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INFECCI Via: PIRATORIAS ALTAS Y FACTORE {]

EN_MENORES DE 6 ANOS_ LOCALIZADOS AL_NORTE_DEL DISTRITO
FEDERAL.

INTRODUCCION :

Las infecciones respiratorias altas (IRA), como su nombre lo indica, son las
infecciones del aparato respiratorio superior como la faringe o garganta que si,
se extiende a las amigdalas, se denomina faringoamigdalitis. Ambas
enfermedades son muy frecuentes y afectan a personas de todas las edades,
pero, en los niflos adquieren particular importancia, no sélo porque son un
problema bastante comun, sobre todo durante la edad escolar, sino porque
cuando son ocasionadas por algunos estreptococos, pueden acarrear graves
complicaciones, que involucran érganos tan distantes como el corazén y los
rinones.

En los nifios, la infeccidon casi siempre afecta las amigdalas, pues dichas
estructuras aumentan de tamario y se desarrollan mas entre la edad preescolar
(3-6 afios), por lo general, todo nifioc en edad preescolar sufre de dos a cinco
episodios de faringitis y faringoamigdalitis cada afio. En ocasiones estas
infecciones pueden ser tan repetitivas que justifican la realizacion de una cirugia
para extirpar las amigdalas (amigdalectomia).

La mayoria de casos se presenta durante los periodos mas frios y lluviosos del
afo, pues en esta época son Mas comunes los resfriados y otras infecciones de

las vias respiratorias que favorecen la aparicion de faringitis y faringoamigdailitis.
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Un punto muy significativo es aquel relacionado con {a utilizacion de antibidticos,
ya que en un alto porcentaje de casos estos medicamentos no son necesarios,
porgue la infeccidon es provocada por virus y desaparece despueés de cuatro a

siele dias.

Las infecciones de las vias respiratorias constituyen las patologias infecciosas
mas comin de la humanidad, siendo la primera causa de muerte en nifios
menores de 6 afnos, estimandose, al menos en paises en vias de desarrolio que
ocasionan hasta 4 millones de muertes cada afio'2. Lo mismo sucede en nuestro
pais por lo que constituye una de las principales causas de muerte en ninos
constituyéndose en un grave problema de salud publica y sin duda alguna la

causa mas importante de consulta médica en la comunidad'2.

La mas frecuente de las Infecciones de Vias Respiratorias Altas es la
faringoamigdalitis, ocasionada por diversos factores dentro de los cuales se
encuentran: el contacto persona-persona y la polucién (contaminaciéon) por
parniculas de gran tamarno. Generalmente, en la zona norte de la ciudad de
Meéxico, el indice de contaminacion ambiental es mayor que en las otras zonas,
sotre todo en las mafianas cuando los ninos acuden a la guarderia o a la
escuela, es por ello que es necesario conocer la prevalencia de infecciones de
vias respiratorias altas en esta érea para poder establecer programas de control

de este padecimiento en menores de 6 afios'?.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El problema que nos lleva a la realizacion de este trabajo es describir la
epidemiologia de tas infecciones respiratorias agudas en la zona norte del D.F su
magnitud actual y la necesidad de mejorar estrategias para su control y
prevencion.

Las infecciones respiratorias superiores (IRS) constituyen un complejo grupo de
enfermedades provocadas por diversos agentes causales que afectan cualquier
punto de las vias respiratorias. Los microorganismos patégenos que atacan
frecuentemente el aparato respiratorio son las bacterias Streptococcus y
Stafilococcus, que no solo aparecen en epidemia durante los meses de invierno
como se cree, si No que durante todo el aio.

Los nifios con enfermedades asociadas o desnutricién, presentan un sistema
inmunolégico deficiente para defenderse contra las infecciones por lo que son
mas susceptibtes.

El nivel sociceconomico de los padres, las condiciones de vida de la vivienda, el
hacinamiento, !a contaminacidn ambiental y el habito de fumar de los

convivientes (fumador pasivo) son factores de riesgo de las IRS.

En el umbral del siglo XXl los niflos de México aun mueren por causas
facimente prevenibles, por no implementarse medidas relativamente simples, ya

sean de prevencion, atencion o tratamiento.
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Las infecciones de las vias respiratorias constituyen la patologia infecciosas mas
comin de la humanidad; son asi mismo la primera causa de muerte en nifios
menores de § afios, estimandose al menos en paises en vias de desarrollo que
ocasionan hasta 4 miliones de muertes cada afo®?%. Dada la frecuencia
elevada con que se presentan constituyen un grave problema de salud pubilica, y

sin duda alguna la causa mas importante de consuita médica en la comunidad.

£n México son escasos los programas contra las IRA y sobre todo casi nulos los
estudios para la prevencion de estas, por lo que Por medio de esta investigacién
se proyecta tener una prevencidén de las enfermedades respiratorias, tomando en
cuenta el principal microorganismo que las produce; los principales lugares de

contagio; la nutricion del infante e interaccion con otros factores que las puedan

ocasionar.
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OBJETIVOS:
-Determinar la frecuencia de IRA en nifios de la zona norte de la Ciudad de

México.
-ldentificar los principales microorganismos causantes de infecciones de las vias
respiratorias aitas, en un grupo de nifios menores de 6 afios de la zona norte del
Distrito Federal.

-Determinar los posibles factores de riesgo para IRA en el grupo de estudio.

-Determinar la frecuencia de recurrencia de IRA durante el afio.

12
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HIPOTESIS:

En diversos estudios realizados en diferentes zonas del D.F. se han encontrado
como principales microorganismos causantes de IRA a los Estreptococos, ¥y los
Estafilococos. La zona norte del D.F. mantiene aitos niveles de contaminacion
ademas, esta expuesta a las mismas condiciones prevalentes que otras zonas por
lo que es probable que estos microorganismos sean los mismos causantes de IRA

en ia poblacién de estudio.

Debido a que el estado nutricional deficiente disminuye la proteccion inmune del
organismo, ademas que los lugares de vivienda y centros educativos en donde los
nifios tienen un contacto mas directo entre eifos, son factores que favorecen ei
establecimiento de IRA, se espera gque los niftos en estudio con un estado
nutricional deficiente, escasos recursos y que tengan contacto con nifios

infectados en los centros educativos sean los factores de riesgo mas importantes.

13




MARCO TEORICO:
En diversas ciudades cuyo grado de contaminacidn es bastante alto, las
enférmeles mas comunes son ias del sistema respiratorio, como la gripa ,

resfriado, faringoamigdailitis y bronquitis, entre otras.

Estas enfermedades son causadas por microorganismos que pasan de una
persona enferma a otra sana, por el aire, al hablar, al toser o simpiemente al
respirar. También pueden trasmitirse por un beso, por ia satliva y al comer con los

cubiertos y en la vajilla que utilizd el enfermo.

Bacterias y particulas pueden atacar cualquiera de los érganos del aparato
respiratorio, obstaculizando el paso del aire o impidiendo el buen funcionamiento
de algunos de éstos. En ocasiones estas enfermedades pueden causar la muerte,

he aqui la importancia de prevenirias. el identificarias y tratarias®?,

14




Aparato respiratorio:

Es el conjunto de estructuras cuya funcion es la de abastecer de oxigeno al
organismo, principalmente al cerebro. mediante ia incorporacién de aire rico en

oxigeno y la expulsion de aire enrarecido por el anhidrido carbénico®,

Consta de dos partes: las vias aéreas ( fosas nasales, los conductos), y los
pulmones. Los conductos son la faringe, laringe (cuerdas vocales), y la traquea
(Figura 1).

La faringe o garganta es una estructura comun a las vias digestivas y respiratorias
y se encuentra localizada por detras de la boca. Hacia arriba, se comunica con las
fosas nasales, mientras que hacia abajo tiene comunicacién con la laringe y se
continba con el esdfago (figura 2). Por detras de la lengua y debajo del paladar
duro estan localizadas las amigdalas, en el espacio comprendido entre dos
pliegues denominados pilares del paladar. Las amigdalas son érganos de forma
irregular que hacen parte del sistema linfatico, relacionado con 10s mecanismos de

defensa del organismo, y cumplen una funcién muy importante para combatir los

microorganismos que entran al cuerpo por la boca y la nariz.
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Figura 1. esquema que representa al sistema respiratorio

(cortesia de http://ww.zonamedica.com.htm)
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Caracteristicas de la faringe y las amigdalas:

Laringe

Tragquea

Figura 2. Esquema que muestra los componentes de las vias respiratorias aitas

(cortesia de hitp://www.zonamedica.com.htm).
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A paitir de los dos afios, estos drganos linfoides experimentan un incremento
significativo de su tamafioc y como consecuencia, adquieren un aspecto irregular
observandose en su superficie hendiduras y depresiones (criptas), en ias cuales
os facil que se introduzcan minimas cantidades de comida. Estas acumulaciones
favorecen la proliferaciéon de las bacterias y, en consecuencia, la aparicion de
faringoamigdalitis. Puesto que el aire que respiramos debe pasar por la faringe,
para seguir luego por la laringe y la traquea hasta los pulmones, se entiende que
cuando ocurre una marcada inflamacién de la garganta, la respiracién pueda
hacerse dificil; tai fenémeno es particularmente relevante en los nifios, en quienes

estas estructuras son angostas, de modo que se obstruyen con facilidad®®,

18
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Epidemiologia:

Las infecciones del tracto respiratorio constituyen un capitulo importante de la
patologia pediatrica por la frecuencia con la que se presenta y por la elevada
mortalidad que alcanzan®.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), estima que en promedio, un nifio en
un area urbana tiene de 5 a 8 episodios de infeccion respiratoria aguda (IRA)
anuaimente con duracién promedio de 7 a 9 dias. La mayoria de ellas
corresponde a infecciones de las Vias Respiratorias Superiores, las cuales son de
mayor gravedad, aunque no por eso, dejan de ser causa de ausentismo escolar en
el infante y taboral en la madre, ademas de las molestias fisicas que producen >.
Del espectro de patologias de las Vias Respiratorias Altas, la faringocamigdalitis se
presenta con mayor frecuencia en la poblacién infantil, no teniendo predileccién
por el sexo. En nuestro pais se considera una patologia comin ya que es la
infeccion mas frecuente de origen bacteriano que afecta {as vias respiratorias y

solamente es superada por el resfriado comtin®,

La mayoria de las enfermedades infecciosas asociadas con faringitis requieren un
contacto estrecho de persona a persona para su propagacion. Los patdgenos son
transmitidos directamente a través de pequerias gotas de saliva diseminadas con
el aire 0 a través de las manos del futuro huésped. Se han identificado factores de
riesgo como son el hacinamiento, la contaminacion del! aire en exteriores e
interiores y ta contaminacion ambiental, esto indudablemente explica la mayor
incidencia de infecciones respiratorias en dareas densamente pobladas,

campamentos militares, guarderias y asilos, en donde el contacto personal es
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estrecho y la contaminacion ambiental incrementa las posibilidades de transmision

de los agentes patdgencs3.

Después de un periodo de incubacion que varia de 1 a 4 dias, la faringoamigdalitis
bacteriana puede presentarse con cuadros muy variados que van desde leve
(Inadvertidos), hasta una enfermedad severa e incapacitante con ataque al
estado general*®. No obstante, las manifestaciones también varian con la edad del
paciente. En los nifios menores de 6 afos el inicio habitual se presenta con
irritabilidad y fiebre, la cual generalmente no es elevada, ademas se acomparfia
con frecuencia de secrecién nasal serosa, dolor abdominal y vomito, asi mismo,
pueden haber ganglios cervicales aumentados de tamafio y dolorosos. Por otro
lado, el cuadro en nifos de edad escolar (6 a 15 anos de edad) es caracteristico
siendo de presentacion repentina, con fiebre habitualmente mayor de 38 °C y con
escalofrios, dolor faringeo, disfagia, cefalea y dolor abdominal que con frecuencia
se acompafa de vomito; en el 30% de los casos, se acompafia de exudado en

amigdalas y faringe, |a lengua se encuentra roja y con papilas agrandadas>.

El 70-80% de las afecciones son provocadas por virus, lo que significa son auto-
limitables, es decir, que se curan solas en un promedio de 15 dias sin necesidad

de medicamentos®7:8.91%,

El 20-30% restante es provocado por bacterias , encontrandose un amplio
espectro de agentes causales: Streptococos de los grupos A, C, G,

Corynebacteriurm, Bacteroides, Haemophilus Influenzae, Legionella, Yersinia

20




Enterocolitica, Staphylococcus, Neissernia gonorrhoeae, Treponema pallidum,

Chlamydia spp, Micoplasma 35788190

Con respecto a su prevalencia, en 1983 se realizé un estudio sobre la prevalencia
de infecciones de Vias Respiratorias Altas en el consultorio niumero 23 del tumo
A:C de la Unidad de Medicina Familiar N. 21 del |.M.S.S. del Valle de México en el
cual se observd que una de las principales causas de consulta son las infecciones
de Vias Respiratorias Altas (18.4%), predominandc en éstas la rinofaringitis
(44.0%), la faringitis con 25% vy la faringoamigdalitis con un 17.3%, siendo un
poco mas afectado el sexo masculino con 55.55% con relacién con el sexo

femenino (44.44%)"".

Se ha encontrado que en la ciudad de México entre los meses de julio y
noviembre hay una mayor incidencia de faringoamigdalitis no estreptocdocica con
relacion a la faringoamigdalitis estreptocdcica esto debido principalmente dos
factores: los cambios bruscos de temperatura y a los periodos vacacionates en

que los nifios se descuidan mas'>141%,

También se ha encontrado un mayor incremento de infecciones respiratorias en
ios meses de Agosto a Diciembre, o cual puede ser debido a que en estos meses
hay cambios bruscos de temperatura, siendo un factor condicionante que
desencadena efectos vasomotores disminuyendo !a temperatura de las
membranas de la mucosa nasal, al producir vasoconstriccién y posteriormente
vasodilatacion, condicionante de la rinorrea. Otros factores involucrados son la

edad, el sexo, la mala nutricion, el contacto anterior con el agente causal y
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estados de alergiam’. Por otro lado se aisld estreptococo beta-hemolitico en 8 de
40 pacientes con faringoamigdalitis (20%). siendo 7 del grupo A. Encontrandose
un porcentaje de recuperacion del estreptococo del grupo A de lfos pacientes con

faringitis de 17.5 %2,

De la faringoamigdalitis estreptocécica la mas frecuente es causada por ef
estreptococo beta-hemolitico del grupo A, aunque otros grupos, especialmente el c
y g se han encontrado como agentes etiologicos de cuadros faringoamigdalinos
indistinguibles de los del grupo A. También el Estreptococo beta-hemolitico del
grupo B ha sido causante de faringoamigdalitis (34), ademas de haber sido
encontrado en el 3.8% de la paoblacién clinicamente sana (19), y con métodos

minuciosos, hasta en poblacion asintomatica (33) ("2,

En un estudio realizado en 1985 el Estreptococo fue el germen bacteriano mas
frecuentemente aisiado en un pequefio nimero de pacientes no tratados que
presentan complicaciones como fiebre reumatica, desarrollando algunos de ellos
lesion vulvar permanente cuya importancia radica en que no pueden ser tratados
adecuadamente en hospitales de primero y segundo nivel y su cirugia se limita a

centros muy especializados'®.

La presencia de infecciones Streptocococicas depende de la edad, siendo en la
escolar (5 a 8 afios) la mas frecuente'®, disminuyendo en nifios mayores de 10
afios y presentandose en menor nimero en nifics mayores de 10 afios y en menor

proporcién en los menores de 3 afios, segun diferentes reportes'>1413,
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Factores predisponentes de faringoamigdalitis:
Hasta el momento han sido identificadas varias condiciones que favorecen la

aparicién de faringitis y faringoamigdalitis en los niffos y entre ellas, las mas
importantes son el resfriado comun y otras infecciones de las vias respiratorias,

causadas por bacterias virus y hongos™.

Asi mismo, la contaminacion de! medio ambiente y el humo del cigarrilio provocan

irritacién de la delicada membrana que tapiza la garganta (mucosa faringea) y esto
facilita las infecciones®®.

Durante la edad escolar, la faringitis y la faringoamigdalitis son muy frecuentes

porque el contacto con otros niftlos hace mas facil adquirir infecciones, por ejemplo
el resfriado comun®®.

Como las amigdalas son un érgano de defensa, cuando el nifio esta resfriado,
aumentan de tamafo y al volverse su superficie mas irregular, @s mas facil que
queden atrapados restos de comida. Esta es [a razon por la cual suele

desarrollarse faringoamigdalitis después de un simple resfriado®®.

Algunos nifios presentan una disminucién de las defensas, estado conocido como
inmunosupresion, la cual puede deberse a varias causas, bien sea por herencia,
como resultado de la infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (ViH),
por cesnutricién o debido al tratamiento para combatir el cancer. En todas estas
entidades, es mas frecuente el desarrolio de faringitis y faringocamigdalitis, puesto
que el sistema de defensa del cuerpo esta aiterado y no puede responder como

deberia para combatir las infecciones.
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infeccién bacteriana:

Los principales agentes bacterianos causantes de !RA son Staphylococcus y
Streptococcus™.

Staphylococcus,:

Enfermedad. Los estafilococos son las bacterias pidgenas por excelencia.
Producen inflamacién y supuraciones en todos los organos y tejidos del cuerpo.
Ocasionando desde lesiones minimas localizadas hasta infecciones

generalizadas, de evolucion muy aguda o muy cronica y toérpida, apenas

perceptibles. Dan lugar a inflamacién, necrosis y formacién de abscesos®™®,

Clasificacion. Es del orden Eubacteriales, es decir de las verdaderas bacterias. De
la familia de los Micrococos que incluye varios Géneros: Staphylococcus,
Micrococcus, Gaffkya, Sarcina, Metanococcus y Peptococcus. Aqui solo vamos a
referimos exclusivamente al género Staphylococcus, pues en todos los otros
géneros hay especies Que soOlo en circunstancias muy especiales y en muy

contados casos se han aislados como causa de enfermedad en el hombre®®,

Dentro del género Staphylococcus esta la especie aureus o dorado, que es Ja
especie patégena por excelencia. Welch ha descrito la especie S. epidermis o

blanco, que produce infecciones minimas en la piel y dan lugar a abscesos

puntiformes®®.
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Staphylococcus aurpus:

Son cocos esféricos o algo aplanados, que se agrupan en racimos. La palabra
estafilococo significa cocos en racimo. inmdviles, no esporulados, grampositivos.
El diametro medio es de 0.8 micras, con limites entre 0.5 y 1.2 micras;

habitualmente no son capsulados (figura 3) @378},

Se desarrollan bien en medios simples, a la temperatura éptima de 35 °C., con
margenes muy amplios entre 15 °C y 40 °C el Ph Optimo es de 7.4, son aerobios y
anaerobios facultativos. A las 24 horas se observan colonias grandes, de 2 mm de
diametro, redondas convexas, opacas britlantes, de bordes continuos, consistencia
de manteca y facilmente emulsionables. Las colonias pigmentadas son de color
amarillo dorado que varia en tono en tono e intensidad. En agar sangre, aigunas
cepas son hemoliticas , dejando un halo totalmente incoloro alrededor de la

colonia 373,

Decoloran el color azu! del colorante azul de metileno y la tintura de tornasol,
reducen los nitratos a nitritos, son catalasa positivo y no forman indol, las cepas
patdgenas tienen la capacidad de fermentar e manitol y coagular el

plasmat3e-37384)

Estructura antigénica. En la composicion quimica de Staphylococcus aureus
entran proteinas que sensibilizan a pacientes con infecciones Staphylocococicas
y dan reacciones del tipo tardio; a esto se deben las infecciones repetitivas; tal es
el caso de la proteina A que representa ia fraccion péptida del antigeno

polisacarido®®.
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Contiene de igual manera un carbohidrato “ A * especifico de cepas virulentas
que esta constituido de un polimero de fosfato de D-ribitol, unido a n-acetil

glucosamina y alanina.
Toxinas y enzimas :

Son muchos los metabolitos que producen los estafilococos, unos con accién

tdxica y otros con accion enzimatica®®.

Entre las exotoxinas se encuentran las homolisinas alfa, beta y deita: la leucolisina
y la leucocidina. Las hemolisinas alfa, beta y delta se separan
electroforeticamente. La alfa hemolisina tiene accién scobre los gldbulos rojos y ios
leucccitos de algunos animales, pero no del hombre. Es dermonecrotica para fa
pietl del hombre y de los animales. A dosis altas es mortal para los animales de
laboratorio y para el hombre. Es antigénica y su anticuerpo especifico esta
vinculado a la inmunoglobulina G. Como exotoxina forma toxoide, que a su vez,
inyectando provoca la formacion de la antitoxina especifica®®.

La beta hemolisina estd mucho menos estudiada que la aifa hemolisina y en
realicad la Unica propiedad Que se le conoce es su accion hemolitica sobre ios
glébulos de algunos animales®.

La delta hemolisina, con accion sobre los giébulos rojos y ieucocitos humanos y de
algunos animales, la producen los estafilococos patdégenos. A diferencia de las

verdaderas exotoxinas, es termoestable®®.
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Las /eucolisinas y leucocidinas que se conocen son las hemolisisnas alfa y deita
ya citadas y la leucocidina de Panton y Valentine que se portan como una
exotoxina por cuanto se transforma en toxoide que induce ia formacién del

anticuerpo correspondiente®*®.

La enterotoxina. La producen algunas cepas de Staphylococcus en alimentos
antes de ser ingeridos. Entre los alimentos en que es mas frecuentemente la
producen estan los formados por huevos y harinas, el jamén, diversas ensaladas,
pero o que proporciona el desarrollo de los estafilococos productores de
enterotoxinas en los alimentos es dejarlos durante varias horas a la temperatura
del calor del piloto para que no se enfrien. Hay Que seifialar que sin embargo. que
los estafilococos productores de toxinas pueden desarrollarse y formaria a la
temperatura de los refrigeradores entre 4y 8 °C. Esta toxina es termoestable y no
se destruye por la acciéon de los fermentos digestivos. Una vez formada, ni la
coccion, ni los jugos gastricos e intestinales la destruyen y al ser ingerida da lugar
a uno de los cuadros de la intoxicacion alimentaria. Ef periodo de incubacién es
muy corto y el cuadro clinico se manifiesta por vomito y diarrea, a veces tan
violentos que llegan al colapso. Rara vez hay fiebre y con frecuencia hipotermia;
salvo el casO de personas con alguna tara organica, es raro que lleve a ia

muerte®,

La hialuronidasa o factor de difusion de Durand-Reynals, es una enzima Qque
desintegra la mucina facilitando la penetracion y la invasion de! estafilococo, la

produce casi |a totalidad de las cepas coagulasa positiva®.
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Como bacteria patégena y desde el punto de vista epidemiolégico, el estafilococo
muestra un comportamiento que se caracteriza por que si bien esta en contacto
constante con el huésped, séio produce enfermedad en contadas ocasiones; con
mucha frecuencia ésta es el resultado de la ruptura del equilibrio en su
convivencia con el huésped y no por invasion de una cepa extrania. En otras
ocasiones, un portador sano puede pasar el microorganismo a otro huésped en
condiciones desfavorables para e! Gltimo los dos factores que entran en el juego,
la virulencia de la cepa y la resistencia dei huésped, varian ampliamente. La
virulencia, distinta de una cepa a otra, cambia también dentro de una misma cepa
la resistencia del huésped varia por causas multiples: radiaciones, enfermedades
depauperantes, anticoagulantes, medicamentos que producen mortificacién celular
amplia, heridas quinirgicas y todas las que disminuyen Ia resistencia

genergl®¢39:40,

inmunidad. En fas infecciones por estafilococos ., se producen anticuerpos para
todos los antigenos que poseen. Hay anticuerpos protectores vinculados a la 1gG,
como o demuestra el hecho de ia proteccion de {os nifios durante los primeros
meses de vida por ios anticuerpos que ia madre transfieren pasivamente a través
de la placenta. La inmunidad activa natural es muy variable de unos individuos a
otros, segun se deduce de la mayor o menor propension para las infecciones por
estos microorganismos. En un individuo, portador de estafiiococos se rompe en

ocasiones el equilibrio y se produce la enfermedad®s*,

En las infecciones por Staphylococcus de repeticion, tales como forunculosis y

piodermitis de repeticion, hay una sensibilizacion del huésped por anticuerpos
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vinculados a algdn otro tipo de inmunoglobulina. La desensibilizacion con vacunas
autdgenas hace que sean menos frecuentes y aun que desaparezcan las
recidivas. Los estafilococos dan lugar a una sensibilizacién del tipo tardio por una
fraccion proteinica. Los individuos que presentan infecciones repetidas, como las
sefialadas, suelen presentar una sensibilizacion al estreptococos del tipo

tardio®**®

Streptococcus :

El solo enunciado de enfermedades tales como erisipela, escarlatina, fanngitis
epidémica, impétigo Streptocococico, fiebre puerperal, caries dentaria, estornatitis
aftoso recurrente, endocarditis bacteriana subaguda glornerulonefritis hemorrégica
aguda y fiebre reumética. Con sus tres manifestaciones clinicas principales de
poliartritis, cardiopatia y corea de Syndenham, basta para comprometer la
imporancia que los estreptococos tienen en la patologia humana, recordando
también que le hombre es el huésped mas susceptible para uno de los grupos

mas importantes de Streptococcus 339

Entre las enfermedades sefaladas encontramos al estreptococo directamente
asociado a la lesidn; en otras, el microorganismo se aisla de un foco infeccioso
que evoluciona simultaneamente con la manifestacion clinica principal alejada de!
mismo, como es el cuadro de ta escarlatina; tas hay por ultimo, en las que no
encontramos a los estreptococos en las lesiones, ni hay necesariamente
manifestaciones clinicas focales en el momento en que la enfermedad se

manifiesta, pero para una relacion indudable con estos microorganismos basada
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en datos clinicos, epidemioldgicos y terapéuticos y también por pruebas

serolégicas. Es el caso de la glomérulonefritis hemorrdgica aguda y de ia fiebre
reumaética®®.

Desde el punto de vista histérico, los Streptococcus fueron vistos por Roberto
Koch, en 1878, en el pus de ailgunas heridas. En 1879, Pasteur observo las
cadenas caracteristicas en caso de septicemia puerperal. E! término
~astreptococa” ( que significa cocos en cadena ) fue sugerido por Biliroth en 1882,
Feleisen {0 obtuvo en cuitivo puro y al afio siguiente, 1884, rosenbach también lo

cultivé y denominé a este microorganismo Streptococcus pyogenes™®.

Son cocos, redondos u ovales, dispuestos en cadenas. Estas disposicion
caracteristica la presentan preferentemente cuando se cultivan en medios liquidos,
en los exudados de las lesiones y en ia sangre en los casos de septicemia. No es
infrecuente verlos en parejas, como diplococos; esto unido a que a veces tiene
forma oval, como algunos tipos de neumococos, cuya agrupacion caracteristica es
en pares, hace necesario recurrir a otros procedimientos para diferenciar a estos
dos microorganismos. Son grampositives, no esporulados e inmoviles. Las cepas
virulentas son capsuladas. En unos estreptococos la capsula esta formada por
acido hiaturénico; hay algin tipo de Streptococcus gque estd envueito en una
capsula de polisacarido. El diametro de estos cocos varian entre 5.0 y 1.0 micra

(Figura 4) 36,3841

tos estreptococos hemoliticos al utilizar {a glucosa, producen acido lactico que

acidifica el medio y limita el desarrollo. A las 24 ¢ 48 horas de incubacion a la
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temperatura Sptima de 37 °C, aparece en los medios sélidos una colonia pequena,
grisacea, opalescente, semejante a una gotita de liquido, la cual es redonda en la
superficie del medio y de forma lenticular cuando se desarrolian en el espesor del
mismo. En los medios liquidos no suelen enturbiar uniformemente el medio, sino
que se ven flotando tas colonias;, en un periodo de incubacién mas prolongado

acaban por enturbiar todo el medio%*841,

Los estreptococos son Catalasa negativa y no reducen Nitrato, dos propiedades
que los diferencian de los estafilococos. No fermentan la inuilina y no son disueltos
por la bilis, circunstancias que los distinguen de los neumococos, es decir de

Streptococcus pneumoniae™",
Fisiologia y metabolismo.

Son organismos exigentes que se desarrollan mejor en medios que contengan
sangre, suero o liquido de trasudados. Un buen medio para aislarios es el medio
de Pike que se compone de infusion cerebro corazdén, violeta de genciana, azida
de sodio y sangre de borrego, en este medio se introduce el hisépo con el cual se
ha tomado el producto y de aqui se resiembra en placa de agar sangre. Solamente
algunas cepas logran desarrollarse en un medio quimicamente definido que se
debe contener unos 15 aminoacidos, todas las vitaminas de! complejo B, purinas,
pirimidinas y sustancias de tipo péptido, pero en estos medios no se producen
muchas de las enzimas y toxinas que bhabitualmente producen estos

microorganismos'*¢*?,
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En agar sangre pueden o no alterar la hemoglobina. Las cepas que la trasforman
incompletamente y forman un halo verdoso alrededor de la colonia son los viridans
o alfahemoliticos; los que ia hacen desaparecer completamente y dejan un halo
transparente que circunda a la colonia, son |los hemoliticos verdaderos o
betahemolitico; los que no producen modificacion alguna en ios glébulos rojos
inmediatos a la colonia son los anhemoliticos a los que también se les llama
gammahemoliticos. Esta es la clasificacion de Brown. La glucosa modifica ia
capacidad del microorganismo para lisar fos glébulos rojos, por lo que los medios
no deben contener este azucar. Es preferible la sangre de cabalio, de conejo y de
camero. Los estreptococos son aerobios y anaerobios facultativos. Los hay

también que son anaerobiog 6373840

Estructura antigénica:

Diversos tipos de estreptococos tiene importancia en la patologia humana, pero se
observé un comportamiento diferente entre diferentes cepas de los estreptococos
beta-hemoliticos. Esto llevé a Rebeca Landsfield a hacer el estudio antigénico de
estos ultimos. Esta investigadora encontré que en ta pared hay un carbohidrato C
por el cual se pudieron establecer distintos grupos. Este carbohidrato es un

hapteno que ejerce su accidn antigénica unido a proteinas somaticas de la

bacteria (Cuadro 1) %,

32
1 AN

FALLA DB uniGEN




Figura 3. Micrografia de Staphylococcus aureus.(micrografia tornada de Elequine
Manual de microbiologia)

fFigura 4. Micrografia de Streptococcus .(micrografia tomada de Elequine, Manual
de_microbiologia)
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Grupo Es; ie Habitat
A S. pyogenes Hombre
=] S._agalactiae Mastiti en vacas
C S. equis Cabalio
QOtras especies Hombre y animales
D S. faecalis { | Leche hombre y animales
enterococos)
Leche hombre y animaies
S. durans
Hombre
S. zymogenes .
Hombre, animales leche y
.l facien
Cerdos
E Hombre, animales leche y
Cerdos
F Hombre
G S._anginosus Hombre y perro
H S. sanguis Hombre
K Hombre
L Hombre, perro, cerdo
M Hombre y perro
N _1acti Leche
[o] S. cremorns Crema, hombre
Viridas Hombre
Microaerdfilos
Anaerobios
Ivanu: Hombre, con capsula de polisacaridos y por
la reaccién Quellung de Neufeld se han
identificado 6 tipos capsulares.

Cuadro 1. Clasificacién de Estreptococos segun Landsfield
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Otras bacterias que pueden causar IRA s son:

Klebsielleae:
Klebsielle pneumonine. Este microorganismo se ha encontrade en sinusitis,

faringitis, endocarditis, septicemia, peritonitis, abscesos hepatico, salpingitis,
pielonefritis e infecciones pulmonares. Es causa frecuente de infecciones

secundanas.

Caracteristicas bacterioscépicas. Son bacilos cortos, gruesos, de extremos,
redondeados, de 0.5 a 1.0 micras de grosor por 1 a 2 micras de longitud: tiene,
una forma cocobacifar o de bacilo corto. Como todas las enterobacterias, es gram
negativo y no esporulado. Es inmovil y presenta una capsula bien definida y muy
gruesa.

Cuitivo. Crece en todos los medios usuales de laboratorio. Por su gran cantidad de
material capsular, las colonias tienen un aspecto mucoso y son muy adherentes;
al ser tocadas con el asa se viene unida a esta una larga hebra del material de ia
colonia.

La identidad se hace bioquimicamente y los diferentes tipos capsulares por la
reaccion Quellung de hinchazén de la capsula por el antisuero tipo especifico

correspondiente.
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Klebsielle pneumonine. Presenta resistencia a una amplia variedad de agentes
antimicrobianos y las distintas cepas son muy vanables en cuanto a su
susceptibilidad.

Kiebsielle czaenae. Es causa del ozena, rinitis atréfica que se caracteriza por el
mal olor del aliento. Parece ser que para la infeccién tenga lugar debe existir

previamente una alteracién metabdlica o endocrina.

Diplococcus pneumoniae. (hneumococo)

Es un grupo bien conocido y no existe otra diferenciacion que la serolégica. Pero
la importancia de este procedimiento ha disminuido desde el advenimiento de los
antibidticos.

Son diplococos grampositivo, aerobios, sus endotoxinas no estan claramente
identificadas, exotoxinas; hemolisisnas y fibrolisisnas ( solo en conejo), forman

capsulas, no son mdviles, carecen de esporas.

Aspecto de las colonias en agar sangre son descritas tipicamente como “peones o
piezas de damas”, de 2 a 4 mm de diametro, transparentes, y rodeadas por una
zona de hemolisis alfa. Las colonias del tipo NIl son a menudo de aspecto mucoide.
Estos microbios son comensales comunes en la boca y causan algunos casos de

neumonia, meningitis, faringitis, artritis y peritonitis.
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Neisseria
Son diplococos gramnegativos, que se diferencian por su caracteres bioquimicos.
Son comensales la N. catarahalis y la N. faringea. Esta uitima incluye otras

variedades. Son patdgenos los meningococos y los gonococos.

Son diplococos gramnegativos de aspecto caracteristico reniforme, en forma de

frijol, aerobios, carecen de endotoxinas, carecen de capsuia, no son mdviles y

carecen de esporas .

Haemophilus

Coccbacilos gramnegativos que requieren sangre para su desarrollo. Son
aerobios, extremadamente pleomorfos en los exudados, carecen de toxinas, no
son moviles, carecen de esporas, algunas cepas fermentan los carbohidratos,

pero no la manita ni la lactosa.

Otros factores que intervienen en las IRA's

La contaminacién, el tabaco y muchos de ios problemas que afectan a las vias
respiratorias altas, incluyendo infecciones de los senos paranasales (sinusitis) y

alergias, producen un mal funcionamiento de Ios cilios nasales®*4?,

Los cilios son unas proyecciones microscopicas que se encuentran por miles en
la mucosa de las vias respiratorias (cada célula de la mucosa de la nariz y
bronquios posee unos 25-30 cilios, cada uno de una longitud de 6-8 um). Estos
tienen un movimiento puisatil y baten a manera de nremos la capa de moco con
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una frecuencia de 16-20 veces por segundo. Su funcion es darle movimiento al
moco, que continuamente se esta produciendo, y dirigirlo, a una velocidad media
de 1 cm/min, hacia la parte posterior de ia faringe donde es degiutido
inconscientemente®*42),

Mediante este movimiento, ia capa de moco que recubre la superficie mucosa se
renueva continuamente de la nariz, de los senos paranasales y de la trompa de
Eustaquio (conducto que comunica con el oido medio). Las bacterias presentes en
las cavidades nasales y las particulas del aire inspiradoc Quedan atrapadas en el
moco, son arrastradas con él hacia el eséfagoe y destruidas en el estbmago. Esta
funcion mucociliar es por tanto un mecanismo continuo de limpieza de la mucosa
nasal que resulta crucial para evitar el sobrecrecimiento bacteriano y las

infecciones de la nariz, senos, bronquios y oido mediot3442).

El mal funcionamiento de los cilios nasales impide que el moco se renueve,
favoreciendo el acumulé de secreciones, las infecciones y la inflamacién de la
mucosa nasosinusal. Esto ocurre fundamentaimente por la disminucion de |a
frecuencia de batido, bien por la presencia de agentes toxicos o inflamatorios que
afectan a esta funcion o bien porque la viscosidad del moco aumenta (fibrosis
quistica, mucoviscidosis, deshidratacién, etc) dificultando la movilidad de los cilios.
ia contaminacion y polucién ambiental de las grandes ciudades que se asocia al
trafico rodado es el factor principal de afectacion de! aclaramiento mucociliar en el
medio urbano. Los principales agentes que afectan a la funcién mucociliar; se
presentan en el cuadro 2.
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Farmacos y drogas:
Antihistaminicos
Codeina

Cocaina

Agentes fisicos:

Inhalacién de vapor por encima de
40°C

Frio, Bebidas muy frias

Agentes ciliotdxicos:

Productos de la combustion del Dieset
Hidrocarburos

Didxido de azufre, Ozono

Barnices, Solventes

Cromo, Niquel, Cobre

Acidos volatiles (clorhidrico, sulflirico)
Formaidehido

Procesos inflamatorios locales:
Alergia perenne
Infecciones (viricas, bacterianas)

Polucién:

Organica (polvo de harina, serrin)
Inorganica (particulas de silice,
carbonilla)

Cuadro 2. Factores que afectan la funcion mucocilar.

La irrigaciéon nasal no sdlo descongestiona mediante la eliminacidSn momentanea
de las secreciones, sino que ademas ayuda a restablecer e! movimiento ciliar
normal. De esta forma se consigue que este importante sistema de defensa
natural pueda trabajar eficazmente, previniendo las infeccionas y otras afecciones

de las vias respiratorias altas®*424%,
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Incidencia:

En el 50% de los cuadros de Faringitis no se puede precisar el microorganismo

responsable™,

De la otra mitad entre el 70 al 80% son procesos virales los responsables y el
resto (20 a 30%), son causadas por Bacterias (entre las que sobresale el

Streptococcus B Hemolitico) ‘.

Proceso infeccioso y cuadro clinico de ilas IRA s

Infeccion bacteriana

El proceso infeccioso resulta de un desequilibrio en la relacion entre el
microorganismo y el huésped (ser humano). El grado de severidad de la infeccion
varia de acuerdo a la agresividad del microorganismo y al estado inmunoldgico
del huésped para hacer frente a dicha infeccion. Algunos agentes infecciosos son
de por si aitamente agresivos, independientemente del nivel de defensas del
individuo. Otros microorganismos, si bien no producen una infeccion seria en un
paciente previamente sano, se hacen potencialmente agresivos cuando
encuentran un individuo con sus defensas disminuidas®e44),

Los microorganismos que invaden el epitelio respiratorio dan lugar a una
respuesta de tipo inflamatorio que lieva a la liberacidn de sustancias vasoactivas,
tales como la histamina, serotonina, bradicinina, etc. Este proceso inflamatorio

causa dolor y edema, y produce a su vez la migracion de los neutréfilos hacia el
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lugar afectado. Los neutrdfilos migran a través de las paredes de los vasos
sanguineos hacia la regién comprometida por la infeccion. En una etapa posterior
de aste proceso, Ios neutrdfilos interactiian con los anticuerpos y los
microorganismos responsables de la infeccién, a través de sus receptores. Los
neutrdfiios fagocitan a los microorganismos invasores y se forma un
fagolisosoma. En el fagolisosoma se liberan diversas sustancias liticas que
destruyen al agente invasor. En algunos casos los gérmenes no son destruidos
por completo, y permanecen latentes en este organelo (Figura § a y b) 45,

En cuanto al cuadro dinico que da el Streptococcus en su forma tipica se
presenta en nifios mayores de 3 aflos, se incuba durante 3 a 4 dias, tiene un
inicio brusco con fiebre, dolor de garganta o de abdomen en los mas pequeiios,
puede presentar vomitos y dolor de cabeza. A diferencia de las virales no
produce diarrea ni resfrio. La faringe se encuentra muy inflamada, roja , con
secrecion, placas con exudado blanquecino, ganglios dolorosos y de mayor
tamafio en el cuelio, puede presentar manchas en la piel dando la lamada
Escarliatina. tiene una evolucién también autolimitada pero se corre riesgo de
contraer las complicaciones renales (Glomerulonefritis Postestreptococcica y/o

Fiebre Reumatica)®3538),
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Al infectar las bacterias cualquier tejido
del organismo, se produce una afluencia
de glébulos blancos fundamentaimente
de tipo polimorfonuclear (neutréfilos), los
que fagocitan a estos microorganismos
agresores.

Un cierto nimero de bacterias pueden
sobrevivir, multiplicandose dentro de ios
- glébulos blancos Jjos que en un
;. determinado momento son lisados
(estallan), liberando al medio que los
rodea una gran poblacién de bacterias
infectantes.

A partir del proceso inflamatorio se
liberan al medio sustancias que atraen
gran cantidad de polimorfonucleares al
. na area, lo cual conduce a la intensificacion
pd de la inflamacion.

i‘-‘igura Sa. Esquématizacion del proceso
(Esquema tomado de

www.redmedica.com.htm)

42




La presencia de un mayor numero de
glébulos blancos neutréfilos lleva a que
una importante cantidad de bacterias se
rodeen de una capsula resistiendo de
esta manera la fagocitosis a partir de los
leucocitos.

La proteccion que ofrece la capsula a las
bacterias amenazadas por los glébulos
blancos, les permite ademas
multiplicarse, aumentando su numero €
intensificando el grado de la inflamacion.

Determinados glébulos blancos producen
» anticuerpos, fundamentalmente del tipo
opsonizante, que permiten una adecuada
fagocitosis y lisis bacteriana, deteniendo
de esta manera la agresion y dando fin a!
. proceso inflamatorio.

esquema (Esquema tomado de

i sy

R 0 DT e
Figura 5b. Continuacion

www . redmedica.com htm)
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En cuanto al cuadro clinico que da el Streptococcus en su forma tipica se presenta
en nifios mayores de 3 afos. se incuba durante 3 a 4 dias, tiene un inicio brusco
con fiebre, dolor de garganta o de abdomen en los mas pequefios, puede
presentar vomitos y dolor de cabeza. A diferencia de las virales no produce diarrea
ni resfrio. La faringe se encuentra muy inflamada, roja , con secrecién, placas con
exudado blanquecino, ganglios dolorosos y de mayor tamaiio en el cuello, puede
presentar manchas en la piel dando Ia Hamada Escarlatina. tiene una evolucién

también autolimitada pero se corre riesgo de contraer las complicaciones renales

(Glomerulonefritis Postestreptococcica y/o Fiebre Reumatica)®35¢),
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DIAGNOSTICO CLINICO:

Se realiza el diagnostico con base en antecedentes, el cuadro clinico y el apoyo
del ilaboratorio, realizando un exudado faringeo con cultivo e identificando al
microorganismo , el cultivo tarda de 48 a 72 horas y confirrma el diagndstico
presuntivo. Para una adecuada identificacion del microorganismo causante de la

infecciéon se propone seguir el siguiente diagrama.
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DIAGNOSTICO POR CULTIVOS DE EXUDADO:

Exudado bordleot_d e
faringeo j Gengou
Madio de
transporte
solucién
salina con S0
] cetarexi Identificaci
" cafalexina lentt ICt
:Medlo de on de
dr:r;\s’z?ertse Bordetella
o Stuart pertussis
Colonias Diferenciar
‘sf:;m de hemoliticas Staphylococ
camero g‘tlrsagtocooc
us
Medio Agar Coryneba
Loeffler sangre, cterium
cisteina diphth
telurito
Agar hemina Haemophilu
bacitracina s influenzae
extracto de B
levaduras (
GHBL)
i Neisseria
.':.‘::;:rde meningitidis
Martin

Identificacién de microorganismos causantes de IRA a partir de un exudado
faringeo .
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TRATAMIENTO:

Los antibidticos indicados son la Penicilina o sus derivados. Siempre en Pediatria
el cdlculo de la medicacién se realiza segun el peso del paciente no siendo o
mismo un nifo de por ejemplo 14 kilos de peso que un adolescente para la
cantidad de medicacion a administrar. En caso de alergia a la penicilina o de
sospecha de Mycoplasma se pueden usar Eritromicina o Macrdlidos de uitima
generacion. La duracién del tratamiento debe ser de entre 7 a 10 dias incluso si la
mejoria fue rapida para evitar recurrencias, complicaciones o el estado de portador

asintomatico.
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MATERIAL Y METODO:

Diseno de la investigacién

Tipo de estudio:

Observaciénal, transversal y descriptivo.

Poblacion en estudio:

Se estudiaron 603 nifios menores de 6 affos de ambos sexos durante un afio (1 de
enero de 2001 al 24 de diclembre de 2001), con asistencia a algin centro
educativo de la zona en estudio o en su defecto con habitacion en la zona de
estudio.

Criterios de inclusién :

El estudio se realizo con nifios de 0 a 6 afios, con asistencia a los centros de
educativos de la zona norte y/o habitacidon en la zona de estudio.

Criterios de exclusidn:

Nifios cuyos padres no permitieron se realice et estudio .

Variables:

Variables dependientes: IRA (Infeccion Respiratoria Alta).l

Variables independientes: Clima, Nutricién y Hacinamiento
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MATERIAL.:
Tubos con medio de transporte Stuart
Placas con agar Sangre de Carnero 4.5%
Placas con agar MacConkey

Placas con agar Estafilococo 110

Placas con agar Mieller Hinton

Placas con Vogel Jonson

Placas con Bordet-Gengou

Tubos con citrato de Simmons

Tubos con caldo Todd Hewitt

Tubos con medio Hugh-Leifson de Manitol con selio de nujol
Tubos con medio Hugh-Leifson de Manitol sin selic de nujol
Tubos con medio LIA

Tubos con caldo RM-VP

Tubos con urea de Christensen

Tubcs con caldo lnulina y rojo de fenol
Tubos caldo Lactosa y rojo de fenol
Tubos caldo Sacarosa y rojo de fenol
Tubocs Trehalosa y rojo de fenol
Paquetes con hisopos estériles

Paquetes con abatelenguas estériles
Equipo para la tincion de gram
Tomiquete(ligadura)

Hisopos o torundas de algodon humedecidas en alcohol al 70%
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Jeringas de plastico estériles(Sml) o tubos al vacio
Agujas (calibre entre 22)

Agujas para toma multiple(para tubos al vacio)
Soporte(para tubos al vacio)

Cacerola de plastico

Reactivos

Alcohol al 70%

Cloro al 0.5%
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PROCEDIMIENTOS:

DIAGRAMA DE FLUJO:

Aplicacion del
cuesticpario

f 1
Recolectar la Recoleccién de
muestra con dos la muestra
hisopos esteriles sanguinea

L

i~ 1
siembra en frotis y
madio agar tincion de
sangre Gram

—

resiembra en
los medios
selectivos

ldentificacién de
microorganismo

Realizar
bioquimicas

identificacion
bacteriana

Reportar
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Gram positivo o
negativo

Biometria Hematica,
Factor Reumatoide,
Proteina C Reactiva

y
Antiestreptolisisnas

l Reportar '

TESIS COW

FALLA D& uniGEN




Toma de muestra de exudado faringeo:

Toma de muestra con hisopos: El paciente tiene que presentarse sin aseo buca!
en ayunas, sin que se le estén administrando medicamentos o por [o menos con
15 dias de no haberle administrado el medicamento, con una luz brillante por
encima del hombro de la persona que obtiene ia muestra debe iluminarse la
cavidad oral para guiar el hisopo hacia la parte posterior. Se instruye al paciente
para que respire profundamente y se deprime la lengua con suavidad con un
abatelenguas. Luego se extiende el hisopo entre los dos pilares amigdalinos y
detras de la tivula. Debe tenerse precaucidon de no tocar las paredes laterales de
la cavidad oral. Hacer que el paciente diga “ha” sirve para levantar la Gvula y
ayuda a reducir el reflejo de las arcadas. £l hisopo debe moverse hacia atrds y
hacia delante a través de la parte posterior de ia faringe para obtener una muestra
adecuada. Una vez recolectada la muestra con los dos hisopos una debe
colocarse inmediatamente en un tubo de medio de trasporte y con el otro

realizarse un barrido sobre un portaobjetos para la tincion de Gram .

oI
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Siembra:
1.- Del tubo de transporte que contiene el hisopo con ta muestra; se siembra por

estria cruzada las placas de agar sangre, agar Staph-110, agar Vogel-Johnson y
agar MacConkey,

2.- Incubar a 37° C durante 24 horas.

3.- Después de la incubacion leer la morfologia colonial y microscépica, de esta

manera orientar el diagnostico e identificar por pruebas bioquimicas.

FA'L‘L'A Dg buiijEN
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Toma de muestra sanguinea

1.-identificar correctamente al paciente. igualar el nombre de ia cinta de marca al
paciente con el de la papeleta de solicitud de examenes.

2.-al tubo se le fijara una etiqueta con la identificacién del paciente y se le pondra
una marca para indicar la cantidad correcta de sangre a tomar. Es obligatorio
etiquetar correctamente los especimenes recolectados.

3.-que el paciente se debe de encontrar comodamente sentado o recostado.

4.-localizar {a vena que va a ser puncionada.

5.-limpiar la zona con una torunda humedecida en el alcohol al 70%, de manera
circular hacia fuera o verticalmente en un solo sentido.

6.-aplicar un torniquete en la parte superior del brazo con ia ligadura de goma S
cm. Arriba de la zona de puncion. Que no exceda de un minuto entre la aplicacién
del tomiquete y la puncion.

7.-después de haber limpiado y antes de realizar la puncidn, permitase secar el
lugar elegido. Esta precaucién previene la hemolisis y reduce el dofor por la
puncioén.

.8.-se procede a la puncion de la vena en forma paralela a la direccion de esta
con el bisel de la aguja hacia arriba formando un angulo de 30 grados,
dependiendo de la profundidad de la vena.

9.-se retira un poco él embolo de la jeringa, para que la sangre empiece a fluir.

10.-una vez obtenida !a cantidad necesaria de sangre se retira el torniquete.
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11.-se retira la jeringa de la puncion.

12.-sé oprime ligeramente e! sitio de la puncién con una torunda de aigodén
humedecida con alcohol al 70% hasta que se deje de fiuir ia sangre.

13.-quitar {a aguja de la jeringa con la porta agujas.

14.-vaciar ia sangre por las paredes del tubo de 13x100mm que contenga o no
anticoagulante, segun se requiera.

15.- si el tubo contiene anticoagulante, mezclario perfectamente bien con la sangre
hasta su total homogeneizacién.

16.-si el tubo no contiene anticoagulante, dejar que la sangre en el tubo hasta que
esta se coagule para obtener el suero respectivo.

17.- el material punzo cortante generado durante la extraccién de sangre, debe
colocarse en recipientes de colecta apropiados para las jeringas, agujas etc., En
caso de que por el momento no se cuente con estos contenedores, colocar las
jeringas y las agujas separadamente en un recipiente de plastico que contenga
una solucion de cloro al 0.5% durante una hora.

18.-para el lavado final de tubos con sangre y material que haya tenido contacto
con tejido sanguineo, también debe colocarse en los recipientes desactivadores
de cloro al 0.5% por lo menos 1 hora antes de ser lavados. Utilizar guantes de

latex para el lavado de todo este tipo de material.
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Determinacion de Proteina C Reactiva:

1. -Llevar todos los reactivos y muestras sericas a temperatura ambiente.

2. -Agitar el reactivo de PCR, aplicar una gota (aproximadamente 0.05 mi) sobre el
porta objetos, utilizando las pipetas proporcionadas en el estuche, agregando una
gota del suero del paciente sin diluir y mezclario con la parte posterior de la pipeta
utilizada.

3. -Continuar mezclando  durante dos minutos mas, y observar
macroscopicamente los cambios con una fuente de luz directa.

4.-Se debe examinar por separado ios sueros controles, siguiendo estrictamente
los pasos de 1 a 3.

5. -La reaccioén del suero del paciente es comparada con los resuiltados de ios

sueros controles.

56




Factor Reumatoide:

Método cualitativo:

1.-Colocar en una gradilla 1 tubo (13X100mm).

2.-Depositar 1 mL de! frasco regulador glicina-satlina pH 8.2 diluido.

3.-Afadir 0.05 ml de! suero problema.

4 .-Después de haber agregado el suero problema la dilucion obtenida es de 1:20y
esta lista para su uso.

5.-En un anilio de ia placa depositar una gota del suero control positivo.

6.-En otro anillo depositar una gota del suero control positivo.

7.-En un tercer anillo depositar una gota del frasco suero control negativo.
8.-Ariadir a cada uno de l0s anillos una gota de latex-globulina, previamente
resuspendido.

9.-Mezciar manualmente la placa de reaccién durante 2 minutos

10.-Realizar la lectura del resultado en este momento.
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Determinacion de Antiestreptolisinas:

Preparacion de reactivos:

Preparacién del amortiguador : diluir el contenido del frasco con el volumen de
agua destilada indicando en &l rotulo. A baja temperatura el amortiguador
concentrado puede cristalizar. En tal caso, colocar en bafio de agua a 37 °C unos
minutos mezclando por inversion hasta disolucién compieta.

Reactivo de estreptolisina-O: disolver cada vial con el volumen de amortiguador
indicado en él rotulo, mezclando por inversién hasta la disolucién completa.
Suspensién de eritrocitos: Lavar los mismos 3 veces con solucién fisioldgica.
Después del ultimo lavado centrifugar a 2000 r.p.m. durante 15 minutos. En el
sobrenadante no debe aparecer hemolisis; en caso contrario desechar. Con los
eritrocitos lavados, una vez descartado el sobrenadante, preparar una suspension
del 3 al 5% con buffer pH 6.5.

Procedimiento:

Preparar diluciones de las siguientes formas: 1:10 (0.2 mL de suero + 1.8 mL de
amortiguador), 1:100 (0.5 mL de dilucion 1:10 + 4.5 mL de amortiguador ), 1:500(1

mL de dilucion 1:100 +4 mL. amortiguador ). Luego proceder de la siguiente forma:

DILUCION 90 1:100 1100 1:500 1:500 1:500 | CONTROLES
DEL_SUERO

BO T 3 B 7 ] Tt 12 | i3
SUERO F) 0.8 [ k] LX) 0z - -
DILLHOOML
BUFFER ML o.8 02 08 - 0.e 0.8, 15 1
ESTREPTO 05 CE] 6.5 CE) 05 X} - o5
LISINA-O

Mezclar y mantener a bafio maria a 37 °C 15 minutos.

E'm—rﬁﬁnos ’o; 'o.:. 4Lo.5 lu.s Jo..'. J: ]il 05 7

3-5%(1
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Mezclar agitando ligeramente y mantener en bafio maria a 37 0C
durante 15 minutos, agitar nuevamente y continuar en bafio
maria durante 30 minutos mas. Centrifugar 3 minutos a 1500

r.p.m. Y leer

25 N i O i G B

interpretaciones de los resuftados:

£l titulo de la muestra se expresa mediante la inversa de la mayor dilucién en la

cual se observa ausencia total de hemolisis.
El tubo 12 (control eritrocitario) no debera presentar hemolisis mientras que el tubo

13 (control estreptolisina-O) debera mostrar hemolisis compieta.
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Biometria Hemética:

Determinacion del hematocrito

Procedimiento:

1. Homogenizar perfectamente bien la sangre haciendo girar el tubo
circularmente

2. Los capilares de vidrio se flenan con sangre hasta las tres cuartas partes de
su longitud total.

3. Sellar el extremo seco por donde no se ha lienado el capilar con calor en la
flama, haciendo girar el capilar entre los dedos para sellar uniformemente. En
todos los casos el sello debe quedar interno y plano en la punta.

4. Colocar en los rieles de la microcentrifuga los capilares registrando la
posicion de cada capilar .

5. Centrifugar de 10000-15000g por 5 minutos.

6. Los capilares se miden uno por uno. Si los tubos capilares no se miden
inmediatamente. deben retirarse de la centrifuga y colocarse en posicion vertical
hasta que se lean.

7. Las mediciones de hacen con respecto a la longitud de la columna de ios
giébulos rojos, pudiéndose realizar con el lector o bien con una regla.

8. Cuando la prueba se hace por duplicado para propésitos de control de

calidad. los dos resultados no deben de diferir de 0.02M1 (2%).
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Determinacién de hemoglobina:
Procedimiento:

1. {dentificar la muestra a procesar .
2. Homogenizar perfectamente bien la sangre haciendo girar e! tubo
circularmente.

3. Colocar 5 mi de reactivo de Drabkin en un tubo d ensayo de 13x100 con

una pipeta volumétrica

4. Lienar la pipeta de Sahli con la muestra de sangre venosa hasta la marca
de 0.02 m!(20 microlitros).

5. Limpiar la sangre adherida al exterior de la pipeta de Sahli.

6. Descargar el contenido de la pipeta de Sahli en los 5 mi de la solucién
diluyente de Drabkin, enjuagando ahi mismo tres veces la pipeta, aspirando y
expediendo cuidadosamente a fin de arrasar toda la sangre de las paredes
internas de la pipeta de Sahli. La dilucion es de 1:251.

7. Mezclar la sangre con la solucién reactiva por burbujeo brusco con la
misma pipeta de Sahli.

8. Dejar reposar ia mezcla durante 10 minutos para que la conversion de la

hemoglobina en cianometahemoglobina sea total.

9. Colocar la solucion de cianometahemoglobina en as celdas
espectrofotométricas.
10. Medir la absorvancia de la solucion de cianometahemoglobina, usando la

solucién diluyente de Drabkin como blanco y leyendo a 540nm.
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Cuenta de eritrocitos

Procedimiento:

1. Identificar la muestra a procesar
2. Homogenizar perfectamente
3. Se mantiene horizontalmente la pipeta y se introduce una muestra de

sangre en la misma pipeta de Thoma exactamente hasta la sefial de 0.5 un
exceso de sangre puede disminuir hasta la seilal de 0.5 tocando ligeramente la
punta de la pipeta con una gasa.

4. Limpiar ta sangre adherida en el interior de ia pipeta de Thoma con una
gasa es preciso eliminar cualquier resto de sangre que esté por fuera de la pipeta.
5. La pipeta se coloca completamente vertical para que se vaya llenando con
el liquido de Hayen hasta la sefial de 101.

6. Se quita con cuidado el tubo de aspiracién de goma y manteniendo la
pipeta de manera horizontal se coloca en el agitador mecanico por
aproximadamente 3 a 4 minutos de agitaciéon; a tal fin sirve la perla de vidrio
situada en la ampolia de |a pipeta que facilita una mezcla facil y rapida de la

solucion con la muestra de sangre.

7. Colocar el cubrehemocitbmetro exactamente encima de la camara de
Neubauer.
8. Retirar la pipeta del agitador. Despreciar la 4 o 6 gotas de la pipeta para

eliminar el liquido del capilar que no contienen hematies.
9. Para cargar la Camara. La pipeta de Thoma parcialmente vacia se sujeta
como si fuese un lapiz. Mediante el dedo indice se controla el flujo del liguido, la

punta de la pipeta se coloca al borde que une al cubrehemocitémetro y la camara .
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Se disminuye la presion del dedo indice y e! liquido pasa entre el
cubrehemocitdmetro y la camara mediante la atraccion capilar, hasta que se llene
la camara. No debe de haber burbujas y los surcos adyacentes no deben contener
liquido.

10. Se coloca la camara en la platina de! microscopio y se deja reposarde 3 a §
minutos para que las células se distribuyan.

11. Utilizando un objetivo de 10x se localiza el cuadro grande central E, y se
comprueba que las células estén uniformemente distribuidas.

12. Después se pasa al objeto de 40x y con luz reducida se cuentan |as células
en S de los 25 cuadros terciarios situados en el gran cuadro central E; es decir los
4 cuadros terciarios de las esquinas y uno central. Como cada cuadro terciario
esta imitado por dobles lineas (en el rayado modificado de Neubauer) y cada uno
contiene 16 cuadros mas pequefios, se cuentan un total de 80 cuadros mas
pequefios (5x16).

13. Se comienza a contar en el cuadro terciario superior izquierdo externo
numero 1 y a continuacion el superior externo derecho numero 2, el inferior
extemo derecho namero 3, el inferior externo izquierdo numero 4 y finalmente el
central N. 5.

14. En los 16 cuadros mas pequefios se inicia el recuento de izquierda a
derecha contando los 4 primeros cuadros pequeiios y luego de derecha a
izquierda los cuatro cuadros de la linea inferior, y asi sucesivamente.

15. Las células que estan situadas, tocando las lineas limites del borde superior
o izquierdo de cada cuadro mas pequefio se inciuye en el recuento y se exciuyen
las de los limites inferiores o derechos.
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16. Se anota separadamente el nimero de los glébulos rojos de cada grupo de
16 cuadros pequedios y se suman a los resultados.

17. Determinar el numero de eritrocitos/mm?
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Cuenta total de leucocitos :

Procedimiento:

1. Identificar la muestra a procesar
2. Homogenizar perfectamente
1. Se mantiene horizontalmente la pipeta y se introduce una muestra de

sangre en la misma pipeta de Thoma exactamente hasta la sefial de 0.5 un
exceso de sangre puede disminuir hasta la seial de 0.5 tocando ligeramente la
punta de la pipeta con una gasa.

2. Limpiar la sangre adherida en el interior de la pipeta de Thoma con una
gasa es preciso eliminar cualquier resto de sangre que esté por fuera de ia pipeta.
3. La pipeta se coloca completamente vertical para que se vaya llenando con
el liquido de Turk hasta la sefial de 11.

4. Se quita con cuidado el tubo de aspiracién de goma y manteniendo la
pipeta de manera horizontal se coloca en el agitador mecanico por
aproximadamente 3 a 4 minutos de agitacion; a tal fin sirve la perla de vidrio
situada en la ampolia de la pipeta que facilita una mezcia facil y rapida de la

solucién con la muestra de sangre.

S. Colocar el cubrehemocitémetro exactamente encima de la camara de
Neubauer.
6. Retirar la pipeta del agitador. Despreciar ia 4 o 6 gotas de la pipeta para

eliminar el liquido de! capilar gque no contienen hematies.

7. Para cargar la Camara. La pipeta de Thoma parcialmente vacia se sujeta
como si fuese un lapiz. Mediante el dedo indice se controla el fiujo del liquido, la
punta de la pipeta se coloca al borde que une al cubrehemocitometro y la camara .
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Se disminuye la presion del dedo indice y el liquido pasa entre el
cubrehemocitémetro y la camara mediante la atraccion capilar, hasta que se llene
{a cAmara. No debe de haber burbujas y los surcos adyacentes no deben contener
liquico.

8. Se coloca la camara en ia platina de! microscopio y se deja reposarde 3 a 5
minutos para que las células se distribuyan.

9. Utilizando un objetivo de 10x se localiza los cuadros secundarios A, B, C y
D. Si la distribucion de los leucocitos en los 4 cuadrados de las esquinas no es
uniforme, el método debe repetirse con un homocitémetro y pipeta limpia

10. La norma para incluir y excluir las células es contar las que tocan la parte
izquierda y superior de la linea limite y excluir las células que tocan la parte
derecha e inferior de dicha linea.

11. En los cuadros grandes se inicia el conteo de izquierda a derecha de la
parte superior y luego de derecha a izquierda de la parte inferior. Primero ei
cuadro A, luego el B, C y al final el D.

12. En los 16 cuadros terciarios se inicia el recuento de izquierda a derecha
contando los 4 primeros cuadros terciarios superiores de la linea, posteriormente
se contara de derecha a izquierda de la siguiente linea, y asi sucesivamente. E)
conteo de cada cuadro secundario (A, B, C y D), se realiza de la misma manera
anteriormente indicada.

13. Se cuentan separadamente el numero de leucocitos en cada cuadro grande

y se suman los resultados. El recuento de cada cuadro no debe variar en mas de

10 células.
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Recuento de plaquetas

Procedimiento:

1. identificar la muestra a procesar.
2. Homogenizar perfectamente
3. Se mantiene horizontaimente la pipeta y se introduce una muestra de

sangre en la misma pipeta de Thoma exactamente hasta la sefial de 1 un exceso
de sangre puede disminuir hasta la sefal de 1 tocando ligeramente la punta de la
pipeta con una gasa.

4, Limpiar la sangre adherida en el interior de la pipeta de Thoma con una
gasa es preciso eliminar cualquier resto de sangre que esté por fuera de la pipeta.
5. La pipeta se coloca completamente vertical para que se vaya llenando con
el liquido diluyente de oxalato de amonio al 1% hasta la sefial de 101.

6. Se quita con cuidado el tubo de aspiracion de goma y manteniendo la
pipeta de manera horizontal se coloca en el agitador mecdnico por
aproximadamente 15 minutos de agitacion; a tal fin sirve la peria de vidrio situada
en la ampolla de la pipeta que facilita una mezcla facil y rapida de la solucién con

la muestra de sangre.

7. Colocar el cubrehemocitometro exactamente encima de ja camara de
Neubauer.
8. Retirar la pipeta del agitador. Despreciar ia 4 o 6 gotas de la pipeta para

eliminar el liquido detl capilar gue no contienen hematies.

9. Para cargar la Camara. La pipeta de Thoma parcialmente vacia se sujeta
como si fuese un lapiz. Mediante el dedo indice se controla el flujo del liquido, la
punta de la pipeta se coloca al borde que une a! cubrehemocitometro y la camara .
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Se disminuye Ia presién del dedo indice y el liquido pasa entre el
cubrehemocitdmetro y la camara mediante la atraccion capilar, hasta que se llene
la camara. No debe de haber burbujas y los surcos adyacentes no deben contener
tiquido.

10. Se coloca la camara en la piatina del microscopio y se deja reposar de 15 a
20 minutos para que las células se distribuyan.

11. Utilizando un objetivo de 10x se localiza el cuadro grande central E, y se
comprueba que las células estén uniformemente distribuidas.

12. Después se pasa al objeto de 40x y con luz reducida se cuentan las células
en10 de los cuadros terciarios situados en el gran cuadro central E( como para el

recuento de los eritrocitos).
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Cuenta diferencial

Procedimiento:

1. Identificar ia muestra a utilizar

2. Homogeneizar perfectamente bien la sangre haciendo girar el tubo
circularmente,.

3. Los portacbjetos se limpian

q. Colocar una gota, procedente del tubo que contiene la muestra a procesar,
aproximadamente a un cuarto de distancia de uno de los extremos del
portaobjetos, que se sitla sobre una superficie plana y se sujeta por el extremo
opuesto.

5. Para extender {a sangre se utiliza el borde fino de otro portaobjetos o bien
se emplean portaobjetos especiales. El portaobjetos que extiende la sangre se
mantiene a un Angulo de 30 aproximadamente con el horizontal. E! borde del
portaobjetos que efectua la extensidon se despilaza hacia la gota de sangre hasta
que se efectia el contacto con el Angulo agudo que forman los dos portacbjetos.

6. La gota de sangre se extiende rapidamente por capilaridad a lo largo dei
borde del porta extensor. Desplazando este lentamente en direccidn contraria, se
realiza una fina extensién porque la sangre sigue por detras deil borde de!
portaobjetos extensor.

7. Después de que la extension esta seca, se escribe el nombre del paciente y
ia fecha en la parte mas gruesa de la extension.

8. El portaobjetos de vidrio con la extensidon ya seca se coloca en posicion

horizontal




9. E! portaobjetos se cubre totalmente con alcohol metilico absoluto durante 1
© 2 minutos para efectuar la fijacion quimica. Después del tiempo transcurrido,
aescurriria preparacion y dejar secar al aire.

10. El portacbjetos seco se cubre totalmente con el colorante de Wright y se
deja un minuto. Este tiempo varia segun el lote del colorante utilizando y se
determina mediante diversos ensayos.

11. Sobre la extension se vierte una cantidad igual de solucion amortiguadora.
Hay que procurar que la mezcla de colorante y amortiguador no se derrame. Se
mueve ligeramente el portacbjetos para efectuar la mezcla de ambos. La aparicion
de un brillo verde metalico indica que la tincion es correcta.

12. Después de que la mezcla del colorante y del amortiguador ha actuado
durante 3 a 6 minutos {( es preciso probar el tiempo ideal para cada lote de
colorante), se eliminan de la superficie del portaobjetos, colocando éste
horizontaimente bajo un chorro fino de agua destilada.

13. A continuacion se lava el portaobjetos con agua corriente durante un breve
periodo de tiempo. Si se aprecia un exceso de coloracion azulada, se efectia un
{avado posterior.

14. Dejar que se seque al aire, manteniéndola inclinada o vertical.

15. Cuando ya esta seca, se elimina el colorante que existe en el otro lado del
portaobjetos, frotando con una gasa empapada en el alcohol.

16. Colocar el portaobjetos en la platina del microscopio, y se hace la
observacion con lente de inmersién en aceite directamente.

17. El término cuenta diferencial se refiere a ia distribucion porcentual de los
distintos tipos de leucocito. El procedimiento usual consiste en contar 100
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leucocitos, clasificandolos como leucocitos PMN neutréfilos, basofilos, monocitos
y lifocitos. Los leucocitos jévenes o inmaduros se deberan hacer constar con todo

cuidado.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Se calculo el promedio y la desviacién estandar de la edad y las frecuencias y
porcentajes de las variables cualitativas. Para determinar los posibles factores de
riesgo se obtuvieron las razones de momios ( RM ) con su respectivo intervalo de
confianza y se determino la X? para establecer la diferencia entre los grupos
considerandose una significancia estadistica con un valor de p <0.05. Con las
variables positivas en el analisis univariado se llevé a cabo un analisis de
regresion logistica multiple para determinar el efecto real de esas variables en un
momento dado.

Todos los calculos se llevaron acabo con el paquete estadistico SPSS V. 11.0.
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RESULTADOS:
Del tota! de 603 nifios, 339 fueron del sexo femenino y 264 de masculino:

presentando microorganismo patogeno 270 (45%), siendo las nifas las que
tuvieron ia mayor proporcidn de infecciones (54%), (Grafical, 2 y 2a).

E£n el grupo de 5-6 afos se observo la mas alta prevalecia de infecciones (23%)
sin diferencia de sexo (Grafica 3). El microorganismo mas frecuentemente aisiado
fue S.aureus_con 173 aislamientos (28.68%) seguido por K.pneumonie con 47
casos (7.79%), S.pyogenes se aislé en 22 casos (34%) y C.albicans_se aislé en 80
pacientes (14.9%) ( Grafica 4 y 4a).

Se encontrd que 137 pacientes (22.7%) presentaba dos microorganismos siendo
73 (12%) del sexo femenino y 53 (8.7%) del masculino. El microorganismo mas
frecuentemente aislado en una infeccidon conjugada fue C.albicans_{(Grafica S y 6).
Con respecto a los factores de riesgo se observo en el analisis univariade que
para la IRA en general el factor mas importante fue el hacinamiento (duermen mas
de tres personas en la misma habitacion), con un R.M. de 1.81, iCgse de 0.95 a
3.45, (p=0.048); otro factor de riesgo es la NO visita al médico, los que no visitan al
meédico fueron 356 (59%), de los cuales 208 (62%), tuvieron infeccion contra 247
que si lo visitan (37%), con un R.M. de 1.37(ICss 0.99 a 1.9, p= 0.67). También se
puede observar que el hecho de que los nifios tengan anemia es un factor de
nesgo para IRA ya que de los 117 nifios que presentan anemia 51 (44%) tienen
S.aureus proporcionando un RM de 2.3 (ICes« de 1.5 a 3.5)( graficas de 7 a 13).
En un analisis multivariado de regresion logistica introduciendo como factores de
riesgo cocinar con anafre, el hacinamiento y las no visitas al médico, se observd

que el riesgo de hacinamiento incrementa la R.M. hasta 2.68 con un {Cgs«x 1.34 a
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5.34, el riesgo de no visitas al médico es de R.M. a 1.41 con un iCes 1.01a2 1.96 y
el cocinar con anafre tiene un R.M. de 1.8 con [Cgse de 0.32 a 10.00 .

Con respecto a la recurrencia de infeccidon después de 12 meses observamos que
solo el 0.9% de nifios regresan por cuadros similares al inicial y solo un casc de
una menor de un afio se encontro en una recurencia de 4 diferentes
microorganismos: S.aureus en dos ocasiones, por C.albicans en la tercera ocasiéon
y en la ultima ocasién S.pyogenes._.

En los meses de noviembre a diciembre es cuando hay mas casos de IRA’s
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GRAFICA 7A
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Cuadro de factores para nifios con infeccion en general

Cuadro 1. frecuencia y razones de momios con su respectivo intervalo

de confianza de los factores de riesgo

Factor Con infeccién sin infeccion RM 1Cos0
HACINAMIENTO 1.81 0.95-3.45
NO VISITAS AL MEDICO 208 148 1.37 0.99-1.9
ANEMIA 51 66 2.3 1.5-3.5

RM=Razén de momios; |Cgss = intervalo de confianza al 95%

Cuadro 3.Razén de momios con su respectivo intervalo de confianza
obtenidos por analisis multivariado para IRA ajustando por los factores
_de riesgo positivo en el andlisis univariado.

Factor RM P 1Cgs%
HACINAMIENTO 2.68 1.34-5.34
COCINAR CON ANAFRE 1.8 0.32-10.0
NO VISITAS AL MEDICO 1.41 1.01-1.96

RM=Razén de momios; [Cgse = intervalo de confianza al 85% ; p= significacia
estadistica
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DISCUSION:

Importancia de las Infecciones Respiratorias Altas

Las Infecciones Respiratorias Altas (IRA), en particular |la faringocamigdailitis, en los
nifos menores de 6 afios de edad, constituyen un problema de salud publica

prioritaric en el contexto de los paises Latino- Americanos, por dos motivos:

1.-Son una de las primeras causas de muerte después de! periodo perinatal.
2.-Integran el grupo de las enfermedades prevalentes de la infancia, con un costo
en salud, ademas del impacto para el bienestar del nifio, muiltimillonario en

términos econémicos?®.

El analisis de la situacién i ite en los pai de América Latina muestra una
heterogeneidad epidemioldgica que existe entre estas naciones. En nuestro pais
el perfil epidemiocldgico de las infecciones respiratorias agudas han mostrado una
mejoria con respecto a ta mortalidad. Para poder abatir la tasa de mortalidad y
morbilidad por IRA's es necesario conocer con mayor detalle ias caracteristicas
que se encuentran asociadas a la enfermedad en las areas y grupos de mayor
riesgo y asi proponer alternativas preventivas adecuadas a los niveles local,
regional y nacional.

La situacion de México, desde la perspectiva de la transicion epidemioldgica
puede considerarse como intermedia; de hecho, existe un traslape, los
padecimientos propios de 10s paises en vias de desarrollo, sobre todo los de
origen infecciosos, coexisten con las enfermedades de tipo crénico-degenerativas,

caracteristicas de las sociedades avanzadas. Asi, aunque las enfermedades
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crénicas-degenerativas ocupan un lugar muy importante dentro de las 10
principales causas de muerte, las infecciones de Vias Respiratorias Altas siguen

infligiendo grandes dafios aunque ya no como afios atrés'’ .

-Magnitud del problema

En todos los paises en vias de desarrolio las tasas de mortalidad por IRA en la
infancia son significativamente mas altas que en los paises desarrolilados, como
Canada y EE.UU. Un grupo de expertos de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)? estimo para 1995 una mortalidad anual por IRA entre 16 a 30 por 100.000
nifios menores de 5 arfics en estos paises, vs. mas de 100 y hasta 2.000 por
100.000 en los paises subdesarrollados, como Haiti, Bolivia, Paraguay entre otros.
Para México se estimdé 150/100.000, con una mayor proporcion de estas muertes
en menores de 1 afo. Sin embargo, muchos de estos paises, incluso México,

gastan mucho dinero en salud, pero con un bajo rendimiento costo/ beneficio®®.

Con base en estos datos epidemioldgicos, surgid la interrogante que nos flevo ha

desarrollar ef presente trabajo.

-Incidencia de los microorganismos encontrados

Al respecto de los microorganismos encontrados en el presente trabajo tenemos
que el Microorganismo con mas numero de aislamientos fue S.aureus con 173
aislamientos (28.68%), seguido por K.Pneurmonie con 47 casos (7.79%), el
S.pyogenes se aislé en 22 casos (3.4%), mientras C.albicans se aislé en 90

pacientes (14.9%), al realizarse la comparacion con otros estudios encontramos
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que en 1978 un estudio realizado por Daniel Cano®® reveld que la infeccion
causada por S.aureus esta por debajo del valor obtenido en nuestro estudio por
71.32% y el aislamiento de S.pyogenes también esta por debajo con 56.3%:;
mientras que !a comparacidn realizada con el trabajo de Esquer *°, encontramos
una mayor diferencia ya que en este estudio reportd a! S.pyogenes con una
frecuencia de! 20% mucho mayor que la reportada por Cano®® (10.95%) , y o
encontrado por nosotros (3.4%), mientras que en e} boletin emitido por Red
Meédica® observamos una ligera diferencia con nuestros resultados, ya que para

Red Médica* el microorganismo mas frecuente es el S. aureus (29.74%).

-Frecuencia de asociacion entre microorganismos

Observamos que el 22.7% tuvieron */. 2 microorganismos Con en referencia a la
infeccion que presenta una asociacion de microorganismos, observamos que el
22.7% tuvieron /. 2 microorganismos mientras que Cano®™ encontrdé una
asociacién de 10% siendo. la asociacion mas frecuentes entre S.aureus y
S.pyogenes en el estudio de por Cano®® y en el nuestro fue entre S.aureus_y

C.albicans.

-Factores de riesgo

La mejor manera de prevenir las IRA es la identificacion de los factores de riesgo,
ya que con su identificacion se podrian prevenir con un menor costo. Para Cano®®
representa un factor de riesgo aftto el que un famiiiar del nifio tuviera IRA; en un
boletin emitido por ISSSTE?® nos indica como primer factor de riesgo a la anemia;
en la pagina de Mi Pediatra®* maneja como primer factor de riesgo los cambios
bruscos de temperatura; los estudios realizados por chasque®® sefialan que los
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factores como los demograficos, socicecondmicos, ambientales, alimentarios y de
comportamiento son determinantes para convertir a ias IRA’s en un problema de
salud de complejo control en América Latina. En la pagina La tercera®® los
factores de riesgo de los cuales nos habla el infectologo Vergara son el
hacinamiento y la contaminacién como principales para desencadenar a las IRA’s.
En este aspecto, nuestro estudio concuerda con el boletin emitido por el ISSSTE®
ya que encontramos gque un factor muy importante para las IRA’s es la
alimentacion, esto lo vimos reflejado en el estado nutricional avalado por la
Biometria Hematica que se le practico al infante. En las diferentes investigaciones
mencionadas con antericridad los factores de riesgo reportados no concuerdan a
excepto de los que mencionan al hacinamiento como principal factor, semejante a

lo observado.

-Cambios de temperatura

Con respecto a los cambios bruscos de temperatura, conjugados con
temperaturas bajas que ocurren entre los meses de noviembre a diciembre®®,
Medina®' inferia que sa incrementan las IRA entre los meses de agosto a
noviembre y en ia pagina de Mi pediatra?* se hace mencién a un aumento en los
meses de noviembre a diciembre, al igual que lo mencionado en Diario Médico?” .
Estos reportes son Muy similares a nuestro resuitado ya que observamos que en
ios meses de noviembre y diciembre es cuando hay un aumenté en las IRA’s, sin
embargo Vergara®® informa que las IRA's aumentan en los meses de agosto a

septiembre debido al regreso a clases sin hacer mencion alguna del factor
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temperatura baja o cambios bruscos de temperatura que como ya se vio es un

factor importante.

-Mortalidad y morbilidad

Las Infecciones Respiratorias Altas son la principal causa de mortalidad en la
nifez; se estima que cada afio produce cerca de 12,000 defunciones de menores
de 5 arios. Las IRA's representan la primera causa de demanda de atencidn en
jos servicios de salud, con mas de 40% de! total de atenciones y el 30% de las
hospitalizaciones en ese grupo de edad. La incidencia mas aita, una encuesta
sobre la calidad en las servicios de salud determind que 39.2% de los casos de
IRAs recibieron tratamiento correcto®®. Medina Hernandez en 198332 considerd a
las IRA’s como tercer causa de morbilidad y como 5 causa de mortalidad, sin
embargo los datos del INEGI® y del ISSSTE® nos revelan que al paso de los
aflos la morbilidad se encuenira en 2do lugar y como causa de muerte se
encuentra en 3% lugar. Segln la OPS?® se establece a las IRA’S como 3* causa
de muerte, en un estudio publicado por chasque®® nos indica que en América

Latina es la primera causa de muerte en menores de S afios.

En este trabajo observamos que la recurrencia de infecciones en 12 meses fué
baja (0.9%), aunque la prevalecia durante el afio fue superior al reporte del INEGI.
La baja proporcion de recurrencia puede deberse a que la mayoria de los

pacientes no acudian a un seguimiento.

Como se puede observar, algunas causas de estos problemas fueron detectadas y

pueden resolverse con acciones preventivas de muy bajo costo, cuyo beneficio se
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puede demostrar muy faciimente con un estudio de costo-beneficio. Otros factores
son mas compiejos y requieren politicas apropiadas de salud, como la
organizacién y el funcionamiento adecuado de los servicios de salud y el bajo

peso al nacer .

La estrategia de atencion de las IRA en el primer nivel, propuesta por OPS/OMS y
adoptada por muchos paises latincamericanos, representd un avance importante
para el control de ésta y otras patologias prevalentes en la infancia, como la
diarrea aguda. Este programa ha sido incorporado como uno de los componentes
principales de la estrategia del AIEPI| (Atencion Integrada de las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia). La eficacia de esta estrategia se basa en el
diagnéstico precoz y tratamiento adecuado del episodio de IRA, a través de Ia
capacitacion de todos los niveles de la atencidn de la salud, incluyendo a la
familia, asi como a toda la comunidad, para alcanzar el objetivo primario, que es
disminuir la tasa de mortalidad. Su aplicacion amplia contribuiria a disminuir la
diferencia que existe con la montalidad de los paises industrializados?'

Con este trabajo se determina que el principal factor de riesgo para iRA en la zona
norte de la Ciudad de México es el Hacinamiento, por lo que las politicas de salud
deben encaminarse a la promocién de la salud en esta area sobrepoblada de ia

Ciudad de México.
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CONCLUSIONES :
-La frecuencia de IRA en los nifiocs de la zona norte de la Ciudad de México fue de

45%.
-Los principales microorganismos causantes de IRA en |la poblacién de estudio
fueron S.aureus, C.albicans y K.pneumoniae

-Los factores de riesgo para las IRA en la poblacién de estudio fueron el

hacinamiento, cocinar con anafre, no visitar al médico y la anemia.

-La frecuencia de recurrencia de IRA en la poblacién de estudio fue de 0.9%.
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Anexo 1
PARAMETROS ANALIZADOS:

1.

© @ N O 0 bh w N

-
(o]

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.

N. DE PACIENTE
NOMBRE

EDAD
MICROORGANISMO 1
MICROORGANISMO 2
GR

HB

HTO

CMHB

.G.B

PQ

HCM

vCMm

LIN

MIELO

EOS

BASO

SEG

BANDAS
OBSERVACIONES
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21.PC.R
22.FAC. REU.
23.ANT.EST
24. OTROS
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Anexo 2
CUESTIONARIO APLICADO AL PACIENTE:

1. NUMERO DE PACIENTE
FECHA
SEXO
NOMBRE

VIVE EN LA ZONA
LA CASA DONDE HABITA ES DE COLADO

2.

3.

4,

5. ASISTENCIA A ALGUNCENTRO DE EDUCACION

6.

7.

8. LA CASA SE ENCUENTRA A MENOS DE 5 CUADRAS DEL RIO DE LOS

REMEDIOS
9. COCINA CON ANAFRE PARRILLA ELECTRICA O ESTUFA DE GAS

10. ALGUN FAMILIAR TIENE MOLESTIAS EN GARGANTA

11. DE CUANTAS RECAMARAS ES LA CASA DONDE VIVE

12. CUANTAS PERSONAS VIVEN EN LA CASA

13. CUANTAS PERSONAS DUERMEN EN LA MISMA HABITACION

14. CUANTAS VECES A LA SEMANA COMEN CARNE , LECHE , HIIEVO
15. CUENTAN CON SERVICIOS DE LUZ, AGUA, DRENAJE

16. LE HAN DIAGNOSTICADO FARINGOAMIGDALITIS

17.LE HA DIAGNOSTICADO ALGUN MICROORGANISMO EN GARGANTA
18. CUANTAS VECES AL ANO TIENE MOLESTIAS EN GARGANTA

19. CUANTAS VECES AL ANO TIENE RESFRIADO Y/O GRIPA
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20. CUANTAS VECES AL ANO ACUDE AL MEDICO

21.EN ESTOS MOMENTOS TIENE MOLESTIAS EN GARGANTA
22.ALGUN FAMILIAR TIENE MOLESTIAS EN GARGANTA
23.HA TOMADO ANTIBIOTICOS

24. HA TENIDO DOLOR DE RODILLAS Y DE CABEZA

25.NIVEL ECONOMICO

e
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