaca
reumatica. En general, se supone que la incidencia de fiebre reumatica aguda en
los paises occidentales se ha reducido a < 1 / 100,000 nifios, en comparacion con

los paises en desarrollo, donde todavia es en promedio 50 / 100,000 3%

El énfasis principal del tratamiento es el alivio de los sintomas de fiebre, congestion
nasal y tos. Para lo cual en el tratamiento se incluyen antihistaminicos de primera
generacion, antipiréticos (paracetamol) o agentes antiinflamatorios (ibuprofeno),

supresores de la tos como el dextrometorfano, expectorantes (guaifenesina) y
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descongestionantes como la pseudoefedrina y la fenilpropanolamina. Aunque
brindan alivio de los sintomas, no hay evidencia concluyente de que acorten la
duracion de los sintomas. %) Se hace especial énfasis en que las pautas actuales
sobre el tratamiento y el manejo de las infecciones del tracto respiratorio superior

en nifos incluyen el manejo de apoyo, como la hidratacién y el descanso @7

Es importante destacar que al ser tan inespecifico el cuadro clinico, se recurre a la
puntuacion de Centor, la cual es una regla de decision clinica bien conocida y un
meétodo confiable que utiliza signos y sintomas de pacientes que presentan dolor de
via aérea para predecir cuadros que requieren tratamiento con antibiético. Los
criterios de Centor consisten en fiebre, ausencia de tos, amigdalitis exudativa y
linfadenopatia cervical anterior. La presencia de cada criterio puntda un punto. La
puntuacion maxima de los criterios de Centor es cuatro. Los pacientes que obtienen
3 puntos 0 mas (alta probabilidad de faringitis estreptocécica) deben ser tratados
con antibidticos. Sin embargo, fue validada solamente en adultos y no en nifios, por
lo que se ha sefalado que su utilidad en los nifios es mas baja en comparacion con
los adultos, esto debido a la dificultad en expresar la presentacion clinica del dolor

garganta u odinofagia, en los primeros afios de vida 8-

Cuando se sospecha una etiologia bacteriana, la penicilina V (45 mg/kg/dia en tres
dosis) es el antibidtico de primera linea segun las pautas principales, aunque los
ensayos recientes han puesto de manifiesto una mayor efectividad de la amoxicilina
(50 mg/kg/dia en dos dosis divididas), ambos utilizados durante un periodo de al
menos diez dias. En caso de alergias a estas moléculas, se puede recurrir al uso
de macrdélidos como la claritromicina (15 mg/kg/dia en dos dosis) durante diez dias
o la azitromicina (10 mg / kg / morir) durante tres dias. ¢ La duracion recomendada
de los antibidticos es de 10 dias. En términos de terapia complementaria, se han
sugerido medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) como complemento
de un antibiotico apropiado para el tratamiento de sintomas moderados a severos o
para controlar la fiebre. Se debe evitar la aspirina en nifilos debido al riesgo de

sindrome de Reye y de sindrome de Stevens-Johnson “0-
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El sindrome de Reye es un estado de emergencia raro y muy peligroso que sufren
los nifios y adolescentes durante el tratamiento de la fiebre en el curso clinico de
enfermedades virales, mas a menudo la gripe A o B y otras infecciones virales
respiratorias, rara vez sarampion y varicela con medicamentos. que contiene acido
acetilsalicilico y otros salicilatos, y se caracteriza por una encefalopatia toxica

rapidamente progresiva y el desarrollo de infiltracion de higado graso.

El sindrome de Reye es una enfermedad infantil. El pico del sindrome de Reye esta
en el grupo de edad de 5-14 afos (edad promedio - 7 afios); los recién nacidos y
las personas mayores de 18 afios rara vez lo padecen. Las personas de ambos
sexos sufren esta enfermedad con la misma frecuencia. Se describen algunos casos
familiares (2.9% tienen hermanos o hermanas con antecedentes de enfermedad

similar a Reye), 0.4% de los pacientes tienen un curso recurrente.

El principal sustrato patogénico del sindrome de Reye es un trastorno del
funcionamiento de las mitocondrias, que conduce a la apoptosis celular. Los
desencadenantes del dafio mitocondrial pueden ser diversos factores exdgenos y
enddgenos (trastornos dismetabdlicos). Se sugiere que los nifios con insuficiencia
subclinica congénita de fermentos mitocondriales sufran el sindrome de Reye. Se
sabe que después de la absorcidn de salicilatos y otras sustancias, sus metabolitos
que ingresan al higado, que tienen un efecto téxico sobre las mitocondrias, en
particular, reducen el nivel de Acetil-CoA. El resultado es la apoptosis de los
hepatocitos, la infiltracion del higado graso y la alteraciéon de su funcién de
desintoxicacion. Esto se acomparfa de un fuerte aumento de la concentracién de
transaminasas hepaticas y amoniaco en la sangre, varias veces mas de lo normal.
Estos metabolitos tienen un efecto toxico en los tejidos cerebrales, lo que resulta en

el desarrollo de encefalopatia téxica y edema cerebral que progresa rapidamente
(41).

El sindrome de Stevens-Johnson y la necrdlisis epidérmica toxica son reacciones
raras pero graves mediadas por células que implican necrosis epidérmica extensa
y desprendimiento, con complicaciones mucocutaneas que surgen en

aproximadamente el 90% de los casos. El sindrome de Stevens-Johnson y la
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necrolisis epidérmica téxica solo difieren a lo largo de un espectro de severidad
basado en el porcentaje de afectacion de la superficie corporal (<10% en sindrome
de Stevens-Johnson, 10%-30% en superposicion sindrome de Stevens-Johnson /
necrolisis epidérmica toxica, 30% en necrolisis epidérmica toxica). Hay de 1 a 7y
de 0.4 a 1.5 casos por millon de personas por afio para sindrome de Stevens-
Johnson y necrolisis epidérmica toxica, respectivamente, con una incidencia
aproximadamente igual entre nifios y nifias. La fisiopatologia precisa sigue sin estar
clara, pero se cree que el dafio a la piel es el resultado de reacciones citotoxicas

mediadas por células y a menudo especificas de farmacos contra queratinocitos.

Con sus manifestaciones inespecificas iniciales y altas tasas de mortalidad, el
sindrome de Stevens-Johnson y necrolisis epidérmica tdxica representan un desafio
diagnéstico temprano y significativo para los profesionales de la medicina de
emergencia. Aunque la evidencia actual sigue sin ser concluyente para las posibles
medidas curativas, sin embargo, hay pasos criticos que los profesionales pueden
tomar para disminuir la morbilidad y la mortalidad “?):

La necrdlisis epidérmica téxica se desencadena por medicamentos o infeccion de
las vias respiratorias superiores en 74% a 94% de los casos. En los nifios, los
medicamentos son el precipitante mas comun de sindrome de Stevens-Johnson /
necrolisis epidérmica toxica. Los medicamentos mas comunmente implicados son
los antibiéticos sulfa, el fenobarbital, la lamotrigina, la carbamazepina y los AINE.
Los efectos adversos generalmente se presentan dentro de las primeras 8 semanas
después del inicio, con un mayor riesgo a dosis mas altas y con una introduccion

rapida (42

En el caso de rinosinusitis bacteriana se respalda el uso de antibioticos. Sin
embargo, se enfatiza que la aparicidon de antibiéticos debe ser en casos de inicio
grave o empeoramiento del curso. Las guias recomiendan la amoxicilina como
opcion de primera linea debido al bajo riesgo de fracaso del tratamiento. Para los
nifios con factores de riesgo, se recomienda amoxicilina-acido clavulanico. La
duracion de la terapia con antibiéticos sigue siendo controvertida. Ademas, todas

las guias desaconsejan constantemente los descongestionantes, los
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antihistaminicos y los corticosteroides sistémicos (no los corticosteroides locales)

en la rinosinusitis bacteriana pediatrica “9-

En el caso de otitis media aguda, el tratamiento antibiético inicial de eleccion,
excepto en neonatos, es la amoxicilina. La amoxicilina-acido clavulanico se
recomienda como el tratamiento antibiético inicial de eleccion para sospecha de H.
influenzae resistente, particularmente si hay antecedentes de uso previo de
antibidticos (anteriores a 30 dias) con un antibidtico no B-lactamasa estable (por
ejemplo, amoxicilina), o si los datos locales muestran una alta proporcién (215%) de

resistencia a la amoxicilina (mediada por la produccion de B-lactamasa) 3

Se deben tener en cuenta que los farmacos tienen interacciones farmacoldgicas,
entre las que se destaca que la ranitidina disminuye ligeramente la Cmax de la
amoxicilina, los antiacidos (hidroxido de aluminio y/o magnesio) aumentan el Cmax
de acido clavulanico/amoxicilina, asi mismo los antiacidos aumentan el Cmax de
amoxicilina. Los alimentos disminuyen la absorcién de eritromicina, por lo que se

recomienda usarlo con el estdmago vacio si el paciente lo tolera “4-

La enfermedad respiratoria infantil puede prevenirse mediante varias medidas
basicas: mejorar la nutricion, la inmunizacion integral, mejores condiciones de vida
para evitar el hacinamiento, evitar el humo del tabaco y la exposicion a la
contaminacion del aire en interiores, y medidas para prevenir o tratar el VIH. Los
responsables politicos deben garantizar el acceso universal a una atencion médica
de calidad, incluida la disponibilidad de vacunas y medicamentos esenciales. Se
debe reducir el consumo de tabaco y la exposicion a la contaminacién del aire
ambiental o interior. Se debe fortalecer la educacion y capacitacion de profesionales

de la salud en enfermedades respiratorias en todo el mundo “)
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JUSTIFICACION

Uno de los Objetivos de Desarrollo del Milenio es reducir la mortalidad infantil dos
terceras partes hacia 2015 en comparacion con los niveles que existian en 1990.
Las politicas de salud e intervenciones implementadas han logrado disminuir la
mortalidad infantil, sin embargo, el panorama es sombrio en el terreno de las IRA.
A nivel global, solo una parte de los nifios afectados recibe tratamiento apropiado;
todo ello a pesar de que existen intervenciones eficaces disponibles pero que tienen

cobertura muy limitada.

De acuerdo con las estadisticas oficiales, en México las IRA constituyen la primera
causa de morbilidad y egreso hospitalario en los menores de 5 afos, con frecuencia
de 13 episodios por cada 100 consultas médicas. Lo anterior representa dos a
cuatro episodios de IRA al afio por nifio los cuales pueden complicarse con

neumonia grave.

A pesar de los logros alcanzados en la ultima década las Infecciones Respiratorias
Agudas altas, constituyen un importante problema de salud publica en nuestro pais
y contindan ocupando los primeros lugares de morbilidad en la poblacion menor de
dos afios, condicionando a los gastos econdmicos y de ausentismo laboral en los

padres debido a la necesidad de llevar a sus hijos al médico.

Aunque son cuadros de sintomatologia leve, existe un gran ndmero que son
tratados de manera inadecuada, en su mayoria con antibiéticos en casos
innecesarios, condicionando este modo otro problema grave y comun: el
sobretratamiento con la consiguiente generacion de resistencia a los antibioticos,
qgue es una situacién potencialmente grave derivada de un desconocimiento de la

etiologia y el manejo de estos cuadros en edad menor de dos afios.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones respiratorias agudas altas constituyen las enfermedades
infecciosas mas frecuentes del ser humano. Los nifios pueden presentar entre seis
y ocho infecciones respiratorias al afio, muchas de las cuales, sobre todo las que
ocurren en el periodo de lactante, afectan a las vias respiratorias superiores. En los
menores de dos afios, estas infecciones suponen una de las causas mas frecuentes
de hospitalizacién, originando numerosas consultas médicas tanto a nivel de

Atencion Primaria como de los servicios de urgencias hospitalarios.

Las manifestaciones de las infecciones viricas son muy variables, con un espectro
clinico que incluye desde infecciones leves, que pueden ser atendidas de forma
ambulatoria, a formas mas graves que precisan hospitalizacion de duracion
variable. Ademas, un Unico agente puede dar lugar a cuadros clinicos muy distintos,
mientras que varios agentes infecciosos pueden dar lugar a varios sindromes
semejantes, no diferenciables clinicamente. Para complicar el panorama hay que
destacar que la causalidad de las infecciones virales es en la mayoria de los casos
indemostrable, dado que en la practica clinica no disponemos de cultivos celulares

para los virus respiratorios.

Por tal motivo existe un subregistro de estas infecciones en este grupo de edad; lo

cual motiva que se resuma el planteamiento del problema en la siguiente pregunta:

¢, Cudl es la prevalencia de enfermedades respiratorias en lactantes mayores

de 6 meses a dos afos en las escuelas del centro de desarrollo infantil?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:
Determinar la prevalencia de enfermedades respiratorias en lactantes mayor de 6
meses a dos afios en las escuelas del Centro de Desarrollo Infantil Diego Rivera de

noviembre de 2019 a mayo 2020 en el Estado de Puebla.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Determinar la prevalencia de enfermedades respiratorias de los lactantes
mayores de 6 meses a dos afnos

2.- Determinar la edad de mayor prevalencia en que se presentan estas patologias
3.- Determinar la prevalencia por genero nifios o nifias

4.- Determinar las condiciones de higiene, nutricion y medio ambiente.

5.- Describir el uso indiscriminado de la antibioticoterapia
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MATERIAL Y METODOS
Disefio del estudio
El estudio fue de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo, retrolectivo,

multicéntrico.

Ubicacion espacio —temporal
El estudio se realiz6 en los CENDI durante el periodo de 1 de agosto del 2018 al 1
de agosto de 20109.

Estrategia de trabajo

Se pidié autorizacion para obtener los expedientes clinicos de los alumnos para
posteriormente analizar e identificar pacientes con sintomatologia sugestiva de
infeccion de via superior, asi como también la aplicacidén de los criterios de Centor
para determinar si el diagnostico fue adecuado o no. Posteriormente los datos de
las variables en estudio fueron capturados en una hoja de calculo electronica para
posteriormente generar los resultados, los cuales fueron discutidos para finalmente

generar las conclusiones del estudio.

Muestreo
Definicion de la unidad de poblacion
El universo de poblacion estuvo constituido por todos los pacientes menores de dos

afnos que son atendidos en los CENDI durante el periodo 2018 - 2019.

Seleccion de la muestra
La muestra se constituyé con todos aquellos pacientes que cumplieron con los

criterios de seleccion.

Criterios de seleccién de las unidades de muestreo
Criterios de inclusién
Pacientes mayores de seis meses y menores de dos afios.

Pacientes de cualquier sexo

21



Pacientes con diagndstico de faringitis y/o Amigdalitis, otitis, sinusitis

Criterios de exclusion

Pacientes con malformaciones de las vias aéreas

Pacientes que no cuenten con expediente completo

Criterios de eliminacion

Pacientes que no tengan expediente clinico completo

Disefio y tipo de muestreo

El muestreo fue no probabilistico, dado que no intervino el azar para su

conformaciéon en vista que se incluyeron todos los pacientes que cumplieron

cabalmente con los criterios de seleccion.

Tamano de la muestra

El tamafio de la muestra fue de 42 pacientes, los cuales cumplieron los criterios de

seleccion de la muestra.

Definicion de variables y escalas de medicién

asociados

) _ ) Unidad de
Variable Tipo de variable Escala L

medicidon
Edad Cuantitativa Discreta Meses

o . Femenino
Sexo Cualitativa Dicotémica .

Masculino

Hacinamiento
Prematurez
Factores de riesgo o _ Bajo peso al nacer
Cualitativa Nominal

Desnutricién
Exposicién a

humo

22



Consumo
deficiente de
vitamina C

Mala higiene

Manifestaciones

clinicas

Cualitativa

Nominal

Rinorrea
Estornudos
Obstruccion nasal
Fiebre

Tos

Tiempo de

evolucion

Cuantitativa

Discreta

Dias

Diagnostico

Cualitativa

Nominal

Rinofaringitis
aguda
Sinusitis aguda
Faringitis aguda
Amigdalitis aguda
Laringitis y
traqueitis aguda
Laringitis
obstructiva aguda
y epiglotitis
Infecciones
agudas de las
vias respiratorias
superiores de
sitios multiples o

no especificados

Score de Centor

Cuantitativa

Discreta

0a4d

Riesgo de
infeccion segun

Centor

Cuantitativa

Continua

56% (4 puntos)
32% (3 puntos)
15% (2 puntos)
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6.5% (1 punto)
2.5% (0 puntos)

Paracetamol
Amoxicilina —
Acido clavulanico
Bencilpenicilina

Tratamiento Cualitativa Nominal procainica
Clindamicina
Eritromicina

Trimetoprim con

Sulfametoxazol

Definicion conceptual de variables:

Edad: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su
nacimiento.

Sexo: Condicién organica que distingue a los hombres de las mujeres.

Factores de riesgo asociados: Cualquier rasgo, caracteristica o exposiciéon de un
individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.
Manifestaciones clinicas: Relacion entre los signos y sintomas que se presentan en
una determinada enfermedad.

Tiempo de evolucién: Tiempo que transcurre desde la fecha del diagndstico o el
comienzo del tratamiento de una enfermedad hasta que esta es diagnosticada.
Diagnostico: Arte o acto de conocer la naturaleza de una enfermedad mediante la
observacion de sus sintomas y signos.

Tratamiento: Conjunto de medios de cualquier clase, higiénicos, farmacologicos y
quirdrgicos, cuya finalidad es la curacion o el alivio (paliacion) de las enfermedades
o0 sintomas, cuando se la llegado a un diagnaéstico.

Criterios de Centor: Criterios permiten estratificar los pacientes en tres grupos: los

que requieren antibioticos en forma inmediata, los que no tienen indicacion de
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tratamiento antimicrobiano y, por otro lado, los que podrian requerirlo de acuerdo a

los resultados de los estudios complementarios.

Definicion operacional de variables:

Edad: Meses cumplidos al momento del diagnéstico

Sexo: El indicado como tal en el expediente clinico

Factores de riesgo asociados: Condiciones de vivienda y perinatales que estan
registrados en el expediente clinico.

Manifestaciones clinicas: Los signos y sintomas descritos en el expediente clinico
Tiempo de evolucion: Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la
consulta del paciente.

Diagnostico: El indicado como tal en el expediente clinico

Tratamiento: Farmacos administrados al paciente

Criterios de Centor: Referencia en el expediente de tos, exudado amigdalar,
hipertermia o de adenopatia cervical anterior

Método de recoleccion de datos
Los datos del estudio fueron colectados en una hoja de recoleccion de datos
disefiada especificamente para tal fin, la cual se encuentra en el apartado de

Anexos.

Técnicas y procedimientos

Primeramente, se procedio, previa autorizacion de la investigacion, a consultar el
expediente clinico de la sede del estudio; se localizaron los expedientes clinicos de
pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién; una vez localizados se
llenaron las hojas de recoleccion de datos con las variables de estudio tomando
como referencia la tabla de Centor y poder tener una perspectiva de la probabilidad
de padecer infeccién de la via superior por medio de porcentajes, Las cuales
posteriormente fueron capturadas en el programa estadistico IBM SPSS en su
version 25. Se generaron los resultados para posteriormente hacer una discusion

de los resultados obtenidos, y por ultimo, obtener las conclusiones del estudio.
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Estadistica

El andlisis de los datos se realizé por medio del célculo de frecuencias y porcentajes
con un intervalo de confianza del 95% para las variables de tipo cualitativo.

Para las variables de tipo cuantitativo se realiz6 el calculo de la media como medida

de tendencia central y la desviacion estdndar como medida de dispersion.
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BIOETICA

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se
clasifican en las siguientes categorias:

I. Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacién documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiol6gicas, psicoldgicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta;

. Investigacién con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de
diagnésticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de
excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion
de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencién de saliva, dientes
deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental
y célculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y
ufias sin causar desfiguracion, extraccién de sangre por puncién venosa en adultos
en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y
volumen maximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los
gue no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de
uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las
indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los
medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 de este

Reglamento, entre otros.
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lll.- Investigacion con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran:
estudios radiologicos y con microondas, ensayos con los medicamentos y
modalidades que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, ensayos con
nuevos dispositivos, estudios que incluyan procedimientos quirdrgicos, extraccion
de sangre mayor al 2% del volumen circulante en neonatos, amniocentesis y otras
técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios
de asignacion a esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre

otros.

El presente estudio se considera sin riesgo, dado que no se realizé maniobra alguna
sobre los pacientes, la informacion se obtuvo de expedientes clinicos. Por tal motivo,
no fue necesario el consentimiento informado por parte de los tutores, por lo cual

fue omitido en la presente investigacion.

Los datos obtenidos no contuvieron informacién que pueda identificar de manera
alguna al paciente; los datos obtenidos fueron resguardados por el tesista
responsable, no fueron utilizados para ningan otro motivo que no fuera la realizacién

de la presente investigacion.
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RESULTADOS

A continuacion, se muestran los resultados de la poblacion estudiada de 42

lactantes tardios que cumplieron con los criterios de seleccion.
Dado que la poblacion total de las escuelas del centro de desarrollo infantil
es de 200 alumnos, la prevalencia de infecciones del tracto respiratorio superior fue

de 21.0%.

Cuadro 1: Resumen de estadisticos por edad de los pacientes estudiados

o o . Desviacion
Minimo Maximo Media i
estandar
Edad (meses) 7 24 14.90 4.938

Grafica 1: Resumen de estadisticos por edad de los pacientes estudiados

25

20

15 X

10

0

Fuente: Estudio realizado en las escuelas del Centro de Desarrollo Infantil

Diego Rivera de la ciudad de Puebla, en el periodo noviembre de 2019 a mayo 2020
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El cuadro y grafica 1 muestran que la media de la edad de los pacientes fue
de 14.90+4.93 meses; mostrandose un minimo de 7 meses y un maximo de 24

meses.
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Cuadro 2: Sexo de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Femenino 23 54.8%
Masculino 19 45.2%
Total 42 100.0%

Gréfica 2: Sexo de los pacientes estudiados

Masculino
45%

Femenino
55%

Fuente: Estudio realizado en las escuelas del Centro de Desarrollo Infantil

Diego Rivera de la ciudad de Puebla, en el periodo noviembre de 2019 a mayo 2020

El cuadro 2 y la gréfica 2 revelan que predominé el género femenino con el

54.8% (representado por 23 pacientes), mientras que los hombres significaron el

45.2% (representado por 19 pacientes).
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Cuadro 3: Factores de riesgo asociados en los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Hacinamiento 25 59.5%
Prematurez 31 73.8%
Bajo peso al nacer 27 64.3%
Desnutricion 17 40.5%
Exposicion a humo 7 16.7%
Consumo deficiente de vitamina C 10 23.8%
Mala higiene 8 19.0%

Grafica 3: Factores de riesgo asociados en los pacientes estudiados

HACINAMIENTO  PREMATUREZ BAJO PESOAL  DESNUTRICION  EXPOSICION A CONSUMO MALA HIGIENE
NACER HUMO DEFICIENTE DE
VITAMINA C

Fuente: Estudio realizado en las escuelas del Centro de Desarrollo Infantil
Diego Rivera de la ciudad de Puebla, en el periodo noviembre de 2019 a mayo 2020
El cuadro 3y la grafica 3 muestran los factores de riesgo asociados a la IRA
en los pacientes en estudio, en orden decreciente se describen: prematurez en el
73.8% (representado por 31 pacientes), bajo peso al nacer en el 64.3%
(representado por 27 pacientes), desnutricion en el 40.5% (representado por 17

pacientes), consumo deficiente de vitamina C en el 23.8% (representado por 10
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pacientes), mala higiene en el 19% (representado por 8 pacientes), y por ultimo
exposicién a humo en el 16.7% (representado por 7 pacientes).
Cuadro 4: Manifestaciones clinicas en los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Rinorrea 34 81.0%
Estornudos 37 88.1%
Obstruccién nasal 32 76.2%
Fiebre 27 64.3%
Tos 34 81.0%

Gréfica 4: Manifestaciones clinicas en los pacientes estudiados

RINORREA ESTORNUDOS OBSTRUCCION NASAL FIEBRE TOS

Fuente: Estudio realizado en las escuelas del Centro de Desarrollo Infantil

Diego Rivera de la ciudad de Puebla, en el periodo noviembre de 2019 a mayo 2020
El cuadro 4 y la grafica 4 muestran las manifestaciones clinicas de los

pacientes, predominando los estornudos con el 88.1% (representado por 37

pacientes), seguido de rinorrea y tos con el 81.0% respectivamente (representado
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por 34 pacientes), obstruccion nasal con el 76.2% (representado por 32 pacientes),

y por ultimo fiebre con el 64.3% (representado por 27 pacientes).
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Cuadro 5: Resumen de estadisticos por tiempo de evolucién de los pacientes

estudiados
, , . Desviacion
Minimo Maximo Media ]
estandar
Tiempo de evolucion (dias) 3 8 5.64 1.778

Grafica 5: Resumen de estadisticos por tiempo de evolucion de los pacientes
estudiados
9

8

-
i

1 —

0

Fuente: Estudio realizado en las escuelas del Centro de Desarrollo Infantil

Diego Rivera de la ciudad de Puebla, en el periodo noviembre de 2019 a mayo 2020

El cuadro 5 y la grafica 5 se muestra que el tiempo de evolucion tuvo una

media de 5.64+1.778 dias, con un minimo de 3 dias y un maximo de 8 dias.
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Cuadro 6: Diagnostico en los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Faringitis aguda 2 4.8%
Rinofaringitis aguda 36 85.7%
Sinusitis aguda 4 9.5%
Total 42 100.0%

Grafica 6: Diagnostico en los pacientes estudiados

FARINGITIS AGUDA RINOFARINGITIS AGUDA

SINUSITIS AGUDA

Fuente: Estudio realizado en las escuelas del Centro de Desarrollo Infantil

Diego Rivera de la ciudad de Puebla, en el periodo noviembre de 2019 a mayo 2020

El cuadro 6 y la grafica 6 muestran el diagnéstico de los pacientes,

faringitis aguda con el 4.8% (representado por 2 pacientes.

predominando rinofaringitis aguda con el 85.7% (representado por 36 pacientes),

seguido de sinusitis aguda con el 9.5% (representado por 4 pacientes), y por ultimo
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Cuadro 7: Resumen de estadisticos por score de Centor de los pacientes

estudiados
, , . Desviacion
Minimo Maximo Media ]
estandar
Score de Centor 1 4 2.50 1.088

Grafica 7: Resumen de estadisticos por score de Centor de los pacientes

estudiados

45
4 —_—

35
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25 X
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15
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Fuente: Estudio realizado en las escuelas del Centro de Desarrollo Infantil

Diego Rivera de la ciudad de Puebla, en el periodo noviembre de 2019 a mayo 2020

El cuadro 7 y la grafica 7 se muestra que el score de Centor tuvo una media

de 2.50+1.08, con un minimo de 1 y un maximo de 4.
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Cuadro 8: Riesgo de infeccidn segun el score de Centor en los pacientes

estudiados
Frecuencia Porcentaje
7% 9 214
15% 13 31.0
32% 10 23.8
56% 10 23.8
Total 42 100.0

Gréfica 8: Riesgo de infeccidén segun el score de Centor en los pacientes
estudiados

7% 15% 32% 56%

Fuente: Estudio realizado en las escuelas del Centro de Desarrollo Infantil

Diego Rivera de la ciudad de Puebla, en el periodo noviembre de 2019 a mayo 2020

El cuadro 8 y la grafica 8 muestran el riesgo de infeccion segun el Score de
Centor predominando 15% con el 31.0% (representado por 13 pacientes), seguido
de 32% y 56% con el 23.8% respectivamente (representado por 10 pacientes), y por

altimo 7% con el 21.4% (representado por 9 pacientes.
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Cuadro 9: Tratamiento en los pacientes estudiados

Recuento % de N columnas
Amoxicilina con &cido clavulanico 23 54.8%
Eritromicina 17 40.5%
Bencilpenicilina 16 38.1%
Paracetamol 24 57.1%
Ibuprofeno 5 11.9%

Grafica 9: Tratamiento en los pacientes estudiados

AMOXICILINA CON ERITROMICINA BENCILPENICILINA PARACETAMOL IBUPROFENO
ACIDO CLAVULANICO

Fuente: Estudio realizado en las escuelas del Centro de Desarrollo Infantil

Diego Rivera de la ciudad de Puebla, en el periodo noviembre de 2019 a mayo 2020

En el cuadro 9 y la gréfica 9 se muestra que el tratamiento insaturado mas
frecuentemente fue con paracetamol en el 57.1% (representado por 24 pacientes),
seguido de amoxicilina con acido clavulanico con el 54.8% (23 pacientes),
eritromicina con el 40.5% (representado por 17 pacientes), bencilpenicilina con el
38.1% (representado por 16 pacientes), y por ultimo ibuprofeno con el 11.9%

(representado por 5 pacientes).
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DISCUSION

Posterior al andlisis de los resultados obtenidos, se encontré6 que la
prevalencia de infecciones del tracto respiratorio superior fue de 21.0%. Hallazgo
que resulta inferior a lo reportado por Orellana et al “® donde la prevalencia de
infecciones del tracto respiratorio fue de 31.37%.

La media de la edad de los pacientes fue de 14.90+4.93 meses, lo que resulta
inferior a lo reportado por Orellana et al “% quien encontré que el grupo de edad
mas frecuente tuvo entre 0 y 12 meses de edad (27.08 %); la media de edad fue de
28.194+17.31 meses

En otro hallazgo, predominé el género femenino con el 54.8%. Lo que resulta
similar a lo reportado por Orellana et al “® donde el 51.47 % pertenecié al sexo
masculino y 48.53 % al sexo femenino

En lo que refiere a la sintomatologia reportada, predominaron los estornudos
con el 88.1%, rinorrea y tos con el 81.0%, obstruccion nasal con el 76.2%, y fiebre
con el 64.3%. Como puede apreciarse, claramente son cuadros de etologia viral en
la gran mayoria; desgraciadamente no se contd con la confirmacién etiolégica por
medio de cultivos, lo que podria en determinado momento sesgar la interpretacion
de la etiologia correspondiente. El resultado no se correspondié con los hallazgos
de Flood et al “” donde predominaron en orden de frecuencia: Inflamacion de
garganta en 54.4%, fiebre en 46.6%, tos en 14.0%, vomitos en 9.3%, cefalea en
8.1%, congestion nasal en 7.0%, dolor de oido en 4.8%, erupcion cutanea en 4.7%,
dolor de garganta en 3.8%, dolor abdominal, calambres, espasmos en 2.7%.

Tales diferencias se explican por el origen de la poblacion estudiada, asi
como por los diversos centros clinicos donde se recaba la informacion y de la
temporalidad y de las condiciones socioeconOmicas que prevalecen en las
poblaciones de estudio.

En lo que respecta al diagndstico de los pacientes, se mostré6 mas frecuente
la rinofaringitis aguda con el 85.7%, seguido de sinusitis aguda con el 9.5%, y por
altimo faringitis aguda con el 4.8%. Resultado que es coincidente con lo reportado

por Orellana et al “8 quien describié que el 69.23 % presentd rinofaringitis aguda,
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seguida del 23.93 % con amigdalitis aguda y el 2.56 % con faringitis aguda y
bronconeumonia. En otra serie con resultados similares, Malo et al “® describi6 que
la infeccidn respiratoria superior inespecifica fue el diagnostico méas frecuente (60%
del total de episodios registrados), seguido por faringoamigdalitis (18%), otitis (11%)
y bronquitis agudas (11%).

En el estudio actual se puso de manifiesto que la etiologia viral es la que mas
se presentd, lo que es concordante con la referencia de Flood et al “7) quien
describié que para los pacientes menores de 3 afios de edad, segun los registros
del Hospital Ambulatory Medical Care Survey en Estados Unidos en el periodo de
2010 a 2015 hubo mas de 1.5 millones de visitas al servicio de urgencias segun la
frecuencia ponderada de faringitis, el 21% de los cuales eran faringitis por causa
bacteriana y el 79% faringitis viral.

Como ultimo resultado discutido, el tratamiento insaturado mas
frecuentemente fue con paracetamol en el 57.1%, seguido de amoxicilina con acido
clavulanico con el 54.8%, eritromicina con el 40.5%, bencilpenicilina con el 38.1%,
y por ultimo ibuprofeno con el 11.9%. Este resultado muestra un apego parcial a lo
indicado en la guia de practica clinica de la Secretaria de Salud de México, que
claramente indica que para las infecciones de origen viral solo esta indicado el
tratamiento sintomatico. Asi como indica de manera muy clara que se debe otorgar
tratamiento antimicrobiano inmediato para casos de faringoamigdalitis aguda
estreptocdcica, otitis media aguda bilateral en nifios menores de 2 afios y para otitis
media aguda en nifios con otorrea (16).

Como se puede apreciar, es muy prevalente la administracion de antibioticos
a pesar que, de acuerdo con los criterios de Centor, la probabilidad de un origen
bacteriano fue muy baja (15%). EI hecho de una sobre-administraciéon de
antibiéticos es un hecho reportado por diversas series, como la de Malo et al “®
donde alrededor de la mitad de las faringoamigdalitis agudas e infeccion respiratoria
superior inespecificas tratadas recibieron amoxicilina, mientras que el uso de
amoxicilina-clavulanico fue destacable en otitis y bronquitis agudas. El 13% de las
faringoamigdalitis agudas recibieron penicilina de espectro reducido, y el uso de

cefalosporinas de 2.a y 3.a generacion destacoé en el tratamiento de las otitis (15%
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del total de episodios). Casi una quinta parte de los episodios de infeccion
respiratoria superior inespecifica y bronquitis aguda recibieron un macrélido.

Flood et al “” encontr6 que los antibiéticos administrados con mayor
frecuencia fueron: Penicilina en 787 pacientes (44.7%), antibidtico de amplio
espectro (sin especificar cuales) en 298 pacientes (16.9%), macrolidos en 172
pacientes (9.8%), cefalosporina en 115 pacientes (6.5%), derivados de lincomicina
en 16 pacientes (0.9%), quinolonas en 5 pacientes (0.3%), tetraciclinas en 2
pacientes (0.1%).

La guia a de practica clinica de la Secretaria de Salud establece que el
tratamiento antimicrobiano que se recomienda para la faringitis estreptocdcica es:

Primera eleccién:

Nifios < de 20 kg:

Penicilina G benzatinica: 600,000UI IM dosis Unica.
Nifios > de 20kg:

Penicilina G benzatinica: 1,200,000UI IM dosis Unica:

En faringoamigdalitis estreptococica con falla al tratamiento de
antimicrobianos, se utiliza:

» Amoxicilina-acido clavulanico: 20 a 40 MG/Kg./dia via oral, divididos cada 8hs, por
10 dias (16),

Sin embargo, en el presente estudio como primera opcion se administra
frecuentemente amoxicilina con acido clavulanico lo que se encuentra en total
desapego a las recomendaciones de la Secretaria de Salud.

De acuerdo con Brennan et al “9), la administracion incorrecta de antibiéticos
se ve reflejado en el hecho que a los que se les prescribieron antibioticos, 90%
recibieron los antibidticos recomendados y 10% recibieron antibidéticos no
recomendados. Los antibidticos recomendados incluyeron penicilina V (1),
amoxicilina (22) y azitromicina (1, en un paciente alérgico a la penicilina y
cefalexina). Los antibiéticos no recomendados incluyeron una cefalosporina de
segunda generacion (1), clindamicina (1) y ampicilina-sulbactam durante la
hospitalizacion del paciente, seguidos de amoxicilina-clavulanato al alta

hospitalaria.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de enfermedades respiratorias altas en lactantes mayores de
6 meses a 2 afios es de 21%.

La media de la edad de los pacientes fue de 14.90+4.93 meses

Predominé el género femenino con el 54.8%

El factor de riesgo mas frecuente fue prematurez en el 73.8%

La manifestacion clinica mas frecuente fue estornudos con el 88.1%

El tiempo de evolucion tuvo una media de 5.64+1.778 dias

El diagnéstico predominante fue rinofaringitis aguda con el 85.7%

El score de centor tuvo una media de 2.50+1.08

El riesgo de infeccidn segun el score de centor mas prevalente fue del 15%
con el 31.0%

El tratamiento insaturado mas frecuentemente fue con paracetamol en el
57.1%

El antibiético mas frecuentemente administrado fue amoxicilina con &cido
clavulanico con el 54.8%

Se encontré un manejo inadecuado con antibiéticos a pesar de hallarse una
baja probabilidad de infeccién bacteriana, hallazgo que no refleja una adherencia
adecuada a las guias de practica clinica donde el manejo es sintomatico y
reservandose el uso de antibidticos para aquellos pacientes con scores de Centor
entre 3y 5.

Estos hallazgos hacen imperativa la implementacion de estrategias
educativas en los médicos que atienden a la poblacion pediatrica en el primer nivel
de atencion con el fin de optimizar el manejo de las infecciones respiratorias agudas

de la via aérea superior en lactantes mayores.
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ANEXOS

Anexo 1: Hoja de recoleccion de datos

Edad:

Sexo: Femenino Masculino

Factores de riesgo asociados:

Folio:

Manifestaciones clinicas:

Tiempo de evolucién:

Score de Centor:

Diagndstico: Rinofaringitis aguda
Sinusitis aguda

Faringitis aguda

Amigdalitis aguda

Laringitis y traqueitis aguda

Laringitis obstructiva aguda y epiglotitis

Infecciones agudas de las vias respiratorias superiores de sitios multiples o no

especificados

Tratamiento:
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Anexo 2: Criterios de Centor

CRITERIOS CLINICOS PUNTOS
Ausencia de tos 1
Nodulos cervicales anteriores dolorosos 1
Temperatura> 38 ° C 1
Exudado o inflamacion de amigdalas 1
3 afos de edad hasta los 14 afios 1
Edad 15 a 44 afios 0
Edad 45 afios 0 mas -1
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