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RESUMEN

Las infecciones de vias respiratorias bajas, en particular las neumonias, en los nifios menores de 5
afios de edad, constituyen un problema de salud publica prioritario, siendo una de las primeras
cinco causas de muerte en este grupo de edad.

En México no se conocen estadisticas por rupos de edad de las infecciones de vias respiratorias
bajas. ( 34 ); debido a esto en el presente estudio se establecion como objetivo conocer la
frecuencia de las infecciones de vias respiratorias bajas en un Municipio del estado de Tabasco.
Asi mismo se investigaron las patologias que fueron las principales causas de hospitalizacion, el
grupo de edad donde se presentaron el mayor nimero de casos, el sexo predominante y el

principal motivo de consulta

El estudio fue de tipo prospecti\)o y descriptivo, con muestreo aleatorio simple; donde se incl'uyeron
46 nifios con edades entre un dia de vida y 13 afios de edad, de ambos sexos, que acudieron al
servicio de Pediatria del Hospital Regional de Comalcalco, Tabasco; en el periodo comprendido
del 3 de julio del 2000 al 26 de octubre del 2000. Las radiografias .de torax y las muestras de

sangre fueron tomadas el primer dia de su ingreso.

Se ‘encontré que las_infecciones de vias respiratorias bajas integran el grupo de enfermedades
prevalentes en la infancia, siendo las bronconeumonias una dé las primeras causas de
hosrfitalizacién, con la dificultad respiratoria como el principal motivo de consuita. Predominaron en
el sexo masculine y en las edades comprendidas entre los 3 meses y los 5 afios de dad,
constituyéndose estos datos en factores de riesgo de gran importancia al momento se atender un

paciente con sintomas sugestivos.
Concluimos que algunas de éstos problemas pueden resolverse con acciones preventivas siempre
y cuando sean detectados a tiempo, realizandose un diagndstico precoz y manejo adecuados que

disminuyen el riesgo de complicaciones que incrementan la morbi-mortalidad de estos pacientes

Palabras claves: infecciones de vias respiratorias bajas, Bronconeumonia, Dificultad respiratoria.



ANTECEDENTES

Las infecciones respiratorias agudas son las mas frecuentes de toda la patologia
humana y son la causa tanto de alta morbilidad, como de mortalidad en la edad
pediatrica. De acuerdo a informes de la Organizacion Panamericana de Salud yla
Organizacion Mundial de la Salud, ocasionan hasta un tercio de todas las muertes
en menores de cinco afios anualmente (aproximadamente 5 millones de nifios).
No obstante lo anterior, la mayor parte de las infecciones respiratorias son del
tracto superior,; evolucionan en forma leve, son autblimitadas y €n su gran mayoria
de origen viral. En un porcentaje menor los agentes patégenos, virus o bacterias,
alcanzan el tracto respiratorio inferior es decir a las viaé aéreas periféricas,
bronquiolos y al parénquima' pulmonar en sus compartimentos alveolar o

intersticial. ( 1).

Tradicionalmente se han utilizado loas términos bronquiolitis, para designar la
infeccion respirat_oria que afecta predominantemente la via aérea periférica casi
siempre ocasionada por virus; “neumonitis” © “neumonia interst'i.cial”, para
denominar la infeccién viral del parénquima pulmonar, que _comprométe-
preferentemente el intersticio y “neumonia”’, para sefialar la presencia de una
infeccidn respiratoria bécteriana que casi siempre afecta el parénquima p'ulmonar
en el compartimento alveolar. En los Ultimos afios se ha utilizado un término mas,
que es .ia neumonia atipica, referehte a las neumonias cuya manifestacion clinica
no es la misma de las producidas por bacterias comunes y cuyo origen son virus,

Micoplasmas o Chlamydias. (2 ).



MARGO TEORICO

Entre los padecimientos infecciosos notificados en México, las infecciones de vias |
respiratorias bajas ocuparon en 1982 el cuarto lugar en cuanto a frecuencia,
mientras que en 1988 ocupaban ya el primer lugar de mortalidad por

enfermedades infecciosas. ( 13 )

Las enfermedades que aqui se estudian com'prenden un amplio espectro de
entidades c[ini.cas que van desde las bronquiolitis hasta la neumonia severa. La
diferenciacion con infeccién de vias respiratorias altas tiene bases no solo
~ anatdmicas, sino qué_ incluye factores étiopatog_énicos, clinicos, inmunoldgicos, de

tratamiento y de prondstico bien definidos. (13 )

En contraste con las infecciones de vias respiratorias superiores, las neumonias
y/o las bronconeumonias a menudo ponen en peligro la vida del paciente y
pueden afectar seriamente la ventilacion y/o la difusién alveolar, asi como la

funcion cardiorespiratoria en general. (13 )



NEUMONIAS VIRALES

Dentro de este grupo cabrian todas las infecciones que afectan primordialmente el
intersticio pulmonar, incluyendo algunos cuadros producidos por diversos

microorganismos como Micoplasmas y Chlamydias. ( 3 ).
PATOGENIA

La inoculacién de los virus al pulmén se hace probablemente la mayoria de las
veces, por aerosoles. Al alcanzar las particulas virales las vias aéreas y los
alveolos, se inicia la rép[icacic’in viral y la destruccion del epitelio ciliado; se
presenta una infiliracion de células mononucleares en la submucosa y areas
perivasculares. Las vias aéreas pequefias, se van llenando de detritus, moco y
células inflamatorias; la obstruccion parcial o total, conduce a atelectasias ya
zonas de atrapamiento. En algunos pacientes de curso muy severo el proceso de
alveolitis y neumonitis, termina en grados diversos de fibrosis. La reaccion que
generan los virus en las vias respiratorias y el parenquima pulmonar, va mas alla
de cambios morfolégicos, pues se ha observado que son capaces de generar una
serie de procesos inflamatorios e inmunologicos, cuya comprension es incompleta
aun. (2)

En los nifilos parece existir suficiente evidencia, que muchas neumonias

bacterianas, estarian precedidas por infecciones de origen viral, (2)
ETIOLOGIA

Los virus que con mayor frecuencia ocasionan neumonitis son el virus sincitial
respiratorio, Parainfluenza, Influenza, Adenovirus; secundariamente otros virus del
grupo Herpes, Corona, Enterovirus y Citomegalovirus, ocasionan también
infecciones del pérénquima pulmonar. ( 3 )



CLINICA

Las infecciones respiratorias virales obedecen a patrones estacionales mas o
menos bien definidos; en los paises en los cuales las estaciones no son tan claras,
las epidemias virales siguen un patron climatologico y aumentan en relacion a
periodos de lluvia. Las manifestaciones clinicas mas sobresalientes, son el inicio
con una infeccidbn respiratoria superior, manifestada por rinorrea, fiebre, -
decaimiento, seguido por un cuadro de compromiso bajo en el cual predomina el
componente broncoobstructivo, con tos, sibilancias, roncus, movilizacion de

secreciones y prolongacién del tiempo espiratorio. ( 3 )
LABORATORIO

El estudio actual de las neumonttis virales, va-de las pruebas inmunolégicas a las
técnicas de hibridacion del DNA, pasando por cultivo de los virus. Sin embargo en
la practica, rara vez se puede determinar con precision la etiologia viral, dada la
falta-de disponibilidad de los examenes y su elevado costo. ( 2)

Algdn valor se le confiere a la biometria hematica en la cual el hallazgo de
leucocitosis © Ie'ucopenia,_ con linfocitosis pueden ser . orientadores, pero

recordando que son inespecificos. (2 )

RADIOLOGIA

Los hallazges compatibles- con el diagndstico son: infiltrados difusos, mal
definidos, que ocupan mas de un area anatomica; infiltrados parahiliares;

atelectasias o microatelectasias, en especial del 16bulo superior o medio derechos;

infiltracidn o manguitos peribronquiales; atrapamiento aéreo. ( 3 )



COMPLICACIONES Y SECUELAS

L.a mayoria de las neumonitis virales cursan hacia la mejoria, en pocos dias pero
un grupo de pacientes evoluciona hacia la insuficiencia fespiratoria o hacia la
coinfeccion bacteriana. (2 )

Los virus tienen la propiedad de iniciar procesos inflamatorios cronicos en el
pulmén que pueden seguir diversas rutas, como cuadros de broncoobstruccion
recurrente, asimilables al asma, o cuadros de bronquiolitis obliterante, neumonia

organizada. {2 )
TRATAMIENTO

Los pacientes con neumonitis virales requieren para su manejo, la aplicacién de
todas las medidas de soporte, de acuerdo al grado de compromiso y la severidad.
Son de utilidad bréctica aunque aun discutida, los broncodilatadores cuando existe
componente de obstruccion viral y pueden ser necesarios 10s e'st'eroides, como
antiinflamatorios cuando hay una lesién intersticial importante. No hay ain una
terapéutica disponible, para el tratamiento de estas afecciones virales. No se
deben usar antibidticos como profilacticos y solo estaran indicados cuando exista

una coinfeccién bacteriana bien documentada. ( 3 )
NEUMONIA BACTERIANA

Generalmente precedidas por una infeccion viral, las bacterias ingresan al tejido
pulmonar, ocasionando una consolidacion exudativa. Los factores de riesgo mas
importantes en el nifio para presentar una neumonié bacteriana, se relacionan con
el huesped ( prematurez, bajo peso al nacer, deficiencias nutricionales y
vitaminicas, carencia de vacunas, portador de bacterias patégenas en la
nasofaringe ), el agente infeccioso ( virulencia, patogenicidad y tamafic del
indculo) y el medio ambiente ( contaminacion especialmente intradomiciliaria,



cigarrillos, hacinamiento, marginalidad ) los cuales determinan la extension,

gravedad y complicaciones del proceso infeccioso. ( 4 ).
PATOGENIA

Los pulmones poseen multiples y eficaces mecanismos de defensa de si mismos y
del resto del organismo; cuando se deteriora una © varios de €sos mecanismos €s
posible la presentacion de la neumonia. Otros factores de riesgo que favorecen la
infeccion bacteriana del pulmén son la existencia de enfermedades de base
(procesos linfoproliferativos ); obstruccién bronquial por cuerpos extrafios o
estenosis, pérdida o disminucion del reflejo de la tos ( enfermedades neurolégicas,
anestesia); alteracion ciliar por exposicion al cigarrille, infeccion viral 0 por una
alteracién genéticas como la disquinesia ciliar; alteracion. de los macréfagos
alveolares, congestién, estasis y edema pulmonar; cambios en las propiedades
del moco (fibrosis quistica) y la manipulacion invasiva de la via aerea (intubacion,
ventilacién mecénica). Asi como la broncoaspiracion por reflujo gastroesofagico.

(5)

;

ETIOLOGIA

Varia con la edad y los factores de riesgo del huésped, pero en general los
gérmenes que con mayor frecuencia producen neumonia en los nifios, sobre todo
en los menores de cinco afios son el Streptococo pneumoniae, Haemophilus
Influenzae y Stafilococo Aureus. En los recien nacidos predominan los coliformes,
Chlamydia y algunos grupos de estreptococos. ( 2, 5, 6)

En todas las edades es posible encontrar Mycoplasma pneumoniae. Los pacientes
bajo condiciones especiales pueden tener neumonias por gérmenes inusuales, por
ejemplo presentar neumonias nosocomiales, especialmente por gram negativos

de! tipo Klepsiella pneumoniae; E. Coli, Pseudomona aeruginosa, etcétecra. ( 2,5)



PATOLOGIA

Se caracteriza morfolégicamente por la presencia de consolidaciones
fibrinopurulentas.  Se describen  clasicamente cuatro efapas del proceso
inflamatorio e infeccioso: congestion, hepatiiacién roja, gris y resolucion. Durante
la congestién se ingurgitan los vasos del area y se lienan los alveolos de liquido
con escasos neutrofilos y abundantes bacterias. Es seguido de la fase de
hepatizacién roja en la cual hay exudado masivo de hematies, neutréfilos y fibrina;
macroscopicamente el pulmén se observa rojo, firme y consistente como el
higado. Sigue la etapa de hapatizacién gris, que consiste en la progresiva
desintegracion de hematies con la presencia de exudado fibrinopurulento, que da
el aspecto macroscépico de superficie de color pardo grisaceo. En la etapa de
resolucioén, el exudado consolidado que ocupa los espacios alveolares, se digiere
enzimaticamente y se produce un residuo semiliquido granuloso que es
reabsorbido, fagocitado por los macréfagos o expulsado por la tos, Con el uso de
antibioticos, al acostarse y modificarse la evolucidn, probablemente no son tan
definidas en las etapas descritas. Cuando el proceso es de focos multiples, o
broficoneumodnico, suelen observarse areas de reaccién, con un exudado
purulento rico en neutr6filos que llena bronquios, bronquiolos y los espacios

alveolares préximos. (2,3 )
CLINICA

La neumonia bacteriana en los nifios con fréCuencia esta precedida por un estado
de infeccion viral especia!mente en las vias aéreas superiores y suele presentarse
con fiebre, decaimiento, compromiso del estado general, diferentes grados de
dificultad respiratoria y escalofrio. La exbe’ctoracién es infrecuente por la limitacion
funcional que tienen los lactantes para hacerlo y sélo es un sintoma o signo
ocasional en gscolares o adolescentes. Al examen fisico el dato mas sensible y de
- satisfactoria especificidad es el aumento de la frecuencia respiratoria. La gravedad

esta correlacionada con la presencia de tiraje subcostal y los datos auscultatorios



mas sobresalientes son los crépitos alveolares, la movilizacion de secreciones y/o

los cambios de matidez, demostrados por percusién y auscultaciéon. ( 5, 6)
LABORATORIO

La biometria hematica nos reporta leucocitosis con neutrofilia. La elevacion de la
velosidad de sedimentacion globular y la positividad de la proteina C reactiva son

hallazgos inespecificos de inflamacién. (2,4 )
RADIOLOGIA

Los hallazgos que se correlacionan mas con infeccion bacteriana del parenquima
pulmonar sin que sean de Su exclusividad, son: Infiltracionés alveolares, con
tendencia a consolidar y confluir; broncograma aéreo; afectacion predominante de
un segmento, lobulo o pulmén, bieh definido; focos de infiltracion multiple; derrame

pleural. ( 2,)
COMPLICACIONES Y SECUELAS

Las mas frecuentes son la abscedacion, por necrosis del parénquima pulmonar,
. conformacion de una o varias cavidades bien definidas, rodeadas de un infiltrado
perilesional que constituye el borde del absceso. Otra complicacion frecuente yen
'general grave es la extension de la infeccion a la pleura (infeccién pleuropuimonar
complicada) o empiema y la diseminacidén bacteriana del foco pulmonar,
articulaciones, hueso u otros 6rganos, con la consecuente formacion de abscesos
y siembras en meninges y otros tejid'os.‘ (6)

Otras complicaciones incluyen la insuficiencia respiratoria y la secrecion
inadecuada de hormona antidiurética. ( 6 )

Las secuelas de la neumonia pueden ser multiples, e incluyen estenosis
bronquiales, disquinesia_bronquial, fibrosis, atelectasia residual, bronquiectasias,
efc. (5) '



- TRATAMIENTO

Si ha sospecha de neumonia bacteriana el tratamiento debe proporcioharse
rapidamente. Los pacientes con enfermedad ieve o moderada pueden tratarse en
forma ambulatoria, pero aquellos que muestran toxicidad y disfuncién pulmonar
grave deben ser hospitalizados al igual que los [actantes menores en quienes los
signos de enfermedad respiratoria son leves y pueden evolucionar de manera
rapida. (5,7 ) _ '

El manejo sintomatico incluye' oxigenoterapia en caso necesario, hidratacion
adecuada, broncodilatadores en caso de broncoespasmo y aspiracion del exceso
de secreciones. El drenaje postural y la fisioterapia son de gran utilidad, ha de
restringirse el uso de antipiréticos puesto que la curva de temperatura constituye

una guia de la respuesta al tratamiento. (7 )

NEUMONIA NEONATAL

p
El tratamiento inicial empirico debe incluir antibidticos contra cocos grém positivos
y bacilos entéricos gram negativos. La ampicilina sirve en el primer grupo y la

amikacina en el segundo. (5, 8,7 )
NEUMONIA EN NINOS DE UN MES A 5 ANOS DE EDAD

En la neumonia leve a moderada, no debe usarse antibioticoterapia a menos que
por razones clinicas y epidemiologicas se sospeche un agente patégeno
, especifico' diferente a un virus, ya que los antibidticos de amplio espectro
incrementan el riesgo de sobreinfeccion, En este grupo de edad, las bacterias que
mas frecuentemente causan neumonias son Estreptococo pneumoniae Y
Haemophylus Influenzae. La ampicilina es eficaz en la mayoria de los casos de

ambos grupos de microorganismos. (5,7 ) -
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NEUMONIA EN NINOS DE 5 ANOS DE EDAD O MAS

En este grupo de edad el principal agente causal es el Streptococo pneumonie por
lo que el manejo inicial incluye Penicilina G sddica cristalina cada 4 horas, por 10
dias. (5,7 )

BRONQUIOLITIS

Infeccidn virica aguda del tracto respiratorio inferior que afecta a lactantes y nifios
pequefios. Se caracteriza por dificultad para respirar, sibilancias audibles y ruidos

crepitantes. (8)
s
INCIDENCIA

Suele aparecer en epidemias, principalmente en nifios < 18 meses de edad, con
incidencia méxima en lactantes < de 6 meses. La incidencia anual durante el

primer afio de vida se estima en 11 casos/100 nifios. ( 8,9 )
ETIOLOGIA

Virus sincitial respiratorio y virus parainﬂuenza 3, los. mas frecuentes. El contagio
se lleva a cabo por contacto directo; el virus se encuentra en las microgotas del
~ aliento y se contagia facilmente al estornudar o toser. Un enfermo puede
diseminar el virus durante 3 a 8 dias, y el periodo de incubacion varia de 2 a 8
dias. Los nifios mas propensos y mas graves son los prematuros, los que
presentan una enfermedad del corazén o alguna inmunodeficiencia. (7,8,9 )

1



CLINICA

La bronquiolitis se reconoce porque después de presentar sintomas catarrales y
algo de fiebre, el nifio empieza a tener dificultad para respirar o respiracion
agitada, sibilancias audibles y ruidos crepitantes, y la tos se vuelve persistente e

intensa. Puede haber retraccion de las costillas y postracion. (9 )
DIAGNOSTICO

Es de sospecha clinica, mas aislamiento del virus o serologias especificas.
Diagnéstico diferencial con el asma, el reflujo gastroesofagico con aspiracion del
contenido gastrico, y la aspiracion de un cuerpo extrafio. (2.7,8 )

TRATAMIENTO

No hay un tratamiento muy eficaz para esta enfermedad. El uso de corticoides
esta discutido, y los antibidticos sélo se emplean en caso de infeccion bacteriana
seclindaria. Se usan medicamentos para bajar’la fiebre, para mejorar la ventilacion
pulmonar y, en los casos graves que necesitan ser hospitalizados, se emplea un

medicamento antiviral llamado ribavirina en aerosol. (2,9 )

Actualmente, se dispone de una inmunoglobulina especifica contra el virus sincitial

respiratorio que se aplica, de rhénera preventiva, a los nifios con alto riesgo de-
presentar la enfermedad grave, con lo que se ha visto que disminuye la gravedad

de la enfermedad y los dias de hospitalizacién se reducen. ( 8,9 )

El palivizumab -a base de anticuerpos monoclonales humanizados, especificos
contra el virus sincicial respiratorio- puede prevenir ia aparicion de bronquiolitis en
pacientes de alto riesgo. (8,9 ) | |
- Porlo general, la enfermedad puede durar entre 7 y 12 dias. Las recurrencias son

muy frecuentes. ( 9 )

12



ASMA BRONQUIAL

DEFINICION
El asma es una enfermedad pulmonar con las siguientes caracteristicas:

. Obstrdc_:cién de la via _aéreé total o parcialmente. reversible, bien
espontaneamente o con tratamiento. '

* Inflamacion bronquial y remodelado (fibrosis) de la arquitectura del bronquio, con
infiltracion de la mucosa por eosindfilos y otras células, y un mayor o menor grado
de fibrosis .sube-pitelial permanente, ain en ausencia de sintomas.

+ Hiperreactividad bronquial, o respuesta aumentada de la via aérea frente a

distintos estimulos. (2,10 )

AI_ producirse esta inflamacion aparecen:

Tos +Silbidos en el pecho *Secreciones (flemas) <Disnea o fatiga.

Suéle cursar en crisis, durando esta inflamacion unos dias y cediendo, o bien
cursar con inflamacion continua con agudizaciones ocasionales mas intensas. De
forma atipica, puede existir exclusivamente tos persistente, opresion toracica sin
otros sintomas acompaiiantes, o bien estar oculto como bronquitis de repeticién
en nifios. En todas las formas es caracteristico el predominio nocturno de los
sintomas. (10 )

E! origen del asma bronquial es la inflamacién producida en origen por la alergia a

productos conocidos o desconocidos. { 10 )

Sobre esta inflamacion actiian otros mecanismos de empeoramiento:

-Infecciones  +Olores fuertes +Cambios bruscos .de temperatura <Esfuerzo
+Stress, nerviosismo +Alteraciones de la digestion, reflujb gastro-esofagico «Otros
La evolucién esperada es hacia la .curacién en un gran porcentaje de los

pacientes. (11 ')
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En la infancia, antes de los 4 afios un 11% de [os nifios tienen asma, y séloun 4 %
persiste con asma después de los 18 afios. Por ello mas de la mitad de los nifios
con asma dejan de padecer esta enfermedad después de la pubertad.

- Los factores de riesgo para gue persista el asma son:

» Comienzo del asma antes de los 2 afios

» Madre con asma

* Pruebas de alergia positivas, atopia _

» Alteracion de funcion ventilatoria pulmonar persistente. (12 )

CLASIFICACION

A lo largo de este siglo se han intentado desarrollar clasificaciones apropiadas del
asma, basédas en factores provocadores uUnicos (alergenos, drogas, sustancias
ocupacionales, etcétera), en el grado de reactividad bronquial, en la fisiopatologia,
la respuesta terapéutica u otros elementos, pero ninguna de ellas cuenta con
aceptacion general. A efectos practicos, se han asumido clasificaciones
convencionales que resulten utiles en la categorizacion clinica de los pacientes, de
acuerdo con los factores etiologicos mas importantes, el curso de la enfermedad y

la gravedad de los sintomas. (13 )
CLASIFICACION ETIOLOGICA.

El asma bronquial no sélo se caracteriza por las amplias variaciones en la
expresion de la enfermedad, sino también por la frecuencia con la que se
encuentran, en el mismo pacielnte, multiples factores implicados. De hecho, es
poco probable que un solo factor causal sea responsable de todas las alteraciones
que acompaiian al asma, aunque, por supuesto, un agente concreto puede ser el
responsable de los sintomas en un momento de la evolucion. (13,14 )
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Desde que Rackemann introdujo en 1918 los términos de asma extrinseco y asma
intrinseco, éstos se han venido utilizando de forma tradicional, pese a todas las

limitaciones de esta clasificacién. (15 )

*El Asma extrinseco incluye a aquellds'pacientes en los que puede demostrarse
una reaccion antigeno-anticuerpo como desencadenante del proceso. En general
esta reaccidn antigeno-anticuerpo estd mediada por IgE (asma extrinseco
atdpico), mientras que en otros casos ge.neralmente de origen ocupacional no
puede demostrarse una reaccién de hipersensibilidad tipo | de Gell y Coombs
{asma extrinseco no atopico). ( 15) |

°El Asma intrinseco es un término mas amplio y se aplica a un grupo heterogéneo
de pacientes con la caracteristica comun de que no es posible detectar un
antigeno concreto como causa precipitante. El asma intrinseco tiene ademas una
serie de caracteristicas prbpias gue lo diferencian del extrinseco: Suele comenzar
en la vida adulta, en muchos casos se ésocia con polipos nasales, sinusitis
maxilar, y/o idiosincrasia a aspirina y otros antiinflamatorios no esteroideos triada
A8.A. o de Vidal, y presenta un curso cronico con frecuente necesidad de

estéroides orales para su control. (15 )

Por otra parte, dentro de una clasificacion etiologica del asma bronquial es

necesario hacer mencion de determinadas formas especiales de asma. (16 )

+ Asma inducido por gjercicio,

Es un fendmeno que puede ocurrir de forma aislada o en asociacion con cualquier
tipo de asma. Muchos pacientes experimentan obstruccién de las vias aéreas de 5
a 20 minutos después de completar el ejercici'o o en el curso del mismo, por un
mecanismo que parece incluir el enfriamiento, la sequedad relativa de la via aérea
secundarios al aumento de la ventilacion y la pérdida de calor de la via aérea.
(16) |
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* Asma ocupacional.

Es producido por la inhalacién de humos industriales, polvos y emanaciones que
se encuentran en el fugar de trabajo. Se han descrito cuatro patrones de respuesta
en el asma ocupacional: Inmediata exclusiva, tardia exclusiva, dual, y nocturna
recurrente durante varios dias. Estos pacientes, aunque variando segun el tipo de
respuesta que muestren, suelen mejorar fuera de su lugar de trabajo, durante las
vacaciones, fines de semana y periodos de baja. Las revisiones recientes
describen varios posibles mecanismos patogénicos para el asma ocupacional,
variando desde la simple reaccion irritativa en pacientes con hiperreactividad
bronquial (por ejemplo, SO2 6 NO2) a las reacciones antigeno-anticuerpo
mediadas o no por IgE (por ejemplo, epitelios de animales, semillas y algunos
compuestos de bajo peso molecular como isocianatos o resinas epoxi). (16)

CLASIFICACION EN CUANTO A LA EVOLUGION CLiNICA.

+ Asma intermitente o episddica si la enfermedad cursa con crisis de disnea con
intervalos asintomaticos.

!
- Asma crénica o persistente si los sintomas son mas 0 menos permanentes y

sostenidos con exacerbaciones periddicas. (17 )

En cuanto a la severidad del proceso en cada paciente en particular, asma leve es

el que no ihterfiere con las actividades cotidianas y es de sencillo control

faymacolégi.co‘. Asma moderado es aquel que, en ocasiones, interfiere con las
actividades normales, y a veces, requiere terapias mas agresivas para su control.

Asma grave (severo) es el que interfiere seriaménte con las actividades cotidianas,

implica un control exhaustivo y politerapia, o cursa con episodios que ponen en

peligro la vida (status asmatico). ( 17 ) _ |

Los ultimos consensos internacionales dividen el asma segtin su severidad en 4

estadios (GINA,1998). (18) |
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PICO MAXIMO

NIVEL DE ASMA SINTOMAS SINTOMAS
‘ NOCTURNOS

Estadio 1 < De 1 porsemana 2 veces al mes >  80% del previsto

Leve Intermitente < 20% variabilidad

Estadio 2. > 1 por semana > 2veces al mes > 80% del previsto

Leve Petsistents < 1pordia > variabilidad 20-30%

Estadio 3 Uso de B-mimeticos a|> 1 wvezpor semana- 60 — 80% del previsto

Moderada diario > 30% variabilidad
Alteracicnes de actividad '
diaria

| Estadio 4. Limitacién fisica continua | Frecuente < 60% del previsto
Severo > 30% variabilidad

CLASIFICACION EN CUANTO A LA EDAD.

+ Asma del lactante.

La gran mayoria son de origen viral, por los mismos virus que causan las
bronquiolitis. |

. -Agma de la edad escolar

Afecta sobre todo a varones (de 2:1 a 4:1, segun los grupos de edad), y se asocia
- con alergia a neumoalergenos en la mayor parte de los casos. '

+ Asma de la adolescencia.

Se caracteriza por la negacion de sintomas y de regimenes terapéuticos, y es el
rango de edad con mortalidad mas alta.

- Asma del adulto. (19)

DIAGNOSTICO

Diagndstico de asma (propiamente dicho) y de la severidad-evolucion,
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» MEDICION DE PICO MAXIMO ( PEAK-FLOW), mediante aparato medidor para
autocontrol. _

+ PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA. Espirometria forzada mediante un
espirometro. . |

- PRUEBA DE BRONCODILATACION. El criterio de positividad para el
diagndstico de asma es la rhejoria de FEV1 mayor de un 15% tras inhalacién de
un broncodilatador.

« PRUEBA DE METACOLINA, o prueba de obstruccion tras la inhalacion de
metacolina , el criterio de positividad para el asma es uha dosis baja inhalada que

produce un descenso de FEV1 mayor de un 20%. ( 20 )
Diagnéstiéo etioldgico o de las causas.

* PRUEBAS CUTANEAS: _
Acaros del polvo doméstico y de almacenaje, pdlenes de gramineas, malezas y
arboles, hongos, productos dérmicos animales y harinas y otros alergenos

ocupagcionales. ( 21)

* MARCADORES DE LA INFLAMACION

- IgE total y especifica en suero.

 Proteina cationica del eosindfilo (ECP) en suefo
* Niveles de Oxido Nitrico en aire exhalado. (21)
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TRATAMIENTO

1. Control ambiental

Son las medidas de control sobre la exposicidon a las causas conocidas como
causantes de la enfermedad en cada paciente (acaros, polenes, etc. ‘,.‘)".

Para disminuir la presencia de acaros (proteinas de acaros) en el ambiente
doméstico se utilizan acaricidas (por ejemplo el Benzil benzoato que, aplicado
“adecuadamente, y luego realizando una limpieza a fondo produce una disminucion
del contenido de alérgenos de acaros en las casas). Otro método que se utiliza -
son los desnaturalizadores de proteinas como el acido tanico. Como las formas de
accién son diferentes pueden actuar sumando sus efectos y se pueden utilizar
ambos sistemas simultaneamente . (22)

Ademas hay en el mercado diferentes cobertores de colchones, almohadas,
edredones etc... de fibra no permeable a los acaros (no permite su contacto con el

paciente) que, a la vez, permiten la transpiracién. (23 )

Los metodos basados en filtros de airé_, deshumidificadores, aspiradoras con filiros

HEPA (electroestaticos) también estan indicados. (22, 23)

Como precaucion en los tratamientos de Hipertension arterial y ocular, se debe

evitar los medicamentos gue pueden empeorar su asma . (22, 23 )

Evitar:

* B- bloqueantes - Atenolol - Captopril - Metoprolol - Enalapril - Acebutolol.

+ Inhidores de ECA - Lisinopril - Esnolol. - Tinolol. - Nadolol. - Pindolo!. - Labetalol.
+ ALTERNATIVAS (farmacos que si puede utilizar)

Diuréticos <Cionidina sHidralacinas +Inhibidores de la bomba del Calcio —
Nifedipina.Verapamilo - Diltiazem <Antagonistas angiotensina lI- Losartan, etc...
(24)
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2. Medicamentos Preventivos
Son los antiinflamatorios:

+Los Corticoides Inhalados. _ _

Constituyen en la actualidad la terapia de primera linea, proporcionando beneficios
sintomaticos, disminuyendo la HRB y' la necesidad de broncodilatadores. La
 budesonida (Pulmicort®), la beclometasona (Becotide®, Becloforte®, Beclo-
asma®) y la fiuticasona (Flixotide®, Flusonal®, Inalacor®, Trialona®) son los
farmacos de este grupo disponibles. A las dosis convencionales se toleran bien;
los efectos adversos suelen ser: candidiasis orofaringea, disfonia p.or atrofia de la
musculatura laringea, tos iritativa, etc. Estos efectos son menos frecuentes con
dosis bajas, o usando camaras espaciadoras. Por su absorcidn pueden producir

osteoporosis y disminucién del crecimiento. (25 )

*Las Cromonas. .
El ‘cromoglicato (Inta.l®, Frenal®) inhibe la degranulacion de mastocitos y es
capaz de controlar el asma en algunos péciente-s.; El nedocromil sédico (lidor®,
Brionil®, Cetimil®, Tilad®) tiene efectos similares., Las cromonas son inocués‘.
(26) |

+|_os Inhibidores de leucotrienos.

Antiinflamatorios especificamente dirigidos contra la sintesis o la accion de los
leucotrienos (mediadores lipidos broncoconstrictores y proinflamatorios) en el
arbol bronquial. Existen el montelukast (Singulair®) y el zafirlukast (Accolate®).
Ambos son activos por via oral, y se toman en COmprimidos'.‘ Indicados en el asma

leve-moderado que no responde a otros tratamientos. ( 27 )
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Todos estos medicamentos se utilizan para mantener la enfermedad sin sintomas.
Deben tomarse regularmente. La falta de cumplimiento por el paciente es,
actualmente, la mayor causa de fracaso en la curacién del asma bronquial. (27 )

3. Medicamentos para las agudizaciones

Estos médicamentos se utilizan de forma ocasional cuando los sintomas de la
enfermedad aumentan, con el objetivo de disminuir los sintomas en unos dias.
(28)

Son un grupo de medicamentos llamados (Beta-2 miméticos selectivos, por su
actuacion sobre estos receptores) producen la relajacion del musculo bronquial. El
método de aplicacién ideal es la inhalativa, siempre que exista un entrenamiento
adecuado para su administracion. Los mas usuales son el Salbutamol y la
Terbutalina, ambos de efectos inmediatos (minutos) y de unas 2 a 4 horas de
duracion. Actualmente existen en el mercado otros Betamiméticos de accion mas
prologada con efectos de 8/10 horas de duracion (Sus efectos secundarios son el
temblor y nerviosismo. Los efectos de taquifilaxia (dejar de hacer efecto) se ven en
paé’ientes que toman dosis exageradas y continuas (mal control de! asma). El
procaterol es similar a los anteriores. (28 )

Recientemente han sélido al mercado los beta-2 miméticos selectivos de larga
duracién, como el Salmeterol. Este comienza su efecto a los 20-30 minutos de su
administracion inhalada y permahece activo entre 7 a 9 horas. Se suelen asociar a
los preventivos antiinflamatorios como ahorrador de dosis de los mismos. Los
farmacos beta-agonistas de accidon prolongada son el salmeterol (Beglan®,
Serevent®, Inaspir®, Betamican®) o el formoterol (Oxis®, Neblik®, Foradil®) con

una duracién de accion de 12 a 18 horas. (29)
Los anticolinérgicos (Bromuro de Ipratropio) no ofrecen ventajas sobre los beta-2

miméticos y tiene mas efectos secundarios (sequedad de mucosas) por lo que son
de escasa utilidad en el asma. {30)

21



Las teofilinas (aminofilina, teofi[ina) actlan come broncodilatadores con
mecanismo desconocido. Tienen efectos secundarios a altas dosis (cefaleas,
vomitos, malestar, incluso confusion y coma) por lo que se debe ajustar la dosis a
cada individuo (mediante analitica de sangre). Por esta razon estan cayendo en
desuso. (31)

Esteroides. _

Son medicamentos.antiinﬂamatorios hormonales. Producen por su toma habitual
efectos secundarios graves como son retraso del crecimiento, osteoporosis,
elevacion de azdcar en sangre, inflamacion de mésculos, adelgazamiento de piel y
vasos sanguineos, efc... Por ello, a pesar de su gran eficacia en el asma, sélo se

usan en casos rebeldes a otros tratamientos o en las crisis. ( 25 )

Se-suelen utilizar en las crisis (Prednisolona, Metil prednisona, etc...) en pautas de
1 a 4 dias, por lo que sus efectos secundarios son sdlo de molestias gastricas . Si
se utilizan mas continuamente se dan en dosis matutinas y en dias alternos,
siempre que la situacién del paciente lo permita. ( 25 )

s

4 Vacunas

Se llama inmunoterapia (vacuna) a la administracion los mismos productos que
producen el asma bronquial en cantidades minimas para que el organismo se
acostumbre a no rechazarlos y, en consecuencia el asma no aparezca. Su eficacia
depende del contenido de proteinas adecuado a cada paciente y de su
estandarizacién (homologacion del contenido en proteinas alergénicas de cada
envase). (33) _

Es un tratamiento a largo plazo, mediante la aplicacién de inyecciones
subcutaneas, con una regularidad establecida y controlado por un especialista
entrenado. No se debe abandonar sin consultar con el médico responsable

produciéndose sus efectos alos 2 6 3 afios. (33)
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JUSTIFICACION

Las infecciones de vias respiratorias bajas son los padecimientos que
comprometen el tracto respiratorio por debajo de la laringe hasta el parenquima
pulmonar, causadas por agentes virales, bacterianos y otros; van padecimientos
inflamatorios simples hasta infecciones graves, que comprometen la vida del
paciente.

En la poblacién infantil las patologias que con mayor frecuencia comprometen {as
vias respiratorias inferiores son la bronquiolitis, el asma bronquial y las neumonias

y/o bronconeumonias.

En México la incidencia de infecciones de vias respiratorias inferiores es de
229.000 casos al afio de las cuales en el estado de tabasco se presentan

alrededor de1240 casos.

Ameritan hospitalizacion en un nimero significativo de pacientes debido a las
complicaciones, falta de responsabilidad de los padres para el cuidado de los

hijos, falta de educacion en salud de los padres.

De forma particular no se han realizado estudios en nuestro estado para conocer
la incidencia de la enfermedad en la poblacion, considerandose que los datos
epidemioldgicos que se conocen no hablan del niimero real de casos ocurridos

durante el afio en cada uno de los municipios de estado.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de que existen datos epidemiolégicos tanto a nivel nacional, como estatal
no se conoce la frecuencia con la cual se presentan las infecciones de vias
respiratorias bajas en la poblacion infantil de los distintos municipios de Tabasco.
Debido a esta problematica se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
¢Con qué frecuencia se presentan infecciones de vias respiratorias bajas en un’
municipio del estado de Tabasco?.
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OBJETIVO GENERAL
Conocer la frecuencia de las diferentes infecciones de vias respiratorias bajas en
un hospital de segundo nivel de atencién medica.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer cudl es la principal causa de hospitalizacion en pacientes con

infecciones de vias respiratorias bajas.

/5 . .
2. Conocer en qué rangos de edad se presentan con mayor frecuencia ias

infecciones de vias respiratorias bajas.

3. Conoce_r cual es el sexo mas frecuentemente afectado en las infecciones de

vias respiratorias bajas.

4. Determinar cuales son los sintomas principales que permitan el diagndstico

acertado en las infecciones de vias respiratorias bajas.
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METODOLOGIA

. Tipo de Estudioc

Se trata de un estudio prospectivo y descriptivo.

. Unidad de Observacion

Pacientes de ambos sexos, desde recien nacidos hasta la edad de 13 afrios,

con infeccién de vias respiratorias bajas.
. Universo de Estudio

Departamento de Pediatria del Hospital “Desiderio G. Rosado” de la localidad

de Comalcalco, Tabasco, en sus servicios de Urgencias y Hospitalizacion,
I

. Tiempo de Estudio

Se llevd a cabo el estudio en el periodo de cuatro meses, comprendido entre el
3 de julio del 2000 hasta el 26 de octubre del 2000.

. Calculo de la muestra

Ingresaron 't_odos los pacientes en las edades comprendidas, en el periodo de

4 meses, debido a que es un estudio descritivo y prospectivo.

Sistema de muestreo
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La muestra fue extraida por medio de muestreo aleatorio simple, de un total
de 128 pacientes que fueron hospitalizados por diversas causas médicas; de
los cuales 46 pacientes tuvieron como diagnostico una infeccién de vias
respiratorias bajas; corroborado por un especialista en pediatria, radiografia
de tdrax y toma de muestra de sangre para analisis de biometria hematica.

7. Variables

Infecciones de vias respiratorias bajas: Son las que comprenden todos los
padecimientos por debaijo de la laringe, como la bronquiolitis, asma bronquial,

bronconeumonia y/o neumonias en los nifios.

Bronconeumonia y/o Neumonia: Es la infeccion del tejido pulmonar
propiamente dicho, de diversa etiologia que puede comprometer seriamente

la vida del paciente.

Dificultad Respiratoria: Es un signo y sintoma dado por la sensacién de
’ dificultad o incomodidad al respirar ocasionado por multiple eticlogia.

Grupo etareo: Se refiere al grupo de edades dentre de las cuales se realizd

el estudio.

Sexo: Los pacientes estudiados fueron de ambos sexos.

. Criterios y estrategias de frabajo clinico

A partir de los datos obtenidos del interrogatorio y el expediente clinico se
elabora un diagnoéstico en cuanto ala frecuencia, morbilidad de la patologia,
ademas se comentara inforr_naciéh acerca de las condiciones de vida de los

pacientes, los cuales nos orientan epidemiologicamente. En base al

diagnostico clinico, radiografico y por laboratorio de las infecciones de vias
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respiratorias bajas, se realizaron gréficas representando diagnosticos, sexo y

edades de presentacion.

9. Instrumentos de medicion y técnicas:
El diagnéstico fue clinico en el 100 % de los pacientes, se corrobord
radiograficamente en el 50% de los casos y se les tomd biometria hematica al

total de los pacientes con infecciones de vias respiratorias bajas.

" 10. Criterios de Inclusién:

e Edad entre un dia de nacido y 13 afios de edad.
» Presentar una enfermedad respiratoria aguda.

e Pertenecer al Municipio de Comalcaico.

11. Criterios de EXcIusién:

e Presentar hospitalizacién mayor de 10 dias previos al estudio clinico.
« Cursar con patologias pulmonares de otro tipo como tuberculosis,
fibrosis quistica, neumopatia crénica. |
o Cursar con otras patologias que pudieran desencadenar un cuadro

similar.
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12. Métodos de recolecién de datos
Para captar la informacion se utilizd el programa Word versién 97 y para la
elaboracion de la base de datos y graficos se empled el programa excel
- version 4,

13. Analisis Estadistico

Se realizd estadistica descriptiva de todos los datos obtenidos, haciendo

énfasis en la frecuencia.
14. Consideraciones éticas:

El estudio no incluyd el uso de métodos invasivos © nosivos para la salud

de los pacientes, por lo tanto no tiene implicaciones éticas.
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RESULTADOS

Durante la realizacién del presente trabajo que comprendié un periodo de cuatro
méses, del dia 3 de julio al 26 de octubre del 2000, se ingresaron un total de 128
pacientes al servicio de Pediatria del Hospital Regional de Comalcalco “Dr.
Desiderio G. Rosado”, de los cuales 46 pacientes (35‘.9%) correspondieron a
infecciones de vias respiratorias bajas.

Dentro de las patologias de infecciones respiratorias bajas estudiadas la
bronconeumonia ocupd el primer jugar de frecuencia con un 65.2%; seguido de la
bronquiolitis vy el asma bronquial con 13% respectivamente y finaimenté_la

neumonia lobar con 8.8%. ( Tabla No. 1)

Se tomaron tres rangos de edades comprendidas del primer dia de vida a los trece
afios de edad, siendo el grupo etareo de mas alta'frecuencia_el comprendido
entre los tres meses y los cinco afios de edad con un 47.8%% del total de
pacientes con infecciones de vias respiratorias bajas; de los cuales 39.1%
corrrespondieron a bronconeumonias. Seguido pbr el grupo de edad entre los Oy 3
meses con un porcentaje de 30.4%, finalmente los pacientes mayores de 5 afios
con un 21.7%. (Tabla No. 2)

El sexo masculino fue el predominante con un 67.‘4%, y el sexo femenino con un

32.6%.

Dentro del grupo masculino-( n= 31 } el grupo de edad que presenta la mas alta
frecuencia (41.9%) esta en las edades comprendidas entre los 3 meses y los 5
afos de edad. Seguido del grupo de cero a 3 meses con 35.5% y el grupo mayor
de 5 afios.con 22.5%. ( Tabla No. 3) o

Dentro de! sexo femenino, ( n= 15 ) el grupo de edad que presenta la mayor
frecuencia ( 60 % )} fue el corhprendido entre los 3 meses y 5 afios; seguido del
grupo de edad mayor de 5 afios con 26.6% y finalmente el grupo de cero a 3
meses con 13.3%. ( Tabla No. 4)
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Diagnéstico de bronconeumonia por sexo : En general el grupo masculino fue
43.4%, en comparacion con el grupo femenino de 21.7%. ( N = 46 ). Con respecto
a su grupo 20 de los 31 nifios fueron diagnosticados con bronconeumonia lo que
corresponde a un 64.5% del total de nifios varones. En comparacién con el grupo
de sexo femenino en el cual 10 de 15 pacientes presentaron bronconeumonia que

corresponde a 66.6%.

El principal motivo de consulta fue la dificultad respiratoria presente en el 50% de
los casos, seguido por la fiebre en un 21.7%; el rechazo a la via oral en un 15.2%
y la tos con un 13%. El grupo de edad donde fue mas frecuente la dificultad
respiratoria fue el de los 3 meses a los 5 afios de edad con un 28.2% de los casos
que presentaron estos sintomas. (Tabla No. 5)

Dentro de las patologias estudiadas, la dificultad respiratoria se presentd como
sintoma con mayor frecuencia ( 61%) en la bronconeumonia; seguido por la
brohquiolitis con 21.7%; el asma con 13%, y la neumonia lobar con un 4.3%.
(TablaNo. 6) |
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DISCUSION

Las infecciones de vias respiratorias bajas son entidades noso!c')gicés que se
manejan con bastante frecuencia en el Hospital Regional de Comalcalco. La
mayoria de éstas son casi siempre consecuencia de infeccion de vias respiratorias
altas mal manejadas. Durante el periodo que comprendio esta revision se
manejaron un total de 44 pacientes con infecciones de vias respiratorias bajas,
siendo en su mayoria bronconeumonias con un total de 30 pacientes { 68.2% ),
siendo el grupo mas afectado los menores de cinco afios, predominando en el
sexo masculino y siendo el mes de septiembre el de mayor nimero de casos lo
cual coincidié con la mayor frecuencia de liuvias en la region; constituyéndose en
un factor predisponente para el desarrollo_ de esta patologia-

La Pronconeumonia fue el diagnostico presentado en la mayoria de los pacientes,
debido a que ésta se presenta como una infeccidbn secundaria a un cuadro de
vias respiratorias superiores mal tratado o complicado en el grupo de edad de

mayor exposicién a factores de riesgo como los lactantes y preescolares.

La mayoria de los pacientes eran provenientes de medio rural, lo cual conlleva a
que su traslado sea mas complicado y cuando acuden a esta unidad ya presentan
algunos datos de dificultad respiratoria lo cual coincide con el principal motivo de

consulta reportado en este estudio.
Es importante resaitar que el mayor numero de pacientes fueron hijos d_e padres

con nivel sociocultural bajo y con hermanos menores de cinco afios con

antecedentes de cuadros similares previos.
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El manejo con antimicrobianos se limité a los pacientes con diagnostico
confirmado por  clinica, radiografia y laboratorio de neumonia lobar y
bronconeumonia, con un promedio de estancia hospitalaria de 4 dias y con egreso
a su Centro de Salud de adscripcion para continuar manegjo ambulatorio vigitado.
El resto de los pacientes estudiados recibid tratamiento sintomatico

intrahospitalario.

Los criterios de diagnéstico y tratamiento de las infecciones de vias respiratorias
bajas fueron buenos en la mayoria de los casos, con un solo paciente en el cuai la
dificultad respiratoria progresé hasta hacerse severa y ameritar intubacidn
orotraqueal v traslado a un hospital de tercer nivel para recibir asistencia con -

ventilacidon mecanica.
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CONCLUSIONES

En todos los paises las tazas de mortalidad por infecciones de vias respiratorias
bajas en la infancia son significativamente altas, siendo las bronconeumonias
particularmente las que constituyen un problema de salud publica prioritario. En
nuestro estudio se reafirma este concépto conviertiéndose estas paiologias en el

principal motivo de ingreso de los pacientes al area de hospitalizacion

Esta condicion critica es debida en primera instancia a la falta de eduacion en
salud de los habitantes de la region estudiada, una mala difusién de los programas
preventivos por parte de sector salud en algunas ocasiones, una consulta médica
tardia, decidiendo acudir cuando los pacientes se encuentran en malas
condiciones, convirtiéndose estos datos en factores de riesgo que empeoran el
prondstico de los pacientes. Otros factores de riesgo sefialados por la
Organizacién mundial de Salud y presentes en nuestros pacientes, fueron la
desnutricidn, el bajo peso al nacer, el hacinamiento y la contaminacién ambiental.
/

El diagnéstico de bronconeumonia debe considerarse al recibir un paciente con
dificultad respiratoria debido a que fue éste el principal motivo de consulta de
nuestro grupo de estudio; sin_toma'que es de aparicion tardia dentro de la historia
natural de la enfermedad, lo cual lo convierte en una manifestacion importante y
orienfadora para realizar un diagnéstico rapido que permité tomar medidas

adecuadas.

Es necesario incrementar las medidas de prevencién y control de las infecciones
de vias respiratorias bajas en el primer nivel con lo cual se podrian disminuir el
numero de casos que ameritan hospitalizacion  prolongada y manejo de .

complicaciones en el segundo y tercer nivel de atencion médica.
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ANEXO 1
HOSPITAL REGIONAL DE COMALCALCO “DR. DESIDERIO G. ROSADO “
HOJA DE CONSENTIMIENTO BASICO

Los  padres declaramos libre vy

voluntariamente que aceptamos el estudic “ FRECUENCIA DE LAS
INFECCIONES DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS EN UN HOSP]TAL DE.
SEGUNDO NIVEL DEL ESTADO DE TABASCO “ cuyo objetivo consiste en
co_nbcer las principales patologias que afectan el fracto respiratorio inferior.

Estoy conciente de gue los procedimientos para lograr los objetivos mencionados,
consistirdn en elaboracién de historia clinica de nuestro hijo (a), toma de
radiografia de torax, toma de muestra de sangre.

Entiendo que dél presente estudio se derivan los siguientes beneficios: conoce
mas scbre las enfermedades mencionadas, brindar una atencion oportuna y
adecuada de los pacientes.

Es de nuestro conocimiento que podemos solicitar informacion adicional acerca de
los riesgos y beneficios en la participacion de éste estudio.

Nos comprometemos a seguir las indicacionés’ del Médico Pediatra para el logro
de los objetivos de este estudio, con la seguridad de que no se afectara la salud
de nuestro hijo (a) por causas atribuibles al estudio. En caso de que decidiéramos
refirar a nuestro hijo (a) del estudio lo podremos hacer en el momento que asi lo
deseemos y esto no afectara la atencion que recibe como paciente.

‘Nombre de la Madre Firma

Nombre del Padre-— - Firma

Direccion de la casa

Direccion del trabajo
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TABLA No. 1

~ FRECUENCIA DE INF. DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS

{ DIAGNOSTICO " NoDECASOS ]| FRECUENCIA
NEUMONIA LOBAR 4 T 87%
BRONCONEUMONIA | 30 65 2%
BRONQUIOLITIS 6 3%
ASMA BRONQUIAL 6 13%
TOTAL r - 100%

Fuente expediente clinico

TABLA No. 2

IDTAGNOSTICD Oa3m 3254
NEUMONIA LOBAR 1 7% 2 | % 1 10%
ERONCONEUMONIA g 57% 18 82% K 40%
BRONQUIOLITIS ‘ 5 36% 1 45% 0 0%
ASMA 0 0 1 45% 5 50%
SUBTOTALES 1 304% 2 47.8% 10 21 7%

Fuente: Expediente clinico
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- TABLA No. 3

i-FRECUENCIA DE INF 'RESPIRATORIAS BAJAS POR EDAD EN EL
| R " SEXO MASCULINO Ll
DIAGNOSTICO Oa3m l 3maSa Mayor de 5 a.

(| NEUMONIALOBAR 0 0 ' 0 : 0 ' 0 0
BRONCONEUMONIA 6 54.5% 12 92% . 2 28.5%
BRONQUIOLITIS 5 45 5% 1 8% 0o - 0
ASMA 0 0 0 _ 0 5 | 71.5%
SUBTOTALES 11 35% 13 42% 7 23%

FUENTE Expediente clinico

TABLA No. 4

FRECUENCIA ‘DE“INFMRESPIRATORIA BAJASPOR EDAD"EN"EL_;;;_

~ SEXO FEMENINO

DIGNOSTICO 0adm 3ma5a MayoxdeSa -
NEUMONIA LOBAR 1 50% 1§ 2 22 2% 1 25%
BRONCONEUMONIA 1 50% 6 66 7% 3 75%
BRONQUIOLITIS . 0 0 3 0 0 0
ASMA 0 0 1 11 1% 0 0
SUBTOTALES > 13% 9 o R 27%

FUENTE ' Expediente clinico
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TABLA No. 5

S TRECUENCIADESINTOMASDE
_—INF. RESP. BAJAS POREDAD -

SINTOMA ' | 0 a3 meses 3meses a S afios Mayor de S afios
9 64.2% 13 54% 2 11%
DIFICULTAD .
RESPIRATORIJA .
FIEBRE 1 7.1% 5 21% _ 4 22%
TOS ’ 0 0 3 12.5% 4 22%
RECHAZOAIAVO. 4 28 7% 3 125% | 8 - 45%
TOTAL 14 04% 24 52% 18 100

FUENTE - Expediente clinico

TABLA No. 6

/

7 | DE SINTOMAS POR DIAGNOSTIC
DIAGNOSTICO DIF. . FIEBRE TOS RECHAZO VIA
RESPIRATORIA ORAL

NEUMONIA LOBAR 1 4.3% 1 10% 2 33% 0 0
BRONCONEUMONIA 14 61% 8 80% 1 17% 7 100%
BRONQUIOLITIS 5 22% 1 10% 0 0 0 0
ASMA 3 13% 0 0 3 50% 0 0
TOTAL .23 50% 10 22% 6 13% 7 15%

FUENTE Expediente clinico

43.



