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RESUMEN

Las infecciones respiratorias agudas (IRAs) son la causa mas frecuente de
enfermedad a nivel nacional y constituyen un problema de salud publica. Al
observar su distribucion por grupo de edad, se hace notable que las poblaciones
mas afectadas se encuentran en el grupo de menores de 5 afios. En éste se
identifican a las IRAs como el principal motivo de consulta y constituyen la
segunda causa de muerte.

Los agentes etioldgicos comprenden virus (90%) y bacterias (10%). El tratamiento
se divide en sintomaticos, antivirales y antimicrobianos, los dos primeros de
leccién para las infecciones virales y el ultimo para las bacterias. El tratamiento
acertado mejorara la evolucion y prondstico de los pacientes.

Objetivo: Evaluar del tratamiento en infeccién respiratoria aguda viral en nifios en
el servicio de urgencias.

Disefo: Estudio descriptivo transversal

Material y Métodos: Se tomaron 90 muestras de exudado faringeo y nasal, de
nifios con edades comprendidas entre 29 dias hasta 5 afios, de donde se asilaron
mediante Inmunofluorescencia indirecta (IFI) Virus Sincicial respiratorio,
Adenovirus, y virus Para influenzae. Se analizd el tratamiento que recibieron
dichos pacientes, para saber si fue el mas acertado.

Resultados: De las 90 muestras 24 resultaron positivas a virus (26.6%) con 14
casos de Virus Sincicial respiratorio (70.8%), Parainfluenza (16%) y Adenovirus
(12,5%). Segun edad y sexo, se encontrd0 que 18 pacientes eran menores de 1
afo (75%) y el resto entre 1 afio a cinco (25%), 19 casos fueron masculinos
(79.16%) y 5 femeninos (20.8%).

El tratamiento que recibieron estos comprendié: manejo ambulatorio para 17
pacientes (70.83%), 7 hospitalizados (29.1%) con medicamentos sintomaticos 20
(80.33%) medidas generales 3 (12,5%) y medidas generales y sintomaticos 1
(4,16%) y 10 pacientes con antibiéticos (58.33%).

Conclusién: Se encontr6 que poco méas de la mitad de los pacientes se
manejaron de forma ambulatoria y que en todos se les indic6 medicamentos para
el manejo sintomatico y medidas generales, por lo que el manejo fue adecuado,
sin embargo el uso de antibidticos sigue siendo frecuente.

Palabras clave: Inmunofluorescencia indirecta, virus, tratamiento sintomatico,
antiviral, antimicrobianos.



ANTECEDENTES

Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRAs) histéricamente han sido la causa
mas frecuente de enfermedad a nivel nacional, mas de 100 millones de eventos
que ocurren anualmente en la Republica Mexicana. Las infecciones respiratorias
agudas provocan pérdidas econOmicas y educativas debido a un elevado
ausentismo laboral y escolar. Representan 74% de las causas prevalentes de
morbilidad durante el periodo 1984-2002.*

Al observar la distribucién de casos nuevos de IRAs segun afio y grupo de edad,
se hace notable que las poblaciones mas afectadas se encuentran en los primeros
afos de la vida y particularmente en el grupo de menores de 5 afios. En este
altimo grupo de edad se identifica a las IRAs como el principal motivo de consulta
y constituyen la segunda causa de muerte con mas de 8000 defunciones en
promedio anual. !

Por ejemplo, durante el afio 2000 las IRAs representaron una tasa de casi 30 000
casos por cada 100 000 habitantes, cifra que se ha mantenido practicamente sin
cambios en los ultimos afios; en cuanto a la edad, el grupo més afectado fue el de
uno a cuatro afios con una tasa de 80, 502 casos por 100 000 habitantes, seguido
por los menores de un afo. Por lo que respecta a la mortalidad en afio 2000 se
informaron 2 606 defunciones por esta causa; el principal grupo afectado fue el de
menos de un afio, grupo al que corresponden 1 110 casos. 2

Informacion proporcionada por la Direccion de Epidemiologia y Medicina
Preventiva de los Servicios de Salud Publica del Distrito Federal (SSPDF) permite
identificar una franca tendencia descendente en la mortalidad por IRAs en los
menores de cinco afos, para el periodo de 1990-2002 con una reduccion de 68.9
por ciento en la tasa de mortalidad, evitandose 5,341 defunciones, mientras que
las tasas de incidencia de IRAs, se reportan en un promedio de 606.1 casos por

cada mil habitantes, con tasa promedio por jurisdicciéon de 684.8.*



Al observar el comportamiento de este conjunto de padecimientos durante el afio
2003 es clara su estacionalidad mayor nimero de casos en los meses de invierno.
Otro fendbmeno de importancia mayuscula, es que se distingue con facilidad a los
grupos mas afectados; los menores de un afio y los de uno a cuatro afios de edad,
llamando la atencion que el grupo de cinco a nueve afos presenta la tasa mas
baja. -2

Con relacion a la distribucion territorial para el Distrito Federal en el afio 2003 las
jurisdicciones sanitarias de Xochimilco Tlahuac e lIztapalapa presentan tasas por
debajo de la primera desviacion estandar (380 casos por cada mil habitantes),
mientras que Magdalena Contreras, Cuauhtémoc, Azcapotzalco y Benito Juarez
presentan tasas muy por arriba de la primera desviacién estandar. *

La Rinofaringitis y el Resfriado comun son las IRAs que con mayor frecuencia
afectan a la poblacion y son los diagndsticos mas comunes en la edad pediatrica.
Como se ha mencionado ya uno de los grupos mas afectados, es el de menores
de cinco afnos siendo los antecedentes de prematurez, bajo peso al nacer, sin
lactancia materna, nivel socioeconomico bajo, exposicion a contaminantes
inhalados, asistencia a jardines infantiles, enfermedad pulmonar crénica y/o
enfermedad cardiaca congestiva, algunos factores de riesgo. **

Las infecciones agudas de las vias aéreas se pueden dividir en superiores e
inferiores, en las del trato superior en su mayor parte tienen una causa viral
primaria. Algunos autores consideran que la cifra es superior el 90% o0 mas y que
Rhinovirus, Coronavirus, Adenovirus, Influenza A y B, Parainfluenza, Sincicial
Respiratorio, Coxackie, Echovirus y Picornavirus son los mas frecuentes y en el
10% o menos son de origen bacteriano. (Estreptococo)

En el caso de las Infecciones del tracto respiratorio inferior existe gran dificultad
para la determinacién del patégeno, pero de manera general se menciona a los
virus como los mas frecuentes en pacientes por debajo de 5 afios (50-70%) y de
éstos, Sincicial Respiratorio Adenovirus, Influenzae, Parainfluenzae, son los mas
comunes en pacientes menores de 2 afios y en el 10 al 30 % los agentes
bacterianos, (Streptococcus pneumoniae la bacteria frecuente en cualquier edad)

en otros casos no se aisla germen y entre 8 y 40 por ciento pueden ser



infecciones mixtas, otros agentes como Micoplasma y Clamidia se han visto
relacionados con presentaciones atipicas de neumonias. En lo que respecta a la
época del afio donde se registran los casos, esta varia, pues los virus como el de
la influenza se presentan principalmente durante los meses mas frios y/o lluviosos,
y para otros virus las presentaciones con en los meses de invierno **?

El medico de primer contacto debera tener en cuentan esta posibilidad, pues se ha
demostrado que la deteccion temprana y el tratamiento oportuno pueden reducir la
mortalidad hasta en 50%. *

En cuanto al tratamiento se divide en 2 grandes vertientes, el sintomatico y el
antimicrobiano; el primero se recomienda para infecciones de tipo viral e incluye
desde la buena hidratacion, reposo, limpieza de las secreciones nasales con
lavados, y control de la fiebre con medios fisicos o antipiréticos del tipo de
paracetamol, o acido acetilsalicilico que también son Utiles para disminuir las
mioaltralgias y la cefalalgia, el uso de antihistaminicos, (en controversia)
antitusivos y expectorantes no se recomiendan ya que no ha demostrado eficacia;
sin embargo, en algunos pacientes cuya tos persiste por dias o semanas, (al
parecer secundaria a reactividad de la via aérea inducida por virus) el uso de un
broncodilatador puede ser beneficioso; en casos especificos como el de la
laringotraqueitis se recomiendan el uso de epinefrina racémica o levoégira inhalada
0 de esteroides ya se por via oral o intramuscular, en caso de pacientes con
influenza se recomiendan antivirales como amantadina, y rimantadina, pero deben
ser administradas dentro de las primeras 48 horas de iniciado el cuadro, en la
bronquiolitis se recomienda el uso de ribavirina, epinefrina y hasta esteroides pero
existe controversia en su uso, 2>710.13.14

En cuanto al segundo se recomienda para infecciones de tipo bacteriano y se
debe elegir con base en el agente causal, su sensibilidad, su resistencia a los
farmacos, si sera ambulatorio o intrahospitalario y la via de administracién; sin
embargo dada la dificultad de aislar al agente especifico es necesario cubrir con
esquemas empiricos, de manera general se recomiendan, la Penicilina
(betalactamico) para casos de faringoamigdalitis por Estreptococo B hemolitico (y

si se es alérgico a los betalactamicos, eritromicina (Macrolidos) o Cefalosporinas



de 1 era y 2da generacion, si se trata de un cuadro de neumonia varia, desde si
se trata de una neumonia no grave o grave, con complicacién o sin ella y si es
ambulatorio o no el manejo. Se recomiendan desde Betalactdmicos como:
Penicilina o Ampicilina, Axetil Cefufoxima, Amoxicilina o Amoxicilina/Clavulanato;
en casos donde se encuentren gérmenes resistentes a los Betalactamicos se
podra usar Dicloxacilina o hasta Cefalosporinas de 3era generacion, existen
ademas otros agentes antimicrobianos como los  Aminoglucésidos,
Lincocinamidas, Sulfas que también pueden ser utilizados pero sus indicaciones
son mas restringidas. 2% >/

El objetivo del estudio fue demostrar si el manejo otorgado en la sala de Urgencias
y en la Consulta Externa de Pediatria para infecciones respiratorias agudas de tipo
viral en menores de cinco afios fue el adecuado, ya que se menciona que el
tratamiento sintomético es el indicado en esos pacientes, para lo cual se realizo
aislamiento viral en los nifios que acuden a consulta, y revision del tratamiento que
se les prescribig. #3°0814

La identificacion de estos agentes se realizé con la colaboracion del laboratorio de
Virus Respiratorios del Instituto Nacional de Diagnostico y Referencia
Epidemiologica (INDRE) mediante la prueba de Inmunofluorescencia directa (IFD)
que utiliza anticuerpos monoclonales marcados con isotiocianato de fluoresceina
que es un método especifico y mas rapido para la deteccién de algun virus en
especial, tanto en muestras clinicas como en cultivo celular, la técnica de tincion
con anticuerpos se basa en que los anticuerpos especificos para un cierto virus se
puede conjugar a un fluorocromo (isotiocianato fluoresceina) los cuales al
reaccionar con su antigeno especifico y al ser expuestos a la luz ultravioleta,
fluorescen e identifican al sitio donde hay particulas virales completas.

Por otra parte la técnica de Inmunofluorescencia indirecta (IFI) provee de una
amplificacion adicional de la sefial de fluorescencia. Con uso de anticuerpos
producidos en varias especies animales contra anticuerpos de otras especies,
tedricamente pueden producir multiples estados de amplificacion acumulativa. Un
aspecto practico de la IFl es que se requiere un solo tipo de conjugado para

detectar cualquier nimero de antigenos virales a los cuales previamente se han



unido anticuerpos primarios (especificos para cada antigeno viral) provenientes de
una sola especie animal. La desventaja es que a diferencia del método directo,
necesariamente se debe dar una incubacion y lavados adicionales.

En el aislamiento viral de este protocolo se realizara con la prueba de IFI de Ligth
Diagnostics ®, donde se utilizan 2 tipos de anticuerpos monoclonales de raton que
se unen al antigeno viral especifico en el portaobjeto; el anticuerpo no unido se
lava de la laminilla. Después de este se agrega IgG de cabra anti-ratbn marcada
con FITC (isotiocianato de fluoresceina), la cual se unira al complejo antigeno
anticuerpo. El anticuerpo marcado no unido, se lava de la laminilla y el FITC
presenta una fluorescencia verde al ser excitado por luz ultravioleta permitiendo la
visualizacién del complejo a través del microscopio. *

La recoleccion de muestras se realizé segun los lineamientos para la vigilancia,
prevencion y control del sindrome de influenzae e influenza.

La fuente de informacién para extraer los datos sobre el tratamiento que se otorga
en el servicio de consulta externa de pediatria y consulta de urgencias del Hospital
Pediatrico Iztapalapa seran extraidos de las recetas que los médicos expiden en
dichos servicios



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo, transversal, realizado en pacientes pediatricos
con diagndstico de Enfermedad respiratoria aguda que recibieron atencion en la
sala de urgencias y consulta externa del hospital pediatrico I1ztapalapa y en los
cuales de se tomaron como criterios de inclusion: sexo: ambos, edad: desde 28
dias hasta 5 afos, diagnoéstico clinico de infeccion respiratoria aguda, sin
tratamiento antiviral previo, residente de la cuidad de México y area conurbana,
tiempo de evolucion de no mas de72 hora de iniciado el cuadro, que reciban
tratamiento en la consulta de urgencias y consulta externa de pediatria del
Hospital Pediatrico Iztapalapa, los criterios de exclusion fueron: menor de 28 dias
mayor de 5 afios, patologia respiratoria previa, tratamiento viral previo

Paciente foraneo (fuera del DF y are conurbana), mas de 72 hrs de haber iniciado
el cuadro

Los criterios de eliminacién fueron: pacientes con diagnostico de infeccion
respiratoria cronica agudizada, muestras de exudado faringeo, nasofaringeo o
aspirado bronquial que se hayan tomado incorrectamente, muestras que no se
hayan conservado y transportado conforme lo indica la red de frio, pacientes con
infeccidn mixta y muestras rechazadas por el “INDRE” debido a que no cubrieron

definicién operacional de vigilancia epidemioldgica de influenzae

La recoleccion de datos y muestras para el aislamiento viral se realiz6 de la

siguiente manera:

1. Interrogatorio al paciente (siempre y cuando sea posible) y/o al familiar o tutor,
registrando los datos en el formato de “vigilancia epidemiolégica de influenza”,
también se revisara la nota medica realizada por el medico del servicio de
urgencias y consulta externa de pediatria para anotar el tratamiento preescrito.
La recoleccion de la muestra: se realizara por medio de tres técnicas

En el exudado faringeo (El cual se recomienda para nifios mayores de un afio)



Con previo calce de guantes y uso de cubrebocas, se sujetara la lengua del
paciente con abatelenguas y frota suavemente la pared posterior de la
nasofaringe, atras de la Gvula con el hisopo de dacrén o rayon seco y estéril se
deberé tener cuidado de no tocar la lengua o la mucosa, para evitar contaminar la
muestra, después el hisopo se introduce en el tubo de ensayo con medio de
transporte, el exudado nasofaringeo (técnica recomendada para menores de un
afo), con previo calce de guantes y uso de cubrebocas, se pide que coloquen la
cabeza del paciente hacia atras. Se introduce un hisopo por las fosas nasales
hasta la nasofaringe, sin tocar los cornetes y tratando de producir un acceso de
tos. El hisopo se mantiene in situ de 10-15 segundos durante el acceso de tos,
después de lo cual se retira rApidamente, se introduce el hisopo en el tubo de
ensayo con medio de transporte.

En el Aspirado Bronquial (técnica indicada en pacientes intubados) Previo calce de
guantes y uso de material nuevo y estéril, se toma una sonda de aspiracion
(puede ser 3-5-8 french) y se conecta al aspirador, después se desconecta al
paciente del ventilador, se introduce la sonda hasta la traquea sin aspirar y tan
lejos como sea posible. Se aplica aspiracion intermitente mientras se retira la
sonda lentamente con un movimiento rotatorio. La cantidad de muestra sera desde
0.5 ml hasta 1 ml.

Vigilar la frecuencia cardiaca a fin de evitar arritmias por estimulo vagal o hipoxia,
teniendo cuidado de no prolongar la aspiracion mas de 10 segundos y en caso de
gue el paciente requiera altas concentraciones de O2 acortarla a 5 segundos.
Reconectaremos al enfermo al ventilador.

En cada paciente antes de la toma de muestra se debera requisitar la carta de
consentimiento informado (ver anexos). Después de obtener la muestra por
cualquiera de las técnicas ya descritas, cada tubo se marcara colocando tela
adhesiva o etiqueta, en el cual se escribe el nombre del paciente y la fecha en que
se realiz6 el exudado asi como el nimero de identificacion correspondiente. Los
tubos con las muestras deben mantenerse en refrigeracion o en la hielera para a

ser transportadas hasta su procesamiento en el laboratorio. La temperatura de



oscilar entre (+4 a +8 grados) y mantenerse en conservacion hasta un maximo de
5 dias.

La identificacion viral se realizo con la prueba de IFI de Ligth Diagnostics, ® en el
laboratorio de la division de virus respiratorios del INDRE.

El registro del manejo para los pacientes que resultaron positivos a etiologia viral
se dividio en: ambulatorio (en domicilio o estancia menor a 8 hrs en sala de
urgencias), hospitalizacion, antibidticos, y sintomaticos, los medicamentos
utilizados fueron registrados con el nombre genérico, y la familia a la que

pertenecen.

El calculo para el numero de muestras se realiz6 con la formula para estimar

valores promedio en poblacion finita, a continuacion:

Para poblacioén infinita. n=N Zc2 PO
.d2 (N-1) Zc2 PQ
donde:
n = Tamafo de la muestra
N = tamafio de la poblacion en estudio (2556)
Zc = Valor Z critica correspondiente a (1,64)
,d = intervalo de (10)
P = Proporcién aproximada del fenémeno en estudio en la poblacién de referencia
(45%)
Q = Proporcion de la poblacién de referencia que no presenta el fenémeno en
estudio (100- P) (54%)

Sustituyendo

n= 2556 x3,84x45x54 = 23,850547.2 =325
25X 2556 + 3,84 x45x54 = 73 231.2




Total de muestra: 325 para 1 mes, pero al realizarse el muestreo en 15 dias el
total es de 162

Nota los datos estadisticos para el calculo de la muestra fueron obtenidos de la
coordinacion de admision, archivo clinico y estadistica del hospital pediatrico
Iztapalapa

(ver anexo)

El Tipo de muestreo que se realizo fue sistemético, el cual se obtuvo mediante:

Formula para el muestreo sistematico

K= N/n Donde K= numero de seleccion sistematica N: tamafio de la poblacién en
estudio n= determinar el tamafio de la muestra.

K = 2556/325 = 7.8 redondeado a 8.

El estudio se estimo realizar en 15 dias, sin embargo el numero de muestras que
se recolectaron no fue suficiente,( se llegd a un maximo de 101 muestras de
donde 11 fueron excluidas por no cumplir definicidon operacional del INDRE, por
edad mayor de 5 afios, y utilizacion de antivirales) por lo que se amplio el estudio
en tiempo y servicio recolectando muestras de la fecha de 2 agosto del 2004 a 19
diciembre 2004 y de la consulta externa de urgencias a la consulta externa de
pediatria, con los mismo criterios de inclusion, exclusion, eliminacion y misma
metodologia, los resultados acerca del aislamiento viral entregados por la
Direccion de Epidemiologia y Medicina Preventiva de los Servicios de Salud
Publica del Distrito Federal (SSPDF), llegaron de forma muy tardia al servicio de
medicina preventiva del Hospital Pediatrico Iztapalapa, lo que retrasé mucho los
resultados del protocolo.



RESULTADOS

Se obtuvieron 90 muestras de pacientes con sospecha diagndstica de infeccion
respiratoria aguda viral, que recibieron atencion en los servicios de Consulta
Externa de Urgencias y de Pediatria, de las cuales se dividieron en pacientes
menores de 1 afio y de 1 afio a 5 afios con una distribucion casi del 50% para
ambos grupos de edad, en cuanto a la distribucidbn por sexo predominé el
masculino. "1

De estos 90 pacientes, 24 resultaron positivos a IFI para virus respiratorios, (virus
Sincicial Respiratorio, Parainfluenzae y Adenovirus) lo que corresponde al 26.6%
del total de muestras, el resto (66 muestras) fueron negativas, encontrando en los
masculinos menores de 1 afio, mayor numero de muestras positivas. 2?2

El agente que con mayor frecuencia de aislo fue Virus Sincicial Respiratorio, los
virus Parainfluenzae y Adenovirus quedaron en el segundo y tercer lugar. "2

El tratamiento que recibieron estos 24 pacientes se dividié en manejo ambulatorio,
hospitalizacién, medidas generales y sintomaticos, inhaloterapia y antibioticos.
Més de la mitad de los pacientes (17) se manejaron de forma ambulatoria, 7 se
hospitalizaron, el cien porciento recibié medidas generales y sintomaticos, 9 nifios
con inhaloterapia y 10 pacientes (41.66%) con algtin agente antimicrobiano. 79"2°
En el manejo especifico para cada grupo de pacientes se encontrd que en el
grupo de Virus Sincicial Respiratorio 5 nifios se hospitalizaron, 12 fueron
ambulatorios, 17 con medicamentos sintomaticos y medidas generales y a 6 nifios
se les indicé antimicrobianos.

En el grupo de Virus Parainfluenza con se encontré a 4 pacientes ambulatorios,
cero hospitalizados, con medicamentos sintomaticos y medidas generales 4 y en
ninguno se utilizé antibioticos.

Finalmente en el grupo de Adenovirus se hospitalizaron a 2 pacientes 1 se
manejo como ambulatorio, el 100% con sintomaticos y medidas generales 2 con
antibioticos y 1 sin ellos. Tabla 4.

En cuanto a los medicamentos para el manejo sintomatico se encontré que los

antipiréticos ocuparon el 54.16% de las indicaciones (13 pacientes), los Antitusivos



y expectorantes en un 29.16%, (7 pacientes) broncodilatadores en el 29.16% (7
pacientes) esteroides en el 4.16%, (1 paciente) e inhalo terapia 9 pacientes. 2?23
Con respecto al manejo de antimicrobianos se reporto el uso de penicilinas
naturales en 5 pacientes, (20.83%) aminopenicilinas en 4 pacientes (16.66%) y
Aminoglucésidos en 1 paciente. (4.16%) 792 ®



DISCUSION

El presente estudio mostré que los agentes virales que se asocian a Infeccidon
respiratoria aguda corresponden a los reportados en la bibliografia, siendo Virus
Sincicial Respiratorio el mas frecuente en pacientes menores de 2 afios.

Llama la atencibn que de los cuadros mas severos y que se tuvieron que
hospitalizar se encontr6 a Adenovirus, como agente etiolégico junto con Virus
Sincicial Respiratorio y de los nifios con Parainfluenza no se hospitalizaron ni
recibieron antibiético, tal vez sea menos agresivo que los dos primeros.

El manejo de eleccion que actualmente se indica para infecciones respiratorias de
tipo viral es sintomatico, solo en casos muy especificos como el de Virus influenza,
se indica un antiviral, pero en el estudio realizado no hubo reporte de algun caso.
Se encontré que en la mayor parte de los casos de manejaron de forma
ambulatoria y que en el 100% de los casos recibieron tratamiento a base de
sintomaticos y medidas generales, por lo que se puede concluir que el tratamiento
fue adecuado, sin embargo el uso de antimicrobianos sigue siendo frecuente, (casi
en el 50% de los casos. Estos se usaron en pacientes que se hospitalizaron y
otros con manejo ambulatorio, el mas frecuente correspondié a penicilinas
naturales, seguido de las aminopenicilinas y en 1 caso Aminoglucésidos.

La bibliografia menciona que en los casos donde puede haber infecciones mixtas,
(bacteriana y viral) casi siempre se asocian con Virus Sincicial respiratorio, y en el
presente protocolo se encontré que el mayor nimero de pacientes con indicacion
de antimicrobiano fue en ese grupo, aunque haria falta el aislamiento de algun
agente bacteriano para saber si se trataba de una infeccion mixta y determinar si
estaba indicado el antimicrobiano.

Este estudio también mostré que de los medicamentos sintomaticos de mas uso
se encuentran antipiréticos, antitusivos y broncodilatadores. Habiendo controversia
sobre el uso de los ultimos, También se observo que se hace uso frecuente de
servicios de apoyo como el de inhaloterapia cuando se indican nebulizaciones o

micronebulizaciones en el manejo de las secreciones.



Concluimos que el manejo en la consulta externa de Urgencias y la Consulta
Externa de Pediatria en la mayor parte de los casos, es el acertado, aun asi existe
uso frecuente de antibioticos.

Sugerimos realizar nuevos estudios para obtener mas datos sobre el manejo en
Infecciones Respiratorias Agudas Virales, o incluso para las de etiologia mixta,
(virales y bacterianas) saber sin en realidad virus Sincicial Respiratorio y
Adenovirus son agentes con cuadro clinico severo, y averiguar si el tratamiento
empleado en el Hospital Pediatrico Iztapalapa es igual o diferente que en otras
unidades hospitalarias, a si mismo proponemos que el envio de los resultados de
muestras para identificacion de agentes virales (respiratorios) por parte de la
Direccion de Epidemiologia y Medicina Preventiva de los Servicios de Salud
Puablica del Distrito Federal sea en breve, ya que durante la realizacion de este
protocolo la informacion llegd de forma tardia, lo que no resulta practico para la

investigacion y tratamiento de los pacientes.
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TABLA. 1
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON SOSPECHA DIAGNOSTICA DE
INFECCION RESPIRATORIA AGUDA VIRAL

-1 afo (%) 1-5 anos (%) Masculino (%) Femenino (%)

Pacientes 44 (48,88) 46 (51.11) 54  (B0) 36 (40)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del Hospital Pediatrico Iztapalapa 2004.

TABLA 2.

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO EN PACIENTES CON ASILAMIENTO VIRAL

Edad/Sexo -1 afo (%) 1-5 afos (%) Masculino (%) Femenino (%)
Virus

Sincicial

Respiratorio 15 (88.23) 2(11.76) 14 (82.35) 3 (17.64)
Parainfluenzae 1(25) 3(75) 4 (100) 0
Adenovirus 2 (66.66) 1(33.33) 1(33.33) 2 (66.66)

Fuente: Reporte de Laboratorio de Virus Respiratorios INDRE 2004.

TABLA 3
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON INFECCION RESPIRATORIA AGUDA VIRAL
No de pacientes Sincicial

Respiratorio (%) Parainfluenzae(%) Adenovirus (%)
Tratamiento
Ambulatorio 12 (70.58) 4 (100) 1(33.33)
Hospitalizacion 5 (29.41) 0 2 (66.66)
Medidas generales
Y sintomaticos 17 (100) 4 (100) 3 (100)
Antibidticos 6 (35.29) 0 2 (66.66)
Sin Antibioticos 11(64.70) 4 (100) 1(33.33)

Fuente: Recetas de la consulta externa de Urgencias y de Pediatria del Hospital Pediatrico Iztapalapa 2004.



FIGURA 1. SOLICITUD DE PROCESAMIENTO DE MUESTRAS PARA CASOS
DE INFLUENZA
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FIGURA 2. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE CASO
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FIGURA 3. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE CASO
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FIGURA 4. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
HOSPITAL PEDIATRICO IZTAPALAPA

A quien corresponda.
Yo 3 padre o tutor del paciente:
acepto que mi hijo(a) participe en

el estudio:

“EVALUACION DEL TRATAMIENTO DE INFECCION RESPIRATORIA AGUDA
VIRAL EN NINOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS”

Que se realiza en esta institucion, cuyos objetivos consisten en: evaluar si el tratamiento
preescrito para infeccion respiratoria aguda viral es el indicado

Iistoy consciente de los procedimientos, pruebas y tratamientos para lograr los objetivos
mencionados consisten en: Toma de exudado faringeo. nasofaringeo y aspirado bronguial,
las cuales consisten: frotar suavemente la pared posterior de la nasofaringe, atrds de la
Uvula con un hisopo seco y estéril o introducir éste por las fosas nasales hasta la
nasofaringe, sin tocar los cornetes y tratando de producir un acceso de tos. En el caso de
que el paciente se encuentre intubado se tomara la muestra por medio de un aspirado
directo de la traquea través del tubo endotraqueal.

Los riesgos para mi hijo incluyen: Hipotension . nausea. vomito

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios: saber acerca de la
etiologia viral en infeccion respiratoria aguda. v si el tratamiento empleado es el indicado.

Es de mi conocimiento que seré libre de decidir retirarse de la presente investigacion en el
momento que yo asi lo desee. También que puedo solicitar informacion adicional acerca de
los riesgos y beneficios de la participacion de mi paciente en este estudio. En caso que
decidiera retirarme la atencion que como paciente recibo es esta institucion no se vera
afectada.

Nombre Firma:
Direccion:
Nombre y firma del testigo:
Direccion:
Nombre y Firma del Investigador: Dr_Ulises Mendoza Cortés R3PM
Fecha y lugar:

Fuente: Hospital Pediatrico Iztapalapa 2004.




FIGURA 5. TRATAMIENTO EN PACIENTES CON
INFECCION RESPIRATORIA AGUDA VIRAL

Numero
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Fuente: Rece?aisrderla Consulta Externa de ljrgéncias y Conéulta- Externa -de
Pediatria del Hospital Pediatrico Iztapalapa 2004.



FIGURA 6. MANEJO DE ANTIBIOTICOS EN
PACIENTES CON INFECCION RESPIRATORIA
AGUDA VIRAL
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Fuente: Recetas de la Consulta Externa de Urgencias y Consulta de Pediatria del
Hospital Pediatrico Iztapalapa 2004.
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