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MARCO TEORICO.

INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS.

Las Infecciones Respiratorias Agudas, constituyen ¢n  México el rubro de
enfermedades mas frecuentes notificados y las formas graves son causa de un gran nimero de

defunciones, particularmente en nifios menores de 5 afios. (1)

DEFINICION : Se entiende por Infecciones Respiratorias Agudas (IRA), todo cuadro
clinico que tenga desde su inicio hasta 15 dias de evolucion, caracterizados por ser un praceso
inflamatorio agudo del epitelio respiratorio alio y/o bajo, que presenta uno o mas de los

siguientes sintornas y signos:

1.- Obstruccién o secrecion nasal.

2.- Dolor o secrecidn por oido.

3.- Enrojecimiento de garganta con o sin placas purulentas.
4.- Tos con 0 sint expectoracion.

S.- Ronquera.

6.- Dificultades Respiratoria. (3).

ETIOLOGIA.- La mayor parte de las infecciones respiratorias agudas son de origen
viral asocidndose algunos a un cuadro clinico particular. (2). Existe otro cuadro de gérmenes
que son responsables de las IRA, ésias son las bacterias destacindose los estreptococos B

hemoliticos del grupo A, el estafilococe dorado coagulasa positivo, el neumococo y el



haemophilus influenzae del tipo E. Ya sea solos o asociados son capaces de producir IRA
mas o menos graves dependiendo de la existencia de factores como edad del paciente,
presencia de enfermedad previa y virulencia del germen entre otros; algunos factores
predisponentes suelen ser la desputriciéon, la anemia, la fatiga, enfriamientos, estados

alérgicos, inhalacion de sustancias irritantes e inmunodeficiencias (3).

EPIDEMIOLOGIA.- Las infecciones Respiratorias Agudas son extremadamente
frecuentes en las primeras ctapas de la infancia y suelen tener repercusiones locales o
generales de importancia. Su incidencia aumenta notablemente en las zonas de clima variable

y durante los cambios de estacion. Ocupa uno de los primeros lugares como causa o motivo de

Consuita {1).

Se ha podido demostrar (4) que una afeccion respiratoria aguda es susceptible de lesionar en
forma irreversible el aparato respiratorio o predisponer en una fase mas tardia, a enfermedades
respiratorias cronicas. No obstante 2 menudo se subestima la importancia clinica de dichos
padecimientos agudos quiza por su alta frecuencia y en los infantes mayores de 5 afios
afectados influye muchisimo el interés de los padres para ser llevados a recibir atencién

médica. (4).

La morbilidad por infecciones Respiratorias Agudas en la infancia es de 700 y 1000

casos anuales por 100,000 habitantes, elevandose entre el segundo y el tercer afio de vida, para



disminuir hasta 300 y 250 en edad preescolar. Por otro lado las estadisticas (4) revelan que de
6 a 8 afecciones respiratorias agudas por nifio y por affo constituyen la regla en primer lugar en

las grandes ciudades.

La frecuencia de las Neumonias aunque mucho més baja que las otras afecciones

respiratorias agudas es de particular importancia como causa de mortalidad en la infancia.(4)

No encontramos estudios especificos de IRA en el grupo de edad escolar; sin embargo
en un estudio jongitudinal, prospectivo, realizade a nivel de poblacién general en 40
consultorios de cuatro dreas de salud de la zona urbana de la provincia de Cd. Habana, Cuba
entre ¢l primero de Enero al 31 de Diciembre de 1991 se encontré la siguiente incidencia
diagnéstica:

De 226 episodios en nifios comprendidos entre 5 a 14 afios:

Catarro comin 48.70 %
Influenza 31.20 %
Amigdalitis 13.70 %
Farangitis 1.90 %

Bronconeumonia 1.10 % (5)



Existe otro estudio comparativo, prospectivo, secuencial v longitudinal, realizado en
Teopisca v Villa de las Rosas, Chiapas, México., de Febrero a julio de 1989 en nifios menores

de 6 afios en donde la incidencia diagnostica fue.

TEOPISCA:
Faringitis Aguda 36.70 %
Resfrio Comin 2780 %
Faringoamigdalitis 2530%
Rinofaringitis 2.50 %
VILLA DE LAS ROSAS:
Faringoamigdalitis 58 60 %

Amigdalitis Aguda 15.50 %

Rinofaringitis 10.30 %
Faringitis Aguda 1030 %
Resfrio Coman 510 % (6)

Aunque en estos estudios no se contempld sexo, ni estacion del aiio, 12 revision literaria
nos permitié encontrar los siguientes datos:

De acuerdo a resultados obtenidos por el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratonias {L.N E.R.) en relacion con la morbilidad general durante el periodo comprendido
de 1990 - 1994, se encontrd que el grupo de edad mas afectado con IRA es el de 3 a 14 afios

con un claro predominio del sexo masculino. (7). Respecto a los meses de mayor inctdencia,




la literatura menciona que las IRA se presentan con mayor predominio en los meses de Otofio

¢ lnviemo. {8, 9).

FACTORES DE RIESGO.- Existen factores que favorecen la aparicion de las

enfermedades respiratorias agudas:

A).- Condiciones Anatémicas: rinofaringe pequeiia, macizo craneofacial reducido, rinofaringe
muy estrecha, trompa de Eustaquio corta, abundante tejido linfoideo del cuerpo, exuberancia

del anillo de Waldeyer.

B).- Condiciones Fisioldgicas: deficiencia respiratoria funcional del lactante, €l nifio no sabe

expectorar ni expulsar las secreciones de su nasofaringe, vomita o las deglute frecuentemente.

C).- Condiciones Biologicas: flora microbiana muy variable en la rinofaringe normal, que en
condiciones patoldgicas aumentz notablemente su virdlencia y su desarrollo, éstas
caracteristicas del nifio determinan una serie de complicaciones simultineas o

concatenadas.(1}

Los mecanismos de defensa del organismo hacia las infecciones respiratorias agudas

s0n:

1.- Ei anillo de Waldeyer; amigdalas faringeas palatinas o adenoides lingual y tejido linfoide

de la faringe.



2.- El epitelio ciliado que recubre el aparato respiratorio, ¢l moco producido por las gléndulas

de Weber que es movilizado sobre los cilios y de este mode son eliminados gérmenes,

particulas de polvo, etc.

3.- La lisozima y fendmeno de inmunidad local.

4.- Los mecanismos respiratorios que consisien en el transporte de aire o gas desde el exterior,

su distribucion en las vias respiratorias y su expulsién al extérior.

5.- La accidn de la epiglotis que impide el paso de los exudados a las vias respiratorias

inferiores.

6.- La limpieza de las vias respiratorias y desplazamiento de las secreciones con los cambios

de posicion y 1a tos.

7.- La canalizacion hecha por los linfaticos v la filtracién en los ganglios. (10,11,12)



PATOLOGIAS POR IRA.

RESFRIADO COMUN.-

PEFINICION: Es la enfermedad més frecuente de las Infecciones Respiratorias
Agudas, tanto en nifios como en adultos, constituye un padecimiento aufolimitado, también se
le conoce como coriza, rinifis y rinofaringitis. (10,13,14). Este sindrome excesivamente

frecuente del sistema respiratorio puede ser provocado por una amplia gama de virus.

EPIDEMIOLOGIA: Los menores de 5 affos constituyen el grueso de las victimas por
{IRA) aunque hay que tener en cuenta que también nifios mayores estan expuestos a ellas; los
cuadros clinicos de resfriado comiin son m4s frecuentes en climas frios o templados y en los
meses de invierno o primavera durante los cuales se reportan epidemias que incluyen amplias

areas geograficas, aunque existen variaciones de individuo a individuo y de una familia a otra.

Las condiciones de nacimiento, los grandes conglomerados humanos, la convivencia
de muchas personas en sitios cerrados, son factores altamente predisponentes para el contagio.
Son los escolares los que habitualmente introducen el virus al hogar, siendo el ataque

secundario en la familia, (10,13,14)

PATOGENIA.- Los virus se transmitent por contacto directo a través de secreciones
buconasofaringeas de un individuo a otro, mediante las gotas expulsadas al hablar o al toser;

también se ha demostrado contacto indirecto a partir de fomites, ropas, utensilios manejados




por los pacientes. Ya que se ha recuperado Rinovirus de las manos de pacientes que suften

Resfriado Comin. (13).

CUADRO CLINICO.- El periodo de incubacién oscila entre 3 y 7 dias y el sindrome
se caracteriza por grados variables de congestion nasal con obstruccion y rinorrez, dolor o
prurito faringeo y estornudos frecuentes, ocasionaimente se acompaita de datos de
conjuntivitis, tos seca y enrojecimiento de la faringe y amigdalas sin exudado, calosfrios,
cefalea, lagrimeo, mal estado general con mioartralgias; puede existir febricula, la secrecion
nasal es espesa y profusa cuando inicialmente era hialina o mucoide y se acompafia de
plenitud en nasofaringe y cabeza, se reportan también alteraciones del gusto y de! olfato v

disminucién de la agudeza auditiva, (16}

Los casos no complicados de resfriado comin rara vez exceden de una semana de

duracion. (13, 14, 1, 12).

TRATAMIENTOQ.- No hay tratamiento especifico alguno, los antibidticos son usados
unicamente para tratar las complicaciones por infecciones secundarias, ademds agregamos
medidas generales consistiendo en descanso, suficientes liquidos para prevenir la
deshidratacién y una alimentacién ligera, balanceada y apetitosa a tolerancia; en caso de
fiebre se puede administrar acetaminofén en gotas o tabletas de 100 mgs por via oral,

calculada en base de 50-60 mgs/kg/dia. (16, 2, 17)




PREVENCION.- Las vacunas desarrolladas contra algunos de los posibles agentes
etimoldgicos, ain en fase experimental, no son de utilidad prictica en poblacién abierta

debido entre otras cosas al gran nimero de agentes.

FARINGOAMIGDALITIS AGUDA.-

GENERALIDADES,- Esta patologia es una de las mas frecuentes de vias
respiratorias  particularmente en nifios; es también un evento frecuentemente
sobrediagnosticado y lo que es peor, el que con mayor frecuencia recibe un manejo
inadecuado, en donde el abuso y mal uso de los antibidticos constituye la regla; los agentes
més frecuentemente involucrados en la faringoamigdatitis aguda son: adenovirus, virus
Epstein Barr asf como por bacterias del tipo del estreptococo beta hemolitico del grupo A y el

corinebacterium diftheriae. (13,18)

EPIDEMIOLOGIA.- Es generalmente primitiva y favorecida por algin enfriamiento
general o local, como la salida a la intemperie despugs del bafio, la exposicién prolongada al
frio, la ingestion de helados o bebidas heladas; se puede observar en todas las etapas de la
infancia, no existe distincién de sexo y tiende a ser viral en nifios pequefios a diferencia
relativa de la bacteriana.

La evolucion clinica de la faringoamigdalitis aguda es generalmente corta, de 3 a 5
dias, se puede presentar complicaciones de vecindad o a distancia, como laringotraqueitis,
apendicitis, miocarditis, neffitis, es bien sabida la importancia de ia faringoamigdalitis en la

etiopatogenia de la fiebre reumatica. (1)
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Los agentes asociados con infeccion faringea varfan dependiendo de la edad, estacion
de! afio y factores socioecondmicos, en la clase media con poblacion de nifios de 4 a 18 afios
estudiados durante los meses de invierno; es el estreptococo del grupo A el mas comin

asociado con faringoamigdalitis y en segundo lugar se enconiré ¢l M. Pneumoniae. (19)

CUADRO CLINICO.- Su sintomatologia est4 caracterizada por principio brusco,
intempestivo y a veces dramatico con fiebre alta oscilando de 39 a 40 °C, vomitos y sintomas
generales, calosfrios, palidez (en los lactantes), cefalea, mialgias, artralgias y en caso de fiebre
muy alta se agrega convulsiones espasmofilicas, delirio y anorexia.

La voz gutural es caracteristica durante este perfodo y cuando el enfermo habia puede

orientarse el diagndstico ain sin haberlo escuchado nunca antes. (16)

DIAGNOSTICO.- En la faringoamigdalitis el diagndstico también es clasico por
clinica, el cultivo para pidgenos esti indicado en los casos en que se sospecha de etiologia
bacteriana, su uso debe restringirse en los casos rebeldes al tratamiento, sospecha de fiebre

reumatica o glomerulonefritis difusa aguda, escarlatina, septicemia y difteria.

TRATAMIENTO.- Cuando el proceso Infeccioso es viral el tratamiento es
sintorndtico con control de la fiebre, mantener permeable las vias aéreas, aporte suficiente de
liguidos y electrolitos, calorias, en estos casos el tratamicnto desde el punto de vista

profilactico con base en los antimicrobianos es no estar justificado. (16, 17, 20).




OTITIS MEDIA AGUDA.-

Es una infeccion comin en los nifios ya que esto esta relacionado en parte con su
susceptibilidad a las infecciones respiratorias agudas superiores y se debe al hecho de que la
trompa de Eustaquio es mas corta y la infeccion se disemina mds ficilmente hacfa ¢l ofdo
medio. Muchos nifios tendrin otalgia con infecciones leves de vias respiratorias y en ¢l
examen hay un leve color rosado en la periferia de la membrana timpénica. La sintomatologia
suele ser dolor y lianto y el niffo mayor se quejara de otalgia pere el lactante bien puede Horar
en forma incesante y el preescolar se puede quejar de dolor abdominal. £l examen otoscopico
de la membrana del timpano con la pérdida del reflejo derecho es normal. Después se puede
abservar pus por detras de la membrana y luego puede haber signos de perforacién. Muchos
con una infeccidn de vias respiratorias superiores tienen un color rosado leve, en la pepiferia
de fa membrana timpénica y los lactantes lloran mucho. Esto constituye una Otitis Media

genuina y no requiere tratamiento como tal.

EPIDEMIOLOGIA.- La OMA se considera una enfermedad casi exclusiva de la edad
pediatrica, ya que la mayotia de los casos se presentan antes de los cinco afis de edad. Se
estima que para antes de los tres afios, mas de dos terceras partes de los nifios han tenido uno o

mas episodios de OMA y mas de una tercera parte, tres o mas, (21).

1a enfermedad tiene presentacion estacional, siendo mas comin en el periedo de

Diciembre a Marzo y bajaen el periedo de Julio a Septiembre lo cual, aunque no siempre se
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comrelaciona con las condiciones climaticas, si coincide con la mayor incidencia de

infecciones respiratorias. (22),

La infeccion se presenta significativamente con mayor frecuencia en nifios varones y al
parecer existe cierta predisposicion genética o de tipo familiar para padecer OMA, sobre todo

en los casos mas severos ¢ asociados con complicaciones.(23).

TRATAMIENTO.- Si bien muchos casos estan relacionados con una infeccién viral
de las vias aéreas superiores, la infeccion del oido también puede ser causada por bacterias H.
Influenza de y Estreptococo Pneumoniae. La penicilina es eficaz contra la Otitis Media y
también puede utilizarse ampicilina. Si la membrana timpénica esté perforada las gotas Sticas

de gentamicina e hidrocortizona son Gtiles para tratar el conducto auditivo externo. (24).

SINUSITIS AGUDA.-

Existen 4 senos paranasales a cada lado de la cabeza, son espacios éseos llenos de aire
y tapizados por mucosa. El seno etmoidal también se le conoce como laberinto etmoidal a
causa de que estd formado por varias celdillas. Los otros senos son el maxilar o antro de
Hignmore, ¢l frontal y el esfenoidal. En el nacimiento solamente existe €l seno maxilar y el
etmoidal, el seno frontal se neumatiza hasta el primero o segundo afio de vida. El esfenoidal al

tercer aflo de vida.
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Sinusitis significa un cambio inflamatoric de la mucosa, de cada 100 pacientes que
consultan por trastornos sinusales, menos del 10% padecen de sinusitis. Estas se clasifican en

supurada aguda, sub-aguda y cronica; sinusitis alérgica e hiperplasica.

Sinusitis Supurada Aguda.- Frecuentemente continia al catarro comin, cuando hay
fiebre, puede presentarse después de nadar o bucear. Su agente causal generalmente por cocos

gram positives; estreptococos, estafilococos, neumococos, otfos: haemophilus influenza de.

EPIDEMIOLOGIA.- La infeccién de los senos paranasales es una condicién
frecuente, tanto en la poblacién pedidtrica como en adulfos; aunque su mortalidad es baja,

constituye una causa importante de morbilidad.

La incidencia tanto de las infecciones sinusales agudas como de las crénicas. Aumenta
al final de la infancia cuando se completa la neumatizacién de los senos paranasales. Se

estima que entre el 0.50 % y 5.0% de las IRA se complican con infeccién de los senos

paranasaies.(25).

La incidencia de sinusitis es mayor durante los meses de Otoflo, Invierno y Primavera.
No obstanie, durante et Verano también pueden presentarse casos de infeccion de los senos

paranasales, generalmente asociados a la prictica de deportes acuiticos como la natacion.
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SINTOMATOLOGIA.- El primer sintoma es sensacion de nariz tapada, presion sobre
el seno afectado, malestar general moderado, cefalalgia, hipertermia de 37.5 °C, el recuento de
glébulos puede ser normal e inchuse leucopenia. Evelucionan de 48 a 72 horas hasta que hay
dolor intenso localizado sobre el seno afectado. Es tipico que el dolor aparezca 2 horas
después de haberse levantado, aumente progresivamente y disminuya por la tarde y la noche.
Las secreciones nasales pueden ser sanguinolentas, después purulentas y abundantes, la
mucosa nasal en el lado afectado esid hiperémica y edematosa v los cometes aumentados de
tamafio por lo tanto la nariz se obstruye todavia mas, La transiluminacién en el seno frontal o
maxilar, no se produce cuando hay algo en el seno que impide Ia transiluminacion, En el

examen radidlogo se ve ¢l seno enfermo como borroso y algunas veces un nivel liquido.

TRATAMIENTO .- El tratamiento es médico y quirirgico solo cuando el orificio
natural del seno, estd completamente obstruido, cuando esto sucede existe empiema, el dolor

se hace intolerable y 1a extensién de la infeccién va mds alld de las paredes del seno.

El tratamiento médico consiste en suprimir el dolor, retraer la mucesa nasal y controlar
la infeccién. Si persiste secrecion purulenta, dolor, fiebre y la cuenta de glébulos blancos esta
fuera de las proporciones que podrian esperarse en el curso de la enfermedad, deberin

prescribirse antibiGticos a altas dosis de tipo de penicilinas. (26)
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LARINGOTRAQUEOBRONQUITIS AGUDA.-

DEFINICION.- Proceso inflamatorio agudo de la laringe y traquea que invade
rinofaringe y progresa hacia la region inferior del arbol respiratorio y puede producir diversos
grados de disminucién del calibre de la laringe, triquea y bronquios provocando obstruccion

de fa via aérea de grado variable.

ETIOLOGIA.- La laringotraqueobronquitis aguda en el 90 al 98% de los casos es de
etiologia viral y de estos los mds frecuentes son los causades por el grupo parainfluenza,
sincitial respiratorio y adenovirus, la tinica bacteria responsable de laringotraqueobronquitis
supraglética o epiglotitis es el Haemophilus Influenza de tipo B pero en nuestro medio es

excepeclonal. (20)

PATOGENIA.- La nasofaringe es Ia puerta de entrada de {as infecciones respiratorias
agudas, el agente patoldgico se implanta directamente sobre la mucosa y produce las
manifestaciones clinicas por accién directa como en los virus o por medio de toxinas como en

las bactenias, 1a diseminacion es por contiguidad.

EPIDEMIOLOGIA.- La infeccion respiratoria aguda tiene una incidencia muy alta en
todas las edades, pero se presenta con mayor frecuencia en nifios mayores de 5 afios
particularmente en los que viven en malas condiciones sanitarias con hacinamiento. Su

frecuencia también se eleva significativamente cuando el nifio ingresa a la escuela o a la
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guarderia . El mimero de episodios infecciosos respiratorios agudos que un individuo puede

suffir durante un afio es variable, pero en términos generales oscila entre 2 a 6. (3)

CUADRO CLINICO.- La triada sintomdtica caracterizada de la
laringotraqueobronquitis estd constituida por disfonia, tos traqueal y estridor, en los procesos
virales casi siempre va precedida de manifestaciones de una infeccion respiratoria aguda alta
de 1 a 3 dias de duracién caracterizada por fiebre, rinorrea y coriza, etc. La triada sinfomdtica
puede cursar con signos de insuficiencia respiratoria (polipn’é’a, aleteo nasal, tiro supraesternal,
intercostal, retraccion xifoidea). Puede haber estertores gruesos, disminucién de ruidos
respiratorios por obstruccion al paso de aire. Cuando la triada persiste por més de 4 dias en

pacientes menores de un afio o de 3 dias en nifios mayores del afio de edad, se debe investigar

neumonia, (20}

COMPLICACIONES .- La complicacion mis frecuente de la
laringotraquecbronquitis subglética es la newmonia generalmente de origen bacteriano por
cocos gram positives, fe siguen en frecuencia insuficiencia cardiaca, neumotorax,

neumomediastino, atelectasias, miocarditis y septicemias.

EXAMENES DE LABORATORIO. El cultivo de exudado faringeo deberd
efectuarse ante la sospecha de epiglotitis al igual que Ia toma de hemocultivo y sembrarse en

medios especificos por H. Influenza de tipo B. (27)
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TRATAMIENTO.- Las medidas mds efectivas ¥ en las que deben ponerse mds

atencién en laringotraqueobronquitis aguda son:

1.- Mantener permezble las vias respiratorias.

2.- Vigilancia de las manifestaciones de insuficiencia respiratoria.
3.- Evitar en lo posible la inquietud del paciente.

4.- El nifio debe mantenerse sentado.

5.- Disminuir la fiebre,

6.- Corregir la Hipoxia. (16)

BRONQUITIS.-

DEFINICION.- Es un estado patoldgico caracterizado por inflamacién de la mucosa
bronquial, de su epitelio y de las glandulas mucosas anexas; el proceso inflamatorioc puede ser
parcial, locatizado o general, es decir puede afectar desde la trdquea a los bronquiolos

respiratorios, su evolucién puede ser breve, de dias o durar semanas, (11)

ETIOLOGIA.- Los agentes causales frecuentes son los virus que asociados a las
bacterias, ast a los pocos dias de iniciado el cuadro viral, la infeccién se hace mixta, entre las

bacterias predominan las gram positivas, micrococos catarralis, estreptococos y estafilococo.



EPIDEMIOLOGIA.- Intervienen varios factores como son: el agente, el huésped y el

medio ambiente.

El agente: son bacterias, virus, hongos o pardsitos, en cada uno han de considerarse su

infectividad, patogenicidad, virulencia y antigenicidad.

El huésped: las deficiencias o limitaciones inmunoldgicas, la susceptibilidad, la
disminucién de la resistencia por otros procesos patolégii:os previos o concomitantes, la

desnutricidn, el ejercicio fisico o los cambios de temperatura prolongados.

El ambiente: los cambios climatoldgicos bruscos y frecuentes, la promiscuidad, los

defectos de la habitacién, la polucién ambiental y la convivencia con portadores de gérmenes.

(1.

CUADRO CLINICO.- Dominada por sintomas principales: 1a tos y la fiebre, la tos es
seca en las primeras horas o aiin por varios dias, por tosiduras aisladas, més frecuente de dia
que de noche sin provecar disnea, cianosis, ni delor y no se modifica por los cambios de
actitud del paciente; posteriormente la tos es himeda y frecuente, la fiebre se manifiesta
variable pero habitualmente no sobrepasa fos 39 °C y en general es intermitente y vespertina,
los datos de insuficiencia respiratoria generalmente no estin presentes o €n su dt-afecto se
presentan en minima intensidad, la disnea o jadeo es acentuado (bronquitis asmatiforme).

(19, 3).
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TRATAMIENTO.- El tratamiento va ¢ncaminado a los gérmenes gram positivos

generalmente son los participantes en la etiologia del padecimiento, por lo que esta el uso de

antimicrobianos.

NEUMONIA.-

DEFINICION.- Es un proceso inflamatorio del parénquima pulmonar que puede

condensarse por el exudado que obstruye a los alvéolos.

ETIOLOGIA.- Estos padecimientos son causados por una gran variedad de agentes

etimolégicos siendo los principales los siguientes:

VIRUS.- influenzae, parainfluenza, adenovirus, sincitial respiratorio, rinovirus.

BACTERIAS.- neumococo, estreptococo, H influenza de, estafilococo, E. coli, klebsiella y

otros gérmenes gram negativos.

OTROS.- Mycoplasma pneumoniae, toxoplasma gondii, histoplasma capsulatum,

coccidioides inmitis, pneumocistyscarini. (3).
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EPIDEMIOLOGIA.- Las neumonias continian siendo una de las principales causas
de muerte, fundamentalmente en grupos de poblacidn con bajos niveles de vida, mal
saneamiento y desnufricién prevalente; Ia fuente de contagio la constituye casi siempre Jas

secreciones nasales o bucales de personas infectadas siendo el mecanismo de transmisién el

contacto directo.

El periodo de contagiosidad es menor de 7 dias; estas infecciones también muestran
distribucin estacional, siendo més alta en los meses de invierno y favorecida por
agrupamiento mayor de personas en ambientes cerrados, cambios bruscos de la temperatura y
en particular el frio que altera los mecanismos de defensa del huésped y que favorecen la

instalacién de procesos virales y posteriormente bacterianos. (3).

CUADRO CLINICO.- Algunos datos clinicos se pueden encontrar en cualquier tipo
de neumonia tales como los correspondientes al sindrome infeccioso (fiebre, anorexia,
vémitos, mal estado general y cianosis); asi como tos cuyas caracteristicas varian de acuerdo
al momento evolutivo; en la mayoria de los casos existen datos clinicos que permiten
establecer el diagnéstico diferenciat entre los diversos tipos de neumonias. La neumonia
lobulillar o bronconeumonia, generalmente se inicia con fiebre, tos, rinorrea y posteriormente
signos de insuficiencia respiratoria, la exploracién del torax revela la existencia de estertores

alveolares diseminados. (3, 10).
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DIAGNOSTICO.- Es fundamentalmente clinico, pero es indudable que los estudios

de gabinete aportan datos de gran valor.

TRATAMIENTO.- Cuando se sospeche etiologia bacteriana en infecciones
respiratorias agudas siempre serd el uso de antibioticoterapia lo cual sucede en la neumonia
lobulillar, lobar o segmentaria, esto no sucede en la neumonia intersticial, la cual casi siempre
es viral y solamente estd indicado antibiotico cuando existe infeccién pidgena en otra

localizacién o en su defecto halla infeccion bacteriana agreg’éda (18)

PRONOSTICO.- El prondstico serd favorable siempre y cuando se administre el

tratamiento adecuado y rapido o temprano. (3).
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EDAD ESCOLAR

El proceso evolutivo de un individuo se puede dividir en edades vitales, cada una de las
cuales es precedida y seguida por una crisis, es decir por una breve modificacidn en el

equilibrio, motivada por una brusca necesidad de readaptacion frente a cambios internos o

ExXIemos.

El principio de la edad escolar se ha establecido en los 72 +/- seis meses y termina
cuando ocurre el brote puberal del crecimiento fisico; pero la pubertad depende de la
maduracion neurologica del hipotilamo que esta influida por multiples factores genéticos,
neuroendocrinos ¥y ambientales y que normalmente ocurre en la mujer que en el hombre De
manera general puede decirse que el término de la edad escolar debe buscarse a los 12 +/- 1
afo en el varon y a los 10 +/- 1 afic en la mujer. Esto supone que en términos biologicos, la
etapa escolar es mas breve en la mujer que en el hombre. Durante los primeros afios escolares
ocurre un incremento en el desarrollo cognocitivo, produciéndose una preparacion para el
aprendizaje general y especifico, para la lectura. para los nimeros y asi sucesivamente, Al llegar
a esta edad, el nifio ha establecido una seguridad basica en sus relaciones famifiares que le
permiten tornar su atencion hacia afuera; fuera de si mismo, hacia el mundo en general; esto

trae como consecuencia su avido deseo de conocer.

La crisis que marca el término de la edad escolar es de socializacion, se llama crisis

puberal v la desencadena la posibilidad inicial de ejercer las funciones de reproduccién Desde
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el punto de vista de la inteligencia, ésta alcanza sus mayores incrementos, y el nifio adquiere
el lenguaje escrito y aprende a manejarlo hasta un nivel de utilidad basica para sus actividades
futuras.

Lo fundamental en esta €poca es que el nific inicia su proceso de socializacion
separindose de la dependencia emocional de sus padres. El escolar va en busca de su
autoconfirmacién e independencia. Busca su identidad através de sus iguales, o sea la

sociedad de niftos de su misma edad. (27)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones agudas de [as vias respiratorias constituyen la patologia infecciosa mas
comun de la humanidad; son, asi mismo, [a primera causa de muerte en niflos menores de
¢inco afios, estimandose, al menos en paises en vias de desarroilo, que ocasionan hasta cuatro
millones de muertes cada afio. (28,29). Dada la elevada frecuencia con que se presentan,
constituyen un problema de salud pilblica grave vy, sin duda alguna, fa causa mds importante
de consulta médica tanto genemal como especializada. Estas infecciones adoptan
caracteristicas particulares dependiendo de una serie de circuntancias, tales como; edad del

paciente, sitio anatémico afectado, el agente causal y su virulencia.

La organizacién mundiat de la salud (OMS) estima en promedio, un nifio en una area
urbana tiene de cinco a ocho episodios de infeceion respiratoria aguda (IRA) anualmente, con
una duracion promedio de siete a nueve dias. La mayoria de ellas corresponde a infecciones
de las vias respiratorias superiores, las cuales son de menor gravedad, aun que no por eso
dejan de ser causa de ausencia escolar y laboral, ademds de las molestias fisicas que producen,
En areas rurales, 1a incidencia parece ser menor, no obstante se considera que de 7 a 10 % de

todos los nifios menores de cinco afios desarrollan IRA grave o moderada durante un afio.

(30).
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En Meéxico se estima que ccurre 280 millones de IRA al afio, de las cuales se sabe que
fa incidencia de nifios de uno a cuatro afios es de siete episodios al afio.(31).  En las
comunidades rurales esta frecuencia es mucho ménor y apenas alcanzan dos a tres episodios
de TRA en nifios menores de cinco afios, siendo aun menor en nifios mayores, o cual se

reporta en la literatura.(32).

De lo anterior me surge el interés de saber ;jcudles son las pnncipales infecciones de
vias respiratorias agudas en el grupo de edad escolar usuarios de la clinica - Hospital

ISSTECH, en el periodo comprendido de junio de 1995 2 junio de 19967,
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JUSTIFICACION

MAGNITUD.- Sabemos que el restar la debida importancia a la atencion del nifio
escolar en estos padecimientos nos puede Hevar al ausentismo escolar por parte del nifio y a la
presentacion de complicacion graves que ponen en peligro la vida del paciente como 1os son la
meningitis, endocarditis, septicemias, etc. Asi como complicaciones graves pero muy frecuentes
como es el caso de la otitis media, sinusitis, acceso retrofaringeo, adenitis cervical supurada
No obstante la complicacién mas temible después de una infeccion por estreptococo B

hemolitico grupo A es quiza el desamrollo de la Fiebre Reumatica o Glomerulonefritis.

TRASCENDENCIA.- En base a lo anterior es justificable investigar mediante un
Diagnéstico Situacional 1as IRA en los nifios en edad escolar con el proposito de conocer ta
realidad que impera en ellos y a la vez nos permita modificar positivamente nuestra conducta

medica tanto a nivel preventivo como curativo.

FACTIBILIDAD.- Dado que los casos de IRA en infantes de edad escolar tienen los
atributos de magnitud y trascendencia y debido a que la patologia es un programa prioritario
nacional, debemos considerar que las condiciones para seguir investigando estan dadas y
solamente hace falta motivar a mas investigadores para conseguir un conocirniento mas amplio

de la patologia (TRA).
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OBJETIVOS

GENERALES ;

Determinar las principales infecciones respiratorias agudas en edad escolar en ¢l

periodo de un aifto.

ESPECIFICOS:
1).- Conocer el porcentaje de consulta de nifios sanos y con
patologia de IRA.
2}.- Incidencia y porcentaje del grupo de edad mds afectado por IRA.
3).- Namero de casos de IRA por mes y por sexo.
4).- Nimero de casos de [RA por mes en ambos sexos.
5).- Niumero de ca;sos y porcentaje en nifias enfermas de IRA y por edad.

6).- Niimero de casos y porcentaje de nifios enfermos de IRAy por edad.



28

METODOLOGIA

TIFO DE ESTUDIO.-
Transversal, retrospectivo y observacional.
POBLACION.-

El grupo de nifios de edad escolar de los 6 a los 11 afios, derechohabientes

usuarios de la Clinica Hospital ISSTECH de Tapachula de Cordova y Ordofiez, Chiapas.
LUGAR.-
Clinica - Hospital ISSTECH, Tapachula de Cordova y Crdofiez, Chiapas.
TIEMTPO.-
De Junio de 1995 a Junio de 1996
TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA -

Muestreo por conveniencia .-
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Se tomard el 10% de la poblacidn derechohabiente usuaria en ese grupo de edad. (90

expedientes Clinicos), obtenidos en forma aleatoria.

CRITERIOS DE INCLUSION.-

Todos los expedientes de los nifios en edad de 6 a 11 afios, con notas médicas que
contengan diagndsticos de una enfermedad respiratoria aguda, de acuerdo con las
Clasificacién Internacional de Enfremedades de la OMS en la 9a. Revision y de la Nomma

Técnica Mexicana de Enfermedades Respiratorias incluyendo ambos sexos.

Todos los expedientes de nifios de 6 a 11 afios con Diagnostico de IRA y con

menos de 15 dias de evolucion.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.-

Los expedientes que mencionen enfermedad respiratoria y evolucién de mds de

15 dias, notas médicas procedentes de Urgencias.

CRITERIOS DE ELIMINACION.-

Expedientes, que estén registrado ¢n la computadora como derechohabientes y

no aparecen en el archivo.




30

VARIABLES DE MEDICION.-

- Se tomaran en cuenta los diagnésticos de TRA que estén dentro del rango de
menos de 15 dias de evolucién,

- Grupo de edad de escolares comprendido'de‘ios 6alos 11 afios.

METODO O PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA INFORMACION.-

- Revisién de notas de IRA de expedientes clinicos.

- Paloteo por sexo, edad y mes de presentacién.

CONSIDERACIONES ETICAS.-

El estudio es factible de realizar en la unidad ya que se cuenta con el apoyo de
las autoridades de la misma para su realizacion. En el presente caso el consentimiento no
comprende la participacién directa del paciente ya que solamente se investigardn los

diagnosticos incluidos en los expedientes.(33).




RECURSOS HUMANOS.-

- Un Epidemiologo asesor de la Tesis.

- Un estudiante de la especialidad de Medicina Familiar.
- Un Jefe de Archivo Clinico.

- Un capturista de computacion.

- Una recepeionista.
MATERIALES.-

- Articulos de escritorio,

- Expedientes Clinicos,

- Bibliografia.

- Consulta de Internet.

- Un consultorio de Medicina Familiar.

RECURSOS FINANCIEROS.-

- Propios del estudiante.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 30 expedientes clinicos y se obtuvieron los siguientes resultados

que a continuacion se descnben:

TABLA No. 1 .- Se observa que el mimero de nifios sanos y enfermos correspondio al

50 % de una serie de 90 expedientes revisados.

TABLA No. 2 .- Los diagnosticos de IRA se distnbuyeron por magnitud de la manera
siguienie” Faringitis con 48.18 %, Amigdalitis con un 29 09 %, Rinofaringitis un 15.45 %,
Bronquitis y bronquiclitis 3.73%, Laringitis y Traqueitis 2.72% y Sinusitis con un 0 90% De
los diagnosticos anteriores se observa que los mas frecuentes se encuentran en los tres primeros

mencionados, sumando un 100.07 %

TABLA No. 3 .- Las edades en las que se observé mayor incidencia fueronlosde 6y 7

afios. sumando un 51.15% del total de casos.

TABLA No. 4 .- Se observa en las mifias un comportamiento con 4 picos en los meses
de Septiembre de 1995, en Marzo, en Mayo y en Junio de 1996, En los nifios en Octubre y

Diciembre de 1995, en Marzo v Junio de 1996
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TABLA No. 5 .- La sumatoria de casos de ambos sexos hacen muy aparente 5 picos de
presentacién de IRA en los meses de Junio, Septiembre y Diciembre de 1993, asi como en

Marzo y Junio de 1996.
TABLA No. 6 .- Las nifias de 6 aifos aportan un porcentaje de 20.5% del total de casos
de IRA apoyande la revision de los resultados de la tabla No. 3 en que se observa mds

incidencia en los nifios de menor edad.

TABLA No. 7.- Los nifios presentan casos de IRA con los mismos porcentajes en las

edades de 6,7 y 9 afios (27.3%)

EXPOSICION DE RESULTADOS EN TABLAS Y GRAFICAS

PORCENTAJE DE CONSULTA DE NINOS SANOS Y CON PATOLOGIA DE IRA.

TABLA No. 1
SANOS 45 50%
ENFERMOS 45 50%
TOTAL 950 100%

FUENTE: Expedientes clinicos del ISSTECH de la Clinica Hospital Tapachula.
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GRAFICA No, 1

PORCENTAJE DE CONSULTA DE NINOS SANOS Y CON PATOLOGIA DE IRA

ENFERMOS

SANOS
50%

50%

FUENTE: Expedientes clinicos del ISSTECH de 1a Clinica - Hospital Tapachula

a@SANOS
[MENFERMOS

23
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DIAGNOSTICO MAS FRECUENTE DE IRA Y SU PORCENTAJE

TABLA No, 2

TIFO DE PADECIMIENTO

No.DE CA

FARINGITIS AGUDA
AMIGDALITIS AGUDA
RINOFARINGITIS AGUDA
BRONQUITIS Y BRONQUIOLITIS
LARINGITIS Y TRAQUETITIS AGUDA

SINUSITIS AGUDA

53

32

17

PORCENTAJE
48.18%
29.09%
15.45%
3.73%
2.27%

0.90%

TOTAL

110

100.07 %

FUENTE: Expedientes clinicos del ISSTECH de Ia Clinica Hospital Tapachula.



GRAFICA No. 2

CONSULTA EXTERNA CLINICA ISSTECH, TAPACHULA, CHIAPAS
FRECUENCIA DE DIAGNOSTICO (IRA) EN GRUPOS ESCOLARES

=
Q

PATOLOGIAS

No. DE
CAS0S

O~ O DR W -

OMA NO SUPURATIVA

OM SUPURATIVA Y LA NO ESPECIFICADA

RINGFARINGITIS AGUDA (RESFRIADC COMUN)

SINUSITIS AGUDA

FARINGITIS AGUDA

AMIGDALITIS AGUDA

LARINGITIS Y TRAQUEITIS AGUDA

INFECCIONES AGUDAS DE VR SUF DE LOC, MULTIPLE O NO ESPECIFICADO
BRONQUITIS Y BRONQUIOLITIS AGUDA

NEUMONIA VIRICA }

NELMOMA NEUMOCOCCICA

OTRAS NEUMONIAS BACTERIANAS

NEUMONIA DEBIDO A OTRO MICROORGANISMO ESPECIFICADO

NEUMONIA EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE
BRONCONEUMONIA ORGANISMO CAUSAL NO ESPECIFICADO

NEUMONIA ORGANISMO CAUSAL NO ESPECIFICADO

INFLUENZA

(&)
N

oo OoO0OoO0O ROW

TOTAL

Ll
wh
=]

FUENTE: Expedientes Clinicos del ISSTECH de la Clinica - Hospital Tapachula,

9€



PATOLOGIAS

-

_GRAFICA No 2

DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES DE IRA

[WINFLUENZA T T
MNEUMONIA ORGANISMO GAUSAL NO

ESPECIFICADO

MBRONCONEUMONIA DRGANISMC CAUSAL NO
ESPECIFICADO

MNEUMONIA EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS
CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

MNEUMONIA DEBIDO A OTRO MICROORGANISMO
ESPECIFICADO

ROTRAS NEUMONIAS BACTERIANAS

ONEUMONIA NEUMOCOCCICA

RANEUMONIA VIRICA

BEBRONQUITIS Y BRONQUIOLITIS AGUDA

QINFECCIONES AGUDAS DE VR SUP DE LOC,
MULTIPLE © NO ESPECIFICABO

HLARINGITIS Y TRAQUEITIS AGUDA

OAMIGDALITIS AGUDA

BWFEARINGITIS AGUDA

OSINUSITIS AGUDA

20 30 40
No. DE CASOS

50

r

&0 ORINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN)
SMOM SUPURATIVA Y LA NO ESPECIFICADA

B OMA NO SUPURATIVA,

I

FUENTE: Expediente Clinico del ISSTECH de la Clinica - Hospital Tapachula
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GRAFICA No. 2A

CONSULTA EXTERNA CLINICA ISSTECH, TAPACHULA, CHIAPAS
FRECUENCIA DE DIAGNOSTICO {IRA) Y PORCENTAJE EN GRUPOS ESCOLARES

No. DE
PATOLOGIAS PORCENTAJE | CASOS
OMA NO SUPURATIVA 0.00 0
OM SUPURATIVA Y LA NO ESPECIFICADA 0.00 0
RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN) 15.45 17
SINUSITIS AGUDA 0 1
FARINGITIS AGUDA 48.18 53
AMIGDALITIS AGUDA 28.09 32
LARINGITIS ¥ TRAQUEITIS AGUDA 2.13 3
'INFECCIONES AGUDAS DE VR SUP DE LOC. MULTIPLE O NO ESPECIFICADC 0.00 0
BRONQUITIS ¥ BRONQUIOLITIS AGUDA 3.64 4
NEUMONIA VIRICA 0.00 0
NEUMONIA NEUMOCOCCICA 000 0
OTRAS NEUMONIAS BACTERIANAS 0.00 0
NEUMONIA DEBIDO A OTRO MICRGORGANLISMO ESPECIFICADO 0.00 0
NEUMONIA EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTH 0.00 0
BRONCONEUMONIA ORGANISMO CAUSAL NC ESPECIFICADO 0.00 0
NEUMONIA ORGANISMO CAUSAL NO ESPECGIFICADO 0.00 [
LNFLUENZA o 0.00 0
1 TOTAL 100.00 110

FUENTE: Expedientes Clinicos del (SSTECH de la Clinica - Hospital Tapachula.

8¢
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. GRAFICA No. 24

PORCENTAJE DE DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES DE IRA

2 R

o s & 8 & & & 8

e & 8 2 8 8 8 8 8
PORCENTAJES

DINFLUENZA,

MNEUMONIA GRGANSMO CAUSAL NQ ESPECIFICALC

BMBRONCONEUMONA CRGANISMO CAUSAL NO ESPECIFICADD

I:;l:ﬂu?éoNM EN ENFERMEDADEE INFECCIOSAS CLASIFICADAS EN OTRA

WNEUMONA DEBIDG A OTRO MICROCRGANISMO ESPECIEICADO

TICTRAS NEUMONIAS BACTERIANAS

ENEUMONIA NEUMOCOCCIGA

WKEUMONIA VIRICA

HERONQUITIS Y BRONQUIOLITIS AGUOA

DINFECCIONE S AGUDAS DE VR SUP DE LOC. MULTIM E Q NO
ESPECIFICADO

WLARINGITIS ¥ TRAQUEITIS AGUOA

THAMIGDALITIS AGUDA.

WFARINGITIS AGUDA

LISINUSITIS AGUDA

DIRINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADD COMUN)

MOM SUPURATIVA Y LA NO ESPECIFIGADA

FUENTE: Eil;;iier;tés Clinicos del ISS‘?ECH de la_a “Clinica - H03p1£al;ap;cl;u[a.

6f
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INCIDENCIA Y PORCENTAJE DEL GRUPO DE EDAD MAS AFECTADO POR IRA

TABLA No. 3
EDAD No. DE CASOS PORCENTAJE
6 ANOS 28 25.4 %
7 ANOS 25 2.7%
8 ANOS 16 14.5%
9 ANOS 16 14.5%
10 ANOS 13 12.0%
11 ANOS 12 10.9 %
TOTAL 110 100.00 %

FUENTE: Expedientes clinicos del ISSTECH de la Clinica Hospital Tapachula.



No., DE CASOS

GRAFICA No 3

INCIDENCIA DEL GRUFO DE EDAD MAS AFECTADO.

EDADES

" FUENTE: Expedientes Clinicos del ISSTECH de la Cinica - Hospital Tapachula,

It



GRAFICA No. 1A

PORCENTAJE DEL GRUPO DE EDAD MAS AFECTADO POR IRA

14.50%

FUENTE: Expedientes Clinicos del ISSTECH de {a Clinica - Hospital Tapachuia.

od afios
W7 ANOS
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NUMERQO DE CASOS DE IRA POR MES Y POR SEXO

TABLA No. 4

SEXO FEMENINO SEXO MASCULINO
MES ANO|] Neo.DE CASOS MES ANO No. DE CASOS
JUNIO 1995 3 JUNIO 1995 2
JULIO 1995 1 JULIO 1995 1
AGOSTO 1995 8 AGOSTO 1995 2
SEPTIEMBRE [ 1995 10 SEPTIEMBREf 1995 4
OCTUBRE 1995 5 OCTUBRE 1995 5
NOVIEMBRE | 1995 3 NOVIEMBRE| 1995 0
DICIEMBRE ) 1995 3 DICIEMBRE | 1995 3
ENERO 1996 6 ENERO 1996 0
FEBRERO 1956 7 FERREROC 1996 1
MARZO 1996 9 MARZO 1996 5
ABRIL 1996 4 ABRIL 1996 2
MAYO 1996 11 MAYOQ 1996 0
JUNIO 1996 12 JUNIO 1996 3
TOTAL 82 TOTAL 28

FUENTE: Expedientes clinicos del ISSTECH de la Clinica Hospital Tapachula,
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NO. DE CAS0S

e+ .o . ... GRAFICANo4 =

NUMERO DE CASOS DE IRA POR MES Y POR SEXQ

€ 2 2 2 3 ) 2 -y 3 B
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NUMERQ DE CASOS DE IRA POR MES EN AMBOS SEXO0S

TABLA No. 5

MES NO. DE CASOS
JUNIO 1995 5
JULIO 1995 2
AGOSTO 1995 10
SEPTIEMBRE 1995 14
OCTUBRE 1995 10
NOVIEMBRE 1995 3
DICIEMBRE 1995 6
ENERO 1996 6
FEBRERO 1996 8
MARZO 1996 14
ABRIL 1996 6
MAYO 1996 i
JUNIO 1996 15
TOTAL 110

FUENTE: Expedientes clinicos del ISSTECH de la Clinica Hospital Tapachula.
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NUMERO DE CASOS Y PORCENTAJE EN NINAS ENFERMAS PE IRA POR EDAD

TABLA Ne. 6
EDAD NINAS ENFERMAS PORCENTAJE
6 ANOS 7 20.5%
7 ANOS 6 176 %
8 ANOS 6 17.6 %
9 ANOS 4 12.0%
10 ANOS 6 17.6 %
11 ANOS 5 14.7%
TOTAL 34 100.0 %

FUENTE: Expedientes clinicos del ISSTECH de la Clinica Hospital Tapachula.
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NUMERO DE CASOS Y PORCENTAJE EN NINOS ENFERMOS DE IRA POR EDAD

TABLA No.7
EDAD NINOS ENFERMOS PORCENTAJE
6 ANOS 3 27.3%
7 ANOS 3 27.3%
8 ANOS 1 9.2%
9 ANOS 3 273 %
10 ANOS 0 0.0%
11 ANOS t 92%
TOTAL 11 100.0 %

FUENTE: Expedientes clinicos del ISSTECH de la Clinica Hospital Tapachula.
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DISCUSION

En los resultados de incidencia de {IRA) en estudios cubanos (5) y en un estudio del
Estado Chiapas (6) se observa que la mayor incidencia correspondié a catarro comimn,
faringitis aguda, amigdalitis y bronconeumonia €sta Gltima en un minimo porcentaje; en
nuestro estudio la incidencia es similar a los trabajos hailados con la Gnica diferencia de que

no tuvimos casos de neumonia.

En la investigacion realizada, ademas de la patologia se amplié por edad, sexo v
estacion del afo, lo que contribuird sin duda alguna a la planeacién programética y

planteamiento de estrategias locales.

Finalmente, sefialadas las concidencias y comparaciones con los trabajos cubanos y
estatales, se debe plantear a los directivos la necesidad de seguir con la adecuada vigilancia
epidemioldgica y cumplir con los programas prioritarios nacionales, en este caso con €l IRA
en favor de la salud de los nifios en edad escolar para prevenir complicaciones futuras y

deterioro del aparato respiratorio.




SUGERENCIAS

i - Es interesante realizar otro estudio v abrir nuevas lineas de investigacion respecto a
si en realidad los nifos en edad escolar tienen una frecuencia menor en incidencia de IRA en
comparacion con los nifios menocres de 5 afos, en la clinica y en otras instituciones, esto

tomando encuenta la amplia bibliografia disponible en el grupo mener de 5 afios.

2.- Dar seguimiento a pacientes menores de 5 afios con [RA que pasen a la edad
escolar y demostrar de acuerdo a la bibliografia la existencia de dafios ocasionados por estos

padecimientos { Glomerulonefritis, Fiebre Reumdética, Sinusitis, Otitis, Meningitis, etc. ).

3.~ Investigar si los escolares asistentes a la clinica ISSTECH de Tapachula, acuden con
mas frecuencia al médico comparando su asiduidad con las otras instituciones del Sector Salud,
asumiendo una hipotesis de que acuden con maés frecuencia a la clinica ISSTECH que a otras

del Sector por la prestacion de mejores servicios.
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CONCLUSIONES

Esta investigacion nos ha permitido conocer la situacion que impera en el grupo en
edad escolar de 1a Clinica - ISSTECH de Tapachula de Cordova y Ordofiez, Chiapas, ademas
de conocer las particularidades de morbilidad en la unidad. Los objetivos trazados se lograron

alcanzar, se contd con el material y la metodologia necesaria.

También se pudo observar que este grupo de edad es poco estudiado a todos los
niveles, abriendo una amplia gama de posibilidades de investigacién para confirmar las
observaciones de la OMSS en el sentido de los posibles dafios secundarios a una IRA asi

como otras observaciones mencionadas en la discusion del trabajo.

Teniendo un conocimiento real sobre la situacién, el médico familiar podra tomar las
medidas preventivas y curativas para disminuir Ia morbilidad y fimitar el dafio que estas

infecciones con Hevan
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