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RESUMEN

Introduccion. Las infecciones agudas de las vias respiratorias superiores (IAVRS) son la
causa mas frecuente de atencion médica pediatrica. El conocer las caracteristicas
epidemiolodgicas, clinicas, el tratamiento otorgado, la frecuencia del uso de antibidtico para
estas infecciones que como ya se menciond anteriormente tiene sus indicaciones muy
precisas, asi como el requerimiento de hospitalizacion de los pacientes pediatricos con
IRAs atendidos en nuestro hospital consideramos es muy importante ya que a nuestro
entendimiento no se ha realizado un estudio de este tipo con un tamafio de muestra
adecuado. Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y qué tratamiento recibieron los
pacientes pediatricos con infecciones agudas de las vias respiratorias superiores atendidos
durante el periodo 2013-2015. Material y Métodos: Estudio transversal descriptivo. Se
calcularon frecuencias y porcentajes, medianas y rangos intercuartilicos para variables
cualitativas y continuas, respectivamente. Resultados: Predominaron los pacientes del sexo
masculino y el 50% de los pacientes eran menores de 3 afios de edad. Los principales tipos
de TAVRS fueron la rinofaringitis, faringoamigdalitis y faringitis aguda. Se prescribio
antibiotico en el 74% de los pacientes y se hospitalizd el 49% de ellos. El principal
antibiotico prescrito fue la amoxicilina seguida de las cefalosporinas de primera o segunda
generacion. Conclusiones: Las infecciones respiratorias agudas de vias superiores son
motivos frecuentes de consulta en nuestro hospital. Aunque la frecuencia de prescripcion de
antibioticos no es tan elevada como en otros paises no desarrollados, ain sigue siendo
elevada comparada con paises en desarrollo como Estados Unidos. Por lo cual se requiere
de implementar medidas como la utilizacion de guias de préctica clinica para reducir el uso
inapropiado de antibioticos en pacientes con este tipo de padecimientos ya que ha sido
reportado consistentemente que la inadecuada prescripcion de antibidticos incrementa el

riesgo de farmacorresistencia bacteriana.

Palabras clave: gripe, faringitis, hospitalizacion, antibioticos, nifios



MARCO TEORICO

Las infecciones respiratorias agudas (IRAS) se definen como el conjunto de enfermedades
transmisibles del aparato respiratorio que incluye desde el catarro comun hasta la
neumonia, pasando por la otitis, amigdalitis, sinusitis, bronquitis aguda, laringotraqueitis,
bronquiolitis y laringitis, con evolucién menor a 15 dias y con la presencia de uno 0 mas
sintomas o signos clinicos como tos, rinorrea, obstruccidon nasal, odinofagia, otalgia,
disfonia, respiracion ruidosa, dificultad respiratoria, los cuales pueden estar 0 no

acompafiados de fiebre.!

Epidemiologia

Se ubican entre las diez principales causas de muerte en la poblacion general, y dentro de
las tres primeras causas de muerte entre los menores de 5 afos, por lo que son consideradas
como un problema de salud pablica.

De acuerdo con las estadisticas oficiales, en México las IRAS constituyen la primera causa
de morbilidad y egreso hospitalario en los menores de 5 afios, con frecuencia de 13
episodios por cada 100 consultas médicas. Lo anterior representa dos a cuatro episodios de
IRA al afio por nifio los cuales pueden complicarse con neumonia grave. Su epidemiologia
es similar en los paises industrializados y en los que estan en vias de desarrollo, afectando
fundamentalmente a los nifios menores de cinco afios. >°

Anualmente 1.9 millones de nifios menores de 5 afios mueren por una IRA y segun la OMS
el Streptococcus pneumoniae es responsable de mas de 1 millén en paises en desarrollo.*
Entre estas afecciones se destaca la neumonia, con una incidencia muy elevada en la

infancia y con variaciones segun la edad (4 mil casos por 100 mil nifios por afio),

principalmente en el grupo de 1 a 5 afios.” Los paises més desarrollados de América, si bien



consideran la neumonia entre las primeras causas de muerte en los menores de 1 afio, sus
tasas de mortalidad distan mucho de los que estan en desarrollo.®

Estas infecciones, que en su mayoria tienen evolucion favorable, ayudan a desarrollar el
sistema inmunolégico de los nifios, aunque para la familia representan motivo de
preocupacion y ansiedad, sobre todo, cuando son recurrentes. Un paciente tiene infecciones
recurrentes cuando presenta una mayor frecuencia de infecciones que las correspondientes
para su edad y medio ambiente. EI nimero de infecciones no establece diferencias entre el
desarrollo inmune normal y las causas predisponentes o inmunodeficiencias, de modo que
es fundamental la historia clinica y el examen fisico completo que orienten el diagndstico y
estudio de cada paciente.” En muchos nifios, la repeticién de estos procesos no es més que
una manifestacion de la atopia. Para algunos autores, los nifios presentan entre 7 y 10
episodios de IRA por afio, que son en su mayoria, leves y autolimitados, pero representan
un trabajo enorme para los servicios de salud. Un grupo de nifios, especialmente los que
poseen factores de riesgo, pueden cursar hacia una neumonia o una enfermedad mas grave,
la cual aumenta la posibilidad de muerte y requiere atencién hospitalaria.?

Los nifios pueden presentar entre seis y ocho infecciones respiratorias al afio, muchas de las
cuales, sobre todo las que ocurren en el periodo de lactante, afectan a las vias respiratorias
inferiores. **2 En los menores de dos afios, estas infecciones suponen una de las causas mas
frecuentes de hospitalizacion, originando numerosas consultas medicas tanto a nivel de

Atencion Primaria como de los servicios de urgencias hospitalarios.

Etiologia
Las IRA son mas frecuentes en los méas pequefios, especialmente en lactantes y

preescolares, que comienzan a concurrir a sala cuna o a jardin infantil, en quienes puede
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elevarse a 8 episodios por nifio por afio calendario.

El periodo de incubacion de las IRA es corto, de 1-3 dias, lo cual se debe principalmente a
que el 6rgano blanco de la infeccion es la misma mucosa respiratoria que sirvié como
puerta de entrada. El contagio se realiza por via aérea, a través de gotas de Pflligger o por
via directa, mediante objetos contaminados con secreciones.

La infeccion se propaga por vecindad en la via respiratoria hacia las regiones colindantes,
sin necesidad de pasar a traves de la sangre. La replicacion viral es una puerta de entrada
abierta hacia el exterior lo que explicarfa su alto contagio.™

Se ha identificado un nimero de factores predisponentes o de riesgo, los cuales pueden
agruparse de acuerdo con la relacion con el huésped, el medioambiente que lo rodea y el
agente infeccioso. En la mayoria de los nifios enfermos por IRA puede encontrarse mas de
un factor de riesgo, pero los de indole socioeconémico son el denominador comun para el
bajo peso al nacer, la desnutricion, la falta de inmunizaciones y las condiciones ambientales
desfavorables.*

Las infecciones de etiologia viral afectan a nifios de todas las edades, si bien predominan
por debajo de los cinco afnos y son especialmente prevalentes en menores de dos afios. En
los nifios por debajo de dos afios los virus mas frecuentes son en primer lugar los VRS
(virus respiratorio sincitial) alcanzando cerca del 50% de las infecciones que originan
hospitalizacion. Les siguen el grupo de los RV (rinovirus), en torno al 30%, adenovirus,
HBoV (bocavirus humano), PIV (parainfluenzavirus), hMPV (metapneumovirus humano)
y gripe en porcentajes variables. Los cuadros clinicos a los que se asocian son bronquiolitis
y episodios de sibilancias recurrentes como causas mas frecuentes de hospitalizacion,
seguidos por neumonias, laringitis, sindromes febriles o gripales y cuadros catarrales en los

, L1341
lactantes més pequefios. >



En nifios mayores de 2 afios, los agentes mas frecuentemente implicados en la
hospitalizacion son el grupo de los RV, seguidos por diferentes tipos de adenovirus, el
HBoV y en menor proporcién otros virus como los PIV, gripe y VRS y los cuadros clinicos

. .« . e , 17
a los que se asocian son fundamentalmente crisis asmaticas y neumonias.

Infecciones agudas de las vias respiratorias superiores

De acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), entre las
infecciones agudas de las vias respiratorias superiores se encuentran: las siguientes:
(JOO) Rinofaringitis aguda(resfriado comun)

(JO1) Sinusitis aguda

(JO2) Faringitis aguda

(J02.0) Faringitis estreptocécica

(J02.8) Faringitis aguda debido a otros organismos especificados

(J02.9) Faringitis aguda sin especificar

(JO3) Amigdalitis aguda

(JO4) Laringitis y traqueitis aguda

(JO4.0) Laringitis aguda

(JO4.1) Traqueitis aguda

(JO4.2) Laringotraqueitis aguda

(JO5) Laringotraqueobronquitis y epiglotitis aguda

(JO5.0) Laringotraqueobronquitis aguda

(JO5.1) Epiglotitis aguda

(JO6) Infecciones respiratorias superiores agudas de multiples sitios y sitios sin especificar



Clinicamente se caracterizan por rinorrea y/o tos sin sibilancias, disnea o crepitantes ni uso
de broncodilatadores acompafiado o no de fiebre, sin embargo, esto depende del sitio del
tracto respiratorio afectado. Los rinovirus son los agentes causales mas frecuentes,
causando en torno al 50% de los episodios (llegando incluso al 80% en los picos
epidémicos). El segundo agente en frecuencia son los CoV OC43 y 229E (15-20% de los

casos), seguidos por el resto de los virus en porcentajes menos importantes.

Faringoamigdalitis

Es un proceso agudo febril con inflamacion de las mucosas del area faringoamigdalar,
pudiendo presentar eritema, edema, exudado, ulceras o vesiculas. Muchos virus y bacterias
son capaces de producirla y la mayoria de casos en nifios estan causados por virus con una
evolucién benigna y autolimitada. De las bacterias que la causan, estreptococo beta hemo-
litico grupo A (EbhGA) o Streptococcus pyogenes es la mas importante en nifios y la inica

en la que el tratamiento antibidtico esta definitivamente indicado. *®

Laringitis

Es la obstruccion de la via aérea superior acompaiiada de estridor con o sin fiebre. EI PIV
tipo 1 es responsable de epidemias de laringitis en nifios de 2 a 5 afios. El PIV tipo 2 es
numéricamente mucho menos importante en nifios, pero también se asocia clinicamente con

este cuadro.®



Infecciones de v.as aéreas inferiores

Bronquiolitis

Es una infeccion aguda de causa viral que afecta a las vias aéreas inferiores y que tras un
periodo catarral cursa fundamentalmente con obstruccion e inflamacion de los bronquiolos
terminales inferiores. Clinicamente se caracteriza por ser el primer episodio de taquipnea y
disnea espiratoria (respiracion sibilante) en los 24 primeros meses de vida o por la
presencia de hipoxia (sat < 95%) por pulsioximetria e hiperinsuflacion en la radiografia de

J4 . . . . 2
térax en ausencia de sibilancias. 2

Los sintomas que asocia son congestion nasal, tos y fiebre en grado variable seguidos de
dificultad respiratoria, aleteo nasal, tiraje y dificultad para la alimentacion por via oral. Solo
el 1-2% de las bronquiolitis presentan suficiente gravedad como para requerir ingreso
hospitalario. Un porcentaje no despreciable (hasta un 10%) de los lactantes ingresados por

bronquiolitis desarrollan apnea.

La bronquiolitis es la infeccion viral asociada a sibilancias mas frecuente en la infancia. El
VRS causa aproximadamente el 60-70% de todas ellas, seguido por RV, HBoV, adenovirus

y hMPV. %

Episodios de sibilancias recurrentes

Es la infeccion respiratoria con sibilancias habiendo presentado algin episodio similar
previo, en nifios menores de 2 afos. Estos episodios han recibido muy distintas
denominaciones, como bronquitis disneizante del lactante, bronquitis espastica, etc.
Actualmente el término mas utilizado y aceptado es el de episodio de sibilancias asociado a

infeccion virica. El término asma del lactante hace referencia a la presencia de al menos 3
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episodios de sibilancias y/o tos en un marco clinico en el que el diagnodstico de asma es el

) . N 22
mas probable y se han excluido otros diagndsticos menos frecuentes.

Estos episodios, similares a las bronquiolitis en su presentacion clinica, han sido objeto de
numerosos estudios longitudinales con respecto a su evolucion a largo plazo. La etiologia al
igual que en las bronquiolitis es viral y los virus implicados son en primer lugar los VRS
(40%) seguidos muy de cerca por el grupo de los RV (30%), adenovirus, HBoV y hMPV y

con menor participacion del resto de los virus (gripe, PIV y CoV). 23,24

Neumonia

Es el infiltrado focal con consolidacion en la radiografia de torax en ausencia de sibilancias.
Las bronquiolitis o episodios de sibilancias recurrentes se acompafian a menudo de
infiltrados radiologicos y/0 atelectasias que forman parte del propio cuadro clinico viral.

Es sabido que la etiologia viral esta presente entre un 30 y un 50% de las neumonias de
forma aislada o en coinfeccion con bacterias, siendo mas frecuente la asociacion con virus
en los nifios mas pequefios (< 3 aﬁos).25 Los virus implicados son practicamente todos los
virus respiratorios siendo mas frecuentes los VRS, adenovirus, RV y HBoV. Sin embargo,
el principal problema en las neumonias reside en discriminar entre etiologia virica y
bacteriana. Numerosos estudios se han llevado a cabo para intentar despejar este problema

sin haberse llegado a unos criterios o parametros tinicos. 2%’

Crisis asmatica
Episodio de sibilancias espiratorias, acompafadas o no de tos, dificultad respiratoria y/o
dolor toracico en un marco clinico en el que el diagnostico de asma es probable y se han

excluido otros diagnosticos menos frecuentes. Las crisis asmaticas pueden acompaiiarse o
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2829 1 os virus mas frecuentemente implicados son el grupo de los RV (50%

no de fiebre.
segun las series) sequidos de adenovirus, HBoV®" *, los VRS y con menor frecuencia otros

virus como gripe, PIV y CoV.

Diagnostico

Las muestras adecuadas para el diagnostico de las infecciones respiratorias virales de
origen respiratorio son: el frotis nasal, el lavado nasal, el frotis faringeo y el aspirado
nasofaringeo. Todas ellas obtenidas preferiblemente en los tres primeros dias después del
inicio de los sintomas, dado que posteriormente la cantidad de virus presente en las

secreciones del tracto respiratorio superior disminuye significativamente.

Aislamiento viral en cultivo celular: el crecimiento viral se detecta por la aparicion de un
efecto citopatico en la monocapa celular tras diferentes dias post-inoculacion, dependiendo
del virus presente en la muestra. Sin embargo, el cultivo como método de diagndstico
primario es lento, necesitando un minimo de 5-7 dias, y su sensibilidad puede verse
afectada por la labilidad de algunos virus, puesto que la integridad de éstos y su carga son
factores limitantes para el buen desarrollo de este método diagndstico. Por otro lado,
existen virus no cultivables por no conocerse la linea celular adecuada (HBoV) o cuyo
crecimiento no produce un efecto citopatico evidente (CoV, RV, PIV). De modo que,
aunque el aislamiento viral es el gold estdndar para el diagnostico viral, su coste y la
infraestructura necesaria limitan su aplicacion en la mayoria de los laboratorios de
microbiologia. El empleo de técnicas inmunoldgicas para la deteccion precoz e
identificacion de los virus crecidos en cultivo celular (técnica de shellvial), ofrece un

diagndstico mas rapido y sensible (75-92%), en unas 48 horas. 3%
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Técnicas de diagndstico rapido por deteccion de antigeno: fueron propuestas por la
OMS a partir de 1981 por considerarlas métodos precisos y esenciales para el cuidado
inmediato del paciente. Entre las técnicas rapidas se incluyen la Inmunofluorescencia (IF),
la Inmunocromatografia (IC) y el Enzimoinmunoandlisis (EIA). Todas se basan en la
utilizacion de anticuerpos monoclonales dirigidos frente a distintos antigenos virales,
pudiendo detectarse el virus en un corto periodo de tiempo, incluyendo ademas
determinados virus no viables presentes en la muestra. El principal problema es su baja
sensibilidad y especificidad y el nimero limitado de anticuerpos monoclonales que no

cubre a todos los virus implicados en los procesos respiratorios.

Deteccion de acidos nucleicos: estan basados en la busqueda y el reconocimiento del
genoma viral en la muestra clinica o en el cultivo viral. Suponen una ventaja respecto al
cultivo en cuanto a mayor sensibilidad, rapidez, especificidad y a que no es necesaria la
presencia de virus viables en la muestra clinica. Existen diversos métodos: Amplificacion
genémica mediante la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR y RT-PCR) *3% PCR
acoplada a enzimoinmunoanalisis: consiste en una amplificacion cuyos productos se
detectan mediante sondas especificas (PCR-EIA). By Microarrays o biochips de ADN: son
sistemas de deteccion de productos de amplificacion mediante sondas que se encuentran
inmovilizadas en una superficie de diferente naturaleza quimica. 40

Tratamiento

Las opciones de tratamiento de las infecciones de las vias respiratorias altas son multiples
(antipiréticos, antitusigenos, mucoliticos, expectorantes, antibioticos) y de eficacia relativa.

Por tanto, es de importancia extrema evaluar tratamientos alternativos de eficacia y

seguridad probadas por estudios farmacologicos y clinicos. La activacion de los
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mecanismos innatos de defensa del sistema inmunitario mediante inmunomoduladores,
obtenidos a partir de sustancias de origen natural, constituye una estrategia innovadora en el
abordaje farmacoterapéutico del resfriado coman.*

Resfriado comin

El tratamiento del resfriado comin debe basarse, ocasionalmente, en farmacos
(antitusigenos, antitérmicos, mucoliticos, descongestionantes nasales y antihistaminicos)
para el alivio de los sintomas (fiebre, dolor, tos), y en antibiéticos, de forma muy
restrictiva, cuando exista sospecha de sobreinfeccién. En la mayoria de los casos es
suficiente el tratamiento sintomatico con antitérmicos, ambiente himedo y medidas
generales de soporte. No estd indicado el uso de broncodilatadores b2 si no hay signos de

broncoespasmo.*?

Los antibioticos no deben utilizarse nunca en la fase inicial del resfriado comudn. La
utilizacion de antibidticos no previene las complicaciones bacterianas y selecciona la
aparicion de cepas resistentes. Sin embargo, un 30% de los resfriados es tratados

primariamente con antibidticos.***

Los antitusigenos deben utilizarse exclusivamente en casos de tos seca, no productiva, o
cuando ésta sea tan intensa que interfiera gravemente en el descanso de la persona y su
actividad diaria, o llegue a producir otras complicaciones. La mayoria de los farmacos
antitusigenos reducen la tos mediante depresion del centro bulbar de la tos y los mas
utilizados son derivados opidceos. Entre los que se utilizan destacan: codeina, folcodina,

dextrometorfano, noscapina, difenhidramina y bromofeniramina, y bromuro de ipratropio.*®
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En el grupo de los modificadores de la secrecion traqueobronguial se incluyen los
mucoliticos, expectorantes y demulcentes. El agua es el unico mucolitico que ha mostrado
eficacia, por lo que debe recomendarse la ingesta abundante de liquidos como base del
tratamiento. La deshidratacién repercute en una mayor reabsorcion de agua por el epitelio
bronquial. Entre los modificadores de la secrecion bronquial que se utilizan destacan: N-

acetilcisteina, S-carboximetilcisteina, guaiafenesina, bromhexina y ambroxol.*

Rinofaringitis aguda

El tratamiento es exclusivamente sintomatico. Para la fiebre y el malestar se puede utilizar
paracetamol (15 mg/kg cada 4-6 h), ibuprofeno (10 mg/kg cada 4-6 h), o acido
acetilsalicilico con precaucion y nunca en nifios, ya que su utilizacion durante la infeccién

por virus influenza se ha asociado con la aparicién de sindrome de Reye.*®*’

Adenoititis/Adenoamigdalitis

Los lavados frecuentes de la nariz con suero fisioldgico a presion suficiente tienen la
finalidad de arrastrar el moco acumulado. El tratamiento de primera eleccion es la
amoxicilina por via oral y cuando ésta es ineficaz o existe una prevalencia elevada de
gérmenes productores de b-lactamasa se pueden utilizar otros farmacos alternativos como

cefaclor, cefalexina, o amoxicilina-acido clavulanico.*

Faringoamigdalitis

Las faringitis no estreptococicas no precisan tratamiento antibiético, sobre todo si se
sospecha de que la etiologia es viral. Sin embargo, en casos de etiologia especifica, como
Pneumocystis pneumoniae, estarian indicados los macrdélidos; y ceftriaxona en dosis Unica

o ciprofloxacino en caso de Neisseria gonorrhoeae. En las infecciones por Streptococcus

15



pyogenes el tratamiento de eleccion es la penicilina resistente a penicilinasa,
bencilpenicilina benzatina intramuscular o penicilina oral, manteniendo la penicilina por
via oral durante 10 dias para erradicar el germen de la faringe y prevenir la fiebre
reumatica. Con la bencilpenicilina benzatina en dosis Unica se obtienen niveles sanguineos
de penicilina muy duraderos (detectables durante 3 0 4 semanas) y ha demostrado una
disminucion de la tasa de fiebre reumatica. En caso de fracaso terapéutico con penicilina o
de recurrencia se puede utilizar amoxicilina-acido clavulanico, cefalosporinas, clindamicina

o macrélidos (principal alternativa en caso de alergia a penicilinas y derivados).*®
Sinusitis

La sinusitis aguda tiene una tasa espontanea de curacion del 40% por lo que esté justificada
la espera de unos dias antes de iniciar el tratamiento en los nifios, siempre y cuando no
existan complicaciones y se lleve a cabo un correcto seguimiento clinico del paciente. En
caso de precisarse tratamiento antimicrobiano, si se sospecha que la infeccién esta causada
por S. pneumoniae con sensibilidad disminuida a la penicilina, si se utiliza amoxicilina se
deberd aumentar la dosis hasta 60-90 mg/kg/ dia. En caso de sinusitis recurrente, se han
obtenido resultado positivos con diferentes tratamientos profilacticos: dosis Unica nocturna
de trimetoprim-sulfametoxazol durante 3 meses, amoxicilina 20 mg/kg en dosis Unica diaria
y azitromicina 10 mg/kg en dosis Unica semanal durante los meses de maxima incidencia
(octubre- marzo). En asociacién a los antimicrobianos se suelen administrar inhalaciones de

fenilefrina 0,25%-0,50% y analgésicos en la edad pediatrica.*®
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Otitis media

La otitis media aguda se trata con el fin de evitar complicaciones como mastoiditis,
meningitis y abscesos cerebrales, a pesar de que la resolucion espontanea es del 81%. En el
resto de los pacientes debe iniciarse tratamiento antibidtico. El tratamiento de primera linea
es amoxicilina durante 10 dias; si no hay respuesta en 72 h se deben administrar
antibiodticos con resistencia a 3-lactamasas (ceftriaxona i.v. en una dosis). El tratamiento de
segunda linea consiste en amoxicilina-acido clavulénico, cefalosporina oral de segunda
generacion (cefuroxima), trimetoprim-sulfametoxazol, claritromicina o azitromicina. En
caso de alergia a penicilina se debe administrar claritromicina o azitromicina. El
tratamiento de tercera linea se administra en casos de neumococo resistente a penicilina:
clindamicina, ceftriaxona o amoxicilina en dosis altas (70 mg/ kg) o amoxicilina combinada

con R-lactamasa (40/40mg/kg) durante 10 dias.>®

Laringotraqueobronquitis/Bronquitis aguda

En las bronquitis agudas, en general es suficiente el tratamiento sintomatico porque suelen
ser de etiologia virica, sobre todo en los nifios; sin embargo, en las exacerbaciones agudas
de una bronquitis cronica puede estar justificada la administracion de amoxicilina, 0 como
alternativa el cotrimoxazol. Asi, el tratamiento antimicrobiano empirico puede estar

indicado en situaciones especiales:

= Cuando se sospecha infeccién bacteriana secundaria, en pacientes con

neumopatias previas o en bronquitis febriles que se prolongan o empeoran,
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el tratamiento de eleccion es un R-lactdmico resistente a R-lactamasas,
amoxicilina/clavulanico por via oral 80 mg/kg/dia (de amoxicilina) en tres

dosis.

En caso de alergia a 3-lactamicos la alternativa es la eritromicina por via oral

30-50 mg/kg/dia en 3-4 dosis (maximo 2 g/dia).>**2

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones agudas de las vias respiratorias superiores son la causa mas frecuente de
atencion médica pediatrica. El conocer las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, el
tratamiento otorgado, la frecuencia del uso de antibiodtico para estas infecciones que como
ya se menciond anteriormente tiene sus indicaciones muy precisas, asi como el
requerimiento de hospitalizacion de los pacientes pedidtricos con IRAs atendidos en
nuestro hospital consideramos es muy importante ya que a nuestro entendimiento no se ha

realizado un estudio de este tipo con un tamafo de muestra adecuado.

Por lo cual nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:
(Cudles son las caracteristicas clinicas y qué tratamiento recibieron los pacientes
pediatricos con infecciones agudas de las vias respiratorias superiores atendidos durante el

periodo 2013-2015?
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JUSTIFICACION

Los resultados del presente estudio nos permitirdn detectar areas de oportunidad para
mejorar la calidad de atencion de los pacientes pediatricos que acuden a nuestra unidad

hospitalaria con cuadro clinico de infeccion aguda de la via respiratoria superior.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas y qué tratamiento recibieron los pacientes pediatricos
con infecciones agudas de las vias respiratorias superiores atendidos durante el periodo

2013-2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir las caracteristicas demograficas de sexo y edad de los pacientes
- Describir la frecuencia de pacientes que requirieron de hospitalizacion

- Determinar la frecuencia de los pacientes que recibieron antibidtico

- Describir el tipo de antibiotico utilizado

- Determinar los dias de estancia hospitalaria

HIPOTESIS

La frecuencia de hospitalizacion y de prescripcion de antibidtico seran mas elevadas a las
reportadas en estudios realizados en paises desarrollados.
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MATERIALY METODOS

1.- Disefio metodolégico: Estudio transversal, descriptivo y retrolectivo.

2.- Periodo de estudio: 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2015
3.- Universo de trabajo: Pacientes pediatricos atendidos por infeccion aguda de las vias
respiratorias superiores.

4.- Lugar de realizacién: Servicio de Pediatria. Hospital Angeles Clinica Londres
Criterios de inclusion:

1. Pacientes pediatricos que hayan recibido atencidn ya sea en el servicio de urgencias o en
hospitalizacion durante el periodo de estudio por infecciones agudas de las vias

respiratorias superiores
2. Cualquier género.
3. Pacientes menores de 17 afios de edad

Criterios de exclusion.
1. Pacientes con infeccidn de vias respiratorias inferiores

2. Pacientes que no contaran con expediente clinico completo
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TABLA DE VARIABLES

DEFINICION UNIDAD
VARIABLE OPERACIONAL TIPO ESCALA MEDIDA
Tiempo transcurrido entre el Cuantitativa Discontinua Meses o afios
nacimiento y la fecha de ingreso de edad
Edad o de atencion en el servicio de
urgencias
Caracteristicas fisicas para Nominal Dicotémica Masculino o
Género distinguir al hombre de la mujer femenino
Identificar en el expediente del Nominal Politomica  Ciudad o
Lugar de procedencia paciente de qué Ciudad o Estado Estadolde la
de la Republica era procedente el Republica de
paciente procedencia
Servicio de atencién En cué! servicio ﬁ{et atendido el Nominal Dicotémica Urgenf:ias{Hos
paciente por primera vez pitalizacién
Tipo de infeccion aguda Nominal Politomica Tipo de
L . respiratoria superior descrito en infeccion
Diagnostico de ingreso . ..
el expediente clinico por el
médico tratante
Si en el expediente se encontraba Nominal Dicotémica Si/no
Requiri6 hospitalizacion que el paciente habia sido
hospitalizado
Si en el expediente se encontraba Nominal Dicotémica Si/no
Requiri6 oxigeno que el paciente habia recibido
oxigeno
Si en el expediente se encontraba Nominal Dicotémica Si/no
Uso de antibiotico que al.pacier.lte. s¢ le habia
prescrito antibidtico por la
infeccion que presentaba
. o El tipo de antibidtico prescrito Nominal Politomica Nombre del
Tipo de antibiotico iy g
por el médico tratante antibiotico
En caso de que el paciente haya Cuantitativa Discontinua dias

Dias de estancia hospitalaria

sido hospitalizado, los dias que
transcurrieron entre su ingreso y
el egreso.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Se realiz6 una revision retrolectiva de la informacion utilizando los registros hospitalarios y del
servicio de urgencias acerca de los pacientes que cumplieran con los criterios de seleccion.
Posteriormente, se revisaron los expedientes clinicos de los mismos para obtener la informacion
sobre las variables de estudio. Se disefi6 una hoja de recoleccion de datos y una base de datos
especifica para el presente estudio. La informacion capturada fue revisada y posteriormente
trasladada al programa estadistico SPSS en donde se llevo a cabo el anélisis de la informacion.

ANALISIS ESTADISTICO
Se utilizd el programa estadistico SPSS version 21. Se realizd un analisis descriptivo mediante el
calculo de frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas y medianas con rangos

intercuartilicos para las variables cuantitativas.

MUESTRA
Tipo de muestreo: No probabilistico de casos consecutivos
Tamaiio de la muestra: No se realizd célculo de tamafio de muestra. Se incluyeron todos los

pacientes que cumplieran con los criterios de seleccion durante el periodo de estudio.
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RECURSOS: HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

El tutor fue el encargado de supervisar la realizacion del protocolo de investigacion, el alumno
realizd la recoleccion de la informacion, el analisis estadistico en conjunto con su tutor y la
interpretacion y discusion de resultados. Todos los recursos materiales y financieros fueron

aportados por los investigadores.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se tratd de un estudio retrolectivo en donde se realizo la revision de expedientes clinicos.
De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, fue un
estudio sin riesgo. El protocolo de investigacion cumplio con las consideraciones emitidas
en el Codigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki, promulgada en 1964 y sus diversas
modificaciones incluyendo la actualizacion de Washington 2003. Asi como con las pautas
internacionales para la investigacion médica, con seres humanos, adoptada por la OMS y el
Consejo de Organizaciones Internacionales con Seres Humanos. No requirid carta de
consentimiento informado.
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RESULTADOS

En el presente proyecto de investigacion un total de 91 pacientes cumplieron con los
criterios de seleccion, de los cudles, el 64.8% (n=59) eran del sexo masculino y eran
residentes de la Ciudad de México (Tabla 1). La mediana de edad de la poblacion fue de 3

afios con un rango entre 2 meses a 16 afios.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion

Variables _N=91
N %

Sexo
Femenino 32 352
Masculino 59 64.8
Lugar de Procedencia
Ciudad de México 62 68.1
Estado de México 27 291
Guanajuato 1 1.1
Oaxaca 1 1.1
El paciente requirié de hospitalizacion
Si 45 495
No 46  50.5
Se realizaron examenes de laboratorio
No 49 53.8
Si 42  46.2
Resultado de PCR
Positiva 5 55
Negativa 3 3.3
No se realizd 83 912
Requirio de oxigeno
No 89 978
Si 2 2.2
Requirio de ventilacion mecanica
No 91 100
Se prescribio antibiotico
Si 67 73.62
No 24 26.37

No en todos los pacientes se tomaron examenes de laboratorio. Dentro de los exdmenes de
laboratorio que se realizaron a los pacientes, se encontraba la biometria hematica

principalmente (n=42), prueba de PCR (n=5), en solo dos casos se tom6 procalcitonina.
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La mediana de leucocitos fue de 9,300 xmm® (rango: 3,400-29,900), el 42.9% de los
pacientes tenia un porcentaje de neutréfilos mayor al 60%. No se observaron asociaciones
estadisticamente significativas (p>0.1) entre la prescripcion de antibidtico ni el haber sido

hospitalizado con la cuenta de leucocitos ni de neutréfilos.

La distribucion de los tipos de infecciones se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Tipos de infecciones agudas de la via respiratoria superior (IAVRS)

Diagnésticos Pacientes con IAVRS

n %
Faringoamigdalitis 26 28.6
Rinofaringitis 22 24.2
Faringitis 10 114
Adenoamigdalitis 7 7.7
Sindrome sinobronquial 7 7.7
Rinosinusitis 5 9.5
Amigdalitis 4 4.4
Laringotraqueitis 3 3.3
Abceso periamigdalino 3 3.3
Otitis media aguda 2 2.2
Influenza tipo B 1 1.1
Laringotraqueobronquitis 1 1.1

En una elevada proporcion de pacientes a los que se les prescribio antibidtico, la mayoria
(67.2%) prescribié al menos por 5 dias. Un total de cinco pacientes (7.5%) incluso
completaron 10 dias con antibidtico (Figura 1). Esto ocurri6 sobre todo en los casos de
otitis media aguda y de neumonia. El antibidtico mas usado fue la amoxicilina, seguida de

la cefixima. En algunos casos se realizo el cambio de antibidtico (Tabla 3).
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Tabla 3. Esquemas antimicrobianos utilizados
Antibiéticos

Amoxicilina
Cefixima

Amoxicilina con acido clavulanico

Claritromicina
Cefuroxima

Ceftriaxona

Cefixima, ceftriaxona
Clindamicina

Penicilina sodica
Amoxicilina, cefixima
Amoxicilina, claritromicina
Azitromicina

Cefaclor

Cefalexina

Cefotaxima

Cefotaxima, azitromicina
Ceftriaxona, ciprofloxacino
Ceftriaxona, claritromicina
Ceftriaxona, clindamicina
Cefixima, ampicilina
Cefixima, cefuroxima
Ninguno
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La estancia hospitalaria fue desde 1 dia hasta 16 dias con una mediana de 1.5 dias. En
particular, los dos pacientes que tuvieron la mayor estancia hospitalaria fue debido a que

habian desarrollado neumonia y completaron 10 dias de antibidtico (Figura 2).
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Figura 2
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DISCUSION

Las infecciones agudas de las vias respiratorias altas (IAVRS) son los padecimientos que
mas comunmente requieren de los servicios de atencidon de urgencias de los hospitales
publicos y privados que atienden pacientes pediatricos. En nuestro estudio, el principal tipo
de infeccion fue la infeccion localizada en faringe ya sea como rinofaringitis,
faringoamigdalitis aguda o como faringitis aislada. Esto es consistente con lo reportado en
la literatura internacional, en donde son el principal sitio de infeccion.'>

Por otro lado, observamos que el sexo masculino fue el mas frecuente y mas del 50% de los
pacientes eran menores a 3 afios de edad. Esto también ha sido reportado en otros estudios'.
Una de las principales motivaciones que nos llevo a realizar este estudio en nuestro hospital
es que no se tienen datos recientes acerca de la frecuencia de prescripcion de antibidtico en
los pacientes. En nuestro estudio, encontramos que casi en tres cuartas partes de los
pacientes se prescribié antibidtico. Ya se ha descrito que los pacientes pediatricos con
IAVRS representan una poblaciéon en la que frecuentemente se prescriben antibidticos
innecesariamente ya que como se sabe, los principales agentes etioldgicos en este tipo de
enfermedades son los virus.”® La frecuencia de prescripcion de antibidticos por este tipo de
infecciones en hospitales privados de paises en vias en desarrollo es entre el 44-84%,”'
mientras que, en paises desarrollados, en general es del 61%.>* Siendo la frecuencia
observada en nuestro estudio (74%) intermedia entre lo reportado para otros paises en vias
en desarrollo y los paises desarrollados.

Los principales antibioticos fueron los considerados de amplio espectro. Entre ellos la
amoxicilina y las cefalosporinas de primera o segunda generacion. En un estudio realizado
en Japon en el afio 2005, estos antibioticos fueron también los mas preferidos precisamente
por su amplio espectro. Sin embargo, los autores resaltan que entre las causas que
encontraron para prescribir erroneamente un antibidtico se encontraban la dificultad por
parte del médico para distinguir con exactitud entre una infeccion bacteriana de una de tipo
viral.”>Otros factores descritos en la literatura han sido la falta de experiencia del clinico, de
una falta de actualizacion en su area de especialidad, el tener a un paciente con infeccion
respiratoria superior hospitalizado y la presencia de fiebre.’® En nuestra investigacion, no
pudimos medir los factores que influenciaron la decision del médico para prescribir

antibioticos, pero seria interesante que fuera explorado a detalle.
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Finalmente, nos llam6 mucho la atencion que casi el 50% de los pacientes atendidos por
estos padecimientos fueron hospitalizados. En hospitales privados de paises desarrollados,
la frecuencia de hospitalizacion por IAVRS es del 22%,” es decir, muy inferior a la del
presente trabajo. Aunque, no podemos descartar con nuestro estudio los sesgos posibles
debido a la naturaleza retrospectiva del mismo, es importante, que se tome en cuenta la
frecuencia tan elevada que observamos de hospitalizaciones en este trabajo y que no se
deseche del todo. Se sugiere que se estandarice mediante el uso de Guias de Practica
Clinica (GPC) la atencion, diagnostico, tratamiento y criterios de hospitalizacion en
pacientes pediatricos que acuden por IAVRS a atencion al servicio de urgencias de nuestro

hospital.
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CONCLUSIONES
Las infecciones respiratorias agudas de vias superiores son motivos frecuentes de consulta

en nuestro hospital. Aproximadamente al 75% de ellos se les prescribe antibidticos y casi la
mitad son hospitalizados para control de la infeccion. Aunque la frecuencia de prescripcion
de antibidticos no es tan elevada como en otros paises no desarrollados, ain sigue siendo
elevada comparada con paises en desarrollo como Estados Unidos. Por lo cual se requiere
de implementar medidas como la utilizacion de guias de practica clinica para reducir el uso
inapropiado de antibidticos en pacientes con este tipo de padecimientos ya que ha sido
reportado consistentemente que la inadecuada prescripcion de antibidticos incrementa el

riesgo de farmacorresistencia bacteriana.
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NOMBRE DEL PACIENTE
FECHA DE NACIMIENTO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO INFECCION DE ViAS RESPIRATORIAS EN PEDIATRIA

CLINICA LONDRES GRUPO ANGELES

FOLIO CONSECUTIVO DEL PACIENTE

sexol m | F |

FECHA DE INGRESO AL HOSPITAL
FECHA DE ALTA O EGRESO DEL HOSPITAL

LUGAR DE PROCEDENCIA

ALGUN ANTECEDENTE DE TOXICOMANJ/AS (USO DE DROGAS) EN ALGUIEN DE LA FAMILIA?

EN QUE SERVICIO DE LA CLINICA LONDRES FUE ATENDIDO POR PRIMERA VEZ?

MENCIONE CUAL FUE EL DIAGNOSTICO DE INGRESO:

MENCIONE CUAL FUE EL DIAGNOSTICO DE EGRESO:

[ s o]

URGENCIA|I TALIZACION

SE LE REALIZARON EXAMENES DE LABORATORIO? S| NO
CUALES:
BIOMETRIA HEMATICA: FECHA:
LEUCOCITOS CELX MM3
NEUTROFILOS CELX MM3
LINFOCITOS CELX MM3
HEMOGLOBINA G/DL
PLAQUETAS CELX MM3
PCR MG/DL FECHA
PROCALCITONINA MG/DL FECHA
EL PACIENTE FUE HOSPITALIZADO? Sl NO |
DESCRIBA TODOS LOS TRATAMIENTOS QUE RECIBIO EL PACIENTE
1
2
3
4
5
REQUIRIO DE OXIGENO (O2) EN PUNTAS NASALES? sl NO
REQUIRIO DE VENTILACION MECANICA sl NO
REQUIRIO DE ANTIBIOTICO? sl NO
CUAL ANTIBIOTICO O CUALES ANTIBIOTICOS?
1
2
3

CUANTOS DIAS TUVO DE ANTIBIOTICO?
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