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FACTORES ASOCIADOS AL DESARROLLO DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS
EN NINOS MENORES DE 5 ANOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRIA DEL
HGR/MF No. 1 “LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ”

AUTOR: Diaz-Pineda, Oscar Armando / Residente de Tercer Afio de Medicina Familiar
ASESOR METODOLOGICO: M.C. Ivon Romero Pascual
ASESOR CLINICO: Dra. Norma Velia Ballesteros Solis

RESUMEN
ANTECEDENTES: Las infecciones respiratorias agudas (IRA) constituyen la mayor causa de mortalidad y
morbilidad en nifios menores de 5 afios de edad en paises en vias de desarrollo. La prevalencia de IRA esta
determinada individual y colectivamente por un numero de factores que pueden ser frecuentes en nuestro
medio.
OBJETIVO: Identificar los factores asociados al desarrollo de IRA en nifios menores de 5 afios de edad en
el servicio de Urgencias Pediatricas del HGR/MF No. 1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”
MATERIALES Y METODOS: Estudio Observacional-Transversal que se realizé en el Hospital General
Regional con Medicina Familiar No. 1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez’. La poblacién de estudio fue de 385
pacientes menores de 5 afnos de edad hospitalizados en el area de Urgencias Pediatria entre el periodo
mayo a junio del 2016, con diagndstico de IRA. Se aplicé una cédula de recoleccion de datos donde se
incluyen los factores de riesgo mas importante descritos en la literatura. Los pacientes incluidos en el
estudio fueron nifios derechohabientes menores de 5 afos de edad hospitalizados en el servicio de
Urgencias Pediatria con diagndstico de alguna IRA. Se excluyeron pacientes no derechohabientes, mayores
de 5 afnos de edad aun con el diagnéstico de IRA y aquellos que durante su internamiento cursaron con
alguna infecciéon nosocomial agregada.
RESULTADOS: Se observo que de un total de 385 pacientes pediatricos con IRA de HGR/MF No. 1. La
mediana de edad fue de 24 meses [14-44]. De los cuales se encontré que 53.25% fueron del sexo
masculino y 46.75% del sexo femenino. De los casos entrevistados por IRA el 69.35% era viral y el 30.65%
de origen bacteriano El diagnéstico que se encontré con mayor frecuencia fue faringitis (40.52%), seguido
de resfriado comun (20.52%) y bronquitis (15.58%), ademas de bronquiolitis y laringotraqueitis. Sélo 2.08%
fueron diagnosticado con neumonia teniendo una media de dias de evolucién de 3.01+2.3. En el analisis
bivariado, mediante la prueba de X2 el bajo peso al nacer [OR=2.69, IC 95% (1.11,6.54)] p 0.02, la
prematurez [OR=4.94, IC 95% (1.16,21.09)] p 0.01, la desnutricion [OR=3.75, IC 95% (0.99,14.19)] p 0.03, la
asistencia a guarderia [OR=2.04, IC 95% (1.00,4.15)] p 0.04, esquema de inmunizaciones incompleto
[OR=2.63, IC 95% (1.05,6.58)] p 0.03 y funcionalidad familiar [OR=9.8, IC 95% (1.48,65.80)] p 0.003
estuvieron asociados al desarrollo de infecciones respiratorias agudas.

PALABRAS CLAVE: Infeccion respiratoria aguda, factores de riesgo, ninos menores de 5 afios.
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MARCO TEORICO

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son un grupo heterogéneo y complejo de enfermedades
causadas por una amplia gama de patdogenos en el que la posible localizacion anatdomica se
extiende desde la faringe hasta los alvéolos. Incluyen desde un catarro comun hasta la neumonia e
incluyen el espectro de patologias entre las vias intermedias (otitis, faringitis, sinusitis, bronquitis,
laringotraqueitis y bronquiolitis), que comienza de forma repentina y duran menos de 2 semanas 1.2
En conjunto con las enfermedades diarreicas y la malnutricion, las IRA constituyen la mayor causa
de mortalidad y morbilidad entre los niflos menores de 5 afios de edad de paises en desarrollo. El
porcentaje de muertes por todas las causas de IRA es entre 2 a 6 veces mayor en los paises en

desarrollo que en los paises desarrollados 2.

Dentro del grupo de las IRA 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 anos. Los paises mas desarrollados de América, si bien consideran la neumonia entre las
primeras causas de muerte en los menores de 1 afo, sus tasas de mortalidad distan mucho de los

que estan en desarrollo 3,

El compromiso en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) es reducir la mortalidad infantil
dos terceras partes hacia 2015 en comparacion con los niveles que existian en 1990." La
prevencion, diagnostico y tratamiento de las infecciones respiratorias agudas (IRA) son
intervenciones del Programa Nacional para Reduccion de la Mortalidad Infantil, la estrategia de
atencion integrada y consulta completa buscan la atencidén oportuna y eficiente de las IRA que
aunado a la vacunacion universal evitara complicaciones y muertes en nifios, mejorando su calidad

de vida +°®

La etiologia de las IRA es viral en el 99.5% de los casos, de acuerdo a la informacion
epidemioldgica de nuestro pais.6 Solo 0.5% son reportados como de etiologia estreptocdcica.’ Las
IRA de origen viral tienden a estacionarse y se presentan principalmente en las épocas frias, en
forma de brotes epidémicos y son de duracion e intensidad variables; asimismo, pueden producir

infeccidn inaparente o sintomatica, de distinta extension y gravedad.1



El periodo de incubacion de las IRA es corto, de 1-3 dias, lo cual se debe principalmente a que el
organo 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 Pfligger o por via directa, mediante

objetos contaminados con secreciones.

Se ha identificado un numero de factores predisponentes o de riesgo, los cuales pueden agruparse
de acuerdo con la relacién con el huésped, el medio ambiente 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 socioecondmico son el denominador comun para la presencia de otros que tienen
repercusién, como son el bajo peso al nacer, la desnutricion, la falta de inmunizaciones y las

condiciones ambientales desfavorables °.

Con base a la revision de la literatura, se puede coincidir en que el control y abordaje de factores
de riesgo es una estrategia global de suma importancia para disminuir la morbimortalidad de este
grupo de enfermedades. Este enfoque debe ser mediante fortalecimiento de factores positivos y

control o supresion de los negativos.®

De entre todos los factores de riesgo que se ven implicados, el estado nutricional, el hacinamiento
y la falta de lactancia materna son los principales y de mayor relevancia. Recientemente hay
nuevos factores emergentes que son estudiados, como la deficiencia de vitamina D o Deficiencia
de Zinc, sin embargo, no son de interés para este estudio debido a la dificultad para medirlos. Es

por ello, que el enfoque se hace a los que se han reportado con mayor frecuencia en los estudios.
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DEFINICION DE FACTORES ASOCIADOS A LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDA.

Hacinamiento

El hacinamiento es una condicion de vivienda y ocupacién del hogar que se estudia con base a
diferentes rangos, como se observé en la literatura revisada. En la actualidad existen multiples
definiciones que son aplicables a este factor, de acuerdo a ello, podemos concluir que las formas
mas comunes de evaluar este factor son: con base al niumero de personas que habitan en la casa,
multiples estudios toman en cuenta el numero de hermanos mayores a 10 afos cohabitando con el
paciente en cuestidén, asi como el numero de personas que duermen en la misma habitacién. La

definicion del numero especifico para considerarlo como hacinamiento depende del autor.’

Algunos estudios se limitan a establecer un rango para considerar que se presenta esta
circunstancia, definiéndola como la presencia de mas de 5 personas sin incluir al paciente ni a
hermanos menores de 10 afios. ° Prieto considera que, un numero mayor de 3 durmiendo en la
misma habitacion del nifio ya se puede contar como suficiente para determinar positividad de este
factor. El hacinamiento tiene repercusién debido a que muchos adultos portan de manera
asintomatica multiples bacterias en via respiratoria, siendo asi fuente importante de contagio para

los menores, que presentan menor madurez del sistema inmunolégico.11

El riesgo relativo de infeccion secundario el hacinamiento es de 12, 000 y se duplica hasta 24, 000
en un mal estado nutricional. ® Tres estudios (dos de paises en desarrollo) reportaron una
asociacién entre hacinamiento (>7 personas por casa) e IRAB severa usando un analisis

multivariado.'® 3

Bajo peso al nacer

El peso al nacer es de gran utilidad como un evaluador de la maduracion biologica del recién
nacido, constituye un parametro importante que se debe tener en consideracion ya que cuando se
encuentra por debajo del rango promedio se producen alteraciones importantes en los elementos
que determinan el estado de salud de la poblacién, es decir, el desarrollo fisico, la morbilidad, la
mortalidad y la invalidez. Su impacto es tan grande que causa trastornos familiares y sobrecarga

los presupuestos de servicios de cuidados intensivos y neonatales especiales.
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Un grupo de la OMS lo ha definido en la actualidad como un peso menor de 2, 500 gramos al
momento del nacimiento. En la actualidad, se considera como el principal determinante de la
mortalidad infantil, principalmente de la neonatal. Durante la vida fetal, se asocia a irregularidades

del crecimiento fetal, teniendo impacto inclusive en la vida adulta.™

La mayor susceptibilidad para enfermar y morir de los nifios con bajo peso se extiende desde el
nacimiento hasta el periodo posnatal, y son particularmente elevadas las tasas de morbilidad y
mortalidad por hipoxia, membrana hialina, bronconeumonia e ictericia, asi como infecciones

respiratorias agudas (IRA), enfermedades diarreicas agudas (EDA) y otras de caracter infeccioso.’

La presencia de bajo peso al nacer se ve favorecida por la interaccion de multiples factores:
demograficos, médicos, conductuales y ambientales; sin embargo, la via principal es que se debe a
alteraciones en el crecimiento intrauterino o a un periodo mas corto de gestacion; por lo cual, el
abordaje de este factor depende de la intervenciéon oportuna en el estado nutricional de la madre y
un adecuado control prenatal y seguimiento de datos de alarma que pudieran ser sospechosos de

una afeccion fetal. '

Hay diferentes formas de repercusion de este factor en el desarrollo de infecciéon. Lo que mas se ha
estudiado es que hay una asociacion entre una menor madurez del peso y la inmadurez del
sistema inmune. Una explicacion descrita para esto es que el principal riesgo de estos nifios es
para infeccion bacteriana. Se ha encontrado que hay una respuesta alterada de los monocitos, asi
como una deficiencia en la produccién de Factor de Necrosis Tumoral Alfa. La repercusion global,

es una alteracion en la fagocitosis ante patégenos. 15

Exposicion a la contaminacion del aire en interiores

La contaminacién del aire es una situacion de relevancia en la actualidad, no sélo para la poblacion
pediatrica, sino de manera general. Con situaciones como la industrializacién, el aumento de la
poblacion, la mayor demanda de transporte y la persistencia de comunidades marginadas que no
tienen acceso a servicios basicos de urbanizacién se ha visto un aumento en los niveles de

polucion en la actualidad. A pesar de que recientemente se han desarrollado diversas alternativas y
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acciones para reducir los elevados niveles, sigue siendo un problema que afecta de forma

importante a la poblacién mundial.

Es conocido, gracias a multiples estudios, que la contaminacién del aire genera dafo a las vias
respiratorias por un mecanismo irritativo, generando de esa forma una predisposicion a la
presencia de infecciones por las alteraciones estructurales que se producen. Las presencia de
particulas pequenas (tamafo <2.5 micrometros) y agentes nocivos como el éxido nitrico son los
factores que se han estudiado como determinantes de una contaminacion del aire que producira
dafio a largo plazo. La contaminacion del aire en interiores, principalmente por uso de combustibles
para su uso en casa, se ha establecido como un factor importante para infeccidén respiratoria y

patologias cronicas en diferentes poblaciones. 16

El mecanismo por el cual estos contaminantes de ambos ambientes (intra y extradomiciliario)
afectan y predisponen a la infeccion, es debido a que alteran las barreras inmunes de la via
respiratoria (anatomicas, angulacion, limpieza por el sistema mucociliar, IgA, surfactante,
complemento, macréfagos alveolares, mediadores vasoactivos). Se genera una disminucion de la
eliminacién y filtrado de agentes extrafos por la superficie epitelial, ademas de causar alteraciones
en la respuesta inmune normal disminuyendo su capacidad y efectividad. El ozono, por ejemplo,
aumenta la permeabilidad de la superficie epitelial, produce inflamacion e interfiere en la respuesta
de los macroéfagos. El dafo que representa mayor impacto a largo plazo es la presencia de una
inflamacién cronica por la irritacion causada; al estar presente esta alteracion anatdomica, es mas
severo el dano cuando se acompana de una infeccion. El dano que producen estos factores es
principalmente dosis-dependiente, siendo mayor la tasa de hospitalizacion mientras haya sido

mayor la exposicion.'’

Adicionalmente a lo ya descrito se ha discutido que, a largo plazo, puede existir la posibilidad de
que en los expuestos se genere una dishemoglobinemia (formacion de carboxihemoglobina vy
metahemoglobina), aunque no se ha confirmado que esto sea determinante; el efecto de esta
alteracion en la hemoglobina por exposicidon a particulas es que la saturacion de oxigeno en este

grupo sea menor a la normal, aumentando asi la mortalidad durante los cuadros.™
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Cuando a este factor se ve asociado a la desnutricion los cuadros suelen ser mucho mas graves, la
contaminacion por si sola juega un papel importante ya que produce una menor oxigenacion del
tejido y la repercusion se ve potenciada durante una enfermedad establecida, ya que un
parénquima dafado por el agente patdogeno produce mas limitaciéon de la captacion de oxigeno,
pudiendo generar el desarrollo de cuadros con una gran repercusion en la gravedad clinica.
Cuando lo anterior interactia con un estado nutricional deficiente (anemia principalmente) se ha
observado un aumento en el numero de casos de neumonia y en la necesidad de requerir

hospitalizacién en mas casos, llegando también a una mortalidad considerable. "

El impacto que se ha observado llega a ser tan importante que el dafio puede ser incluso in utero,
por afeccién materna vy, por lo tanto, repercutiendo en el feto, predisponiendo en su mismo caso a

un futuro con infecciones respiratorias. "’

Los agentes que se han encontrado de forma mas frecuente y que son los mas estudiados son:
monoxido y dioxido de carbono, didéxido de nitrdgeno, amonio, aldehidos, cetonas, acroleina y
acidos."” Las principales fuentes de estos contaminantes son: productos de combustidn,
compuestos organicos volatiles propios de materiales de construccion, muebles y productos
quimicos de uso en casa, asi como el gas y aceite.” Dentro de casa, se considera como
principales fuentes: el humo de cigarro, combustion en estufa, humo por combustién de biomasas,

combustibles y, escasamente, el intercambio con el aire externo."”

Lactancia materna

La leche materna es un producto biolégico natural y esencial que contiene numerosos
componentes inmunoldgicos, tanto humorales como celulares, que conforman su funcioén protectora
y preservan al lactante de las infecciones.'® Incluye factores que proveen la inmunidad especifica,
como anticuerpos y linfocitos, asi como otros que la refuerzan y desempefan una funcién
importante en la misma, como la lactoferrina, lisozima, oligosacaridos y lipidos. Otros componentes
que brinda la leche materna incluyen: nutrientes, precursores, probidticos y agentes
antiinflamatorios. También tiene factores que favorecen la maduracién del sistema inmune del
lactante, pues permite amplificar las respuestas humoral y celular después de la vacunacion y

estimular, en forma mas temprana, la producciéon de anticuerpos de tipo IgA en mucosas, cuya
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funcidén consiste en porporcionar proteccion local intestinal contra polivirus, Escherichia coli y Vibrio

cholerae.™®

Un punto importante a tomar en cuenta es que el sistema inmune, desde el crecimiento fetal, hasta
la vida posterior inmediata es inactivo, su principal fuente de defensa son los anticuerpos maternos
que atraviesan la placenta y que, posteriormente, se continuan y refuerzan a través de la lactancia

materna.’’

La lactancia materna se incluye como una herramienta que salva vidas en la prevencion de varias
enfermedades de la infancia. Por lo tanto, fomentarla es una de la acciones globales de la OMS /
UNICEF para detener la neumonia.'® Ademas, el lavado de manos, la mejora de la nutricion, vy la
reduccion de la contaminacion del aire en interiores se sugieren como estrategias primarias para

proteger de esta infeccién a nifios menores de 5 afios de edad.’

La principal meta que se desea de fomentar la lactancia materna, mayor a disminuir la incidencia
de enfermedad, es la de disminuir la mortalidad derivada de cualquiera de los cuadros a los que la
falta de ésta se pueda ver asociada; un 13% (52 000) de las muertes totales por éstas podria ser

prevenida anualmente. %°

La lactancia materna y una adecuada alimentacion afiadida desde la ablactacion tienen como
objetivo cumplir con la meta de proveer los nutrientes y energia que se requieren en los primeros
12 meses postparto; lo cual se ha descrito como mejores resultados en cuanto a la salud del
individuo “para toda la vida”. Es por ello que este patrén descrito es el que se considera como una
lactancia materna adecuada. %> La madurez que se observa en individuos que recibieron este tipo
de alimentacién resalta el impacto que tiene también en un adecuado desarrollo del sistema

inmune. %

Hablando de cifras, se observa que el riesgo de muchas infecciones es mayor en aquellos que no
recibieron lactancia, siendo para otitis media aumentado en un 100% y para IRA del tracto bajo en
un 257%.% Se ha observado que hay una alta tasa de hospitalizacidén, no solo por IRA, sino por
otras causas, en nifos principalmente menores a un afo, sin embargo, se ha comprobado que

aquellos que recibieron seno materno, aun siendo unicamente 8 semanas, tuvieron una primera
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admision a edad mayor, asi como un tiempo menor de estancia, en comparacion con aquellos que
unicamente se han alimentado con formulas; el rango de hospitalizados también es menor en el
grupo de lactancia materna exclusiva, siendo de 21% , 10 puntos por debajo del que corresponde a
quienes unicamente han recibido férmula. Refiriéndonos Unicamente a la IRA, se comprende que

esta gama representa un 51% aproximadamente de las causas de hospitalizacion?" 2*

Independientemente del tipo de alimentacion que se llevara de forma complementaria, se ha
observado que la leche materna es superior a las férmulas comerciales y satisface las necesidades
basicas del desarrollo. '® La leche materna tiene la ventaja de que todos los nutrientes que
proporciona son de facil absorcidon para el lactante. La relevancia de que se mantenga exclusiva es
que la ingestion temprana de alimentos interfiere con la ingestion de la misma, disminuyendo asi la
calidad de todos los componentes contenidos. Se ha observado que la edad ideal son los 6 meses,
ya que a partir de este momento también se vuelve insuficiente la cantidad de nutrientes, por lo

cual se debe complementar con la ablactacion. B

Hay diferentes formas de alimentacion; se ha observado que la mayoria de los nifios son
alimentados de forma mixta (seno materno + formula) y este grupo es el que se ve afectado mas
frecuentemente por la presencia de IRA, de acuerdo a lo documentado, la principal proteccion es
contra: VSR, Rinovirus, H. Influenzae y Neumococo; en caso de que se llegue a presentar una
infeccién por estas en el grupo de aquellos que recibieron lactancia exclusiva se ha demostrado

que la gravedad es menor, al igual que la duracién.®

Con base en la revision de diferentes articulos, se puede decir que es importante definir el tipo de
lactancia que recibié cada paciente. Hay diferentes formas en las que es evaluada a lo largo de la
literatura, lo mas frecuente es que se considera como exclusiva, mixta o nula. Ademas, es
importante evaluar la duracion de la misma en semanas o meses.?’ En algunos casos se considera
adecuada cuando fue exclusiva hasta los 6 meses, lo cual concuerda con la recomendaciéon de la
OMS en esta materia, e inadecuada cuando no se cubrid este periodo minimo o cuando se
introdujo de forma anterior a este punto de corte, una dieta mixta. *'® Tomando en cuenta criterios
mas recientes, lo ideal es considerar una lactancia adecuada como al menos 6 meses con

ablactacion posterior a los mismos y lactancia inadecuada: menos de 6 meses o iniciar mixta antes
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de los mismos. ? Lo anterior se considera de esta forma ya que se ha encontrado que la lactancia

menor a cuatro meses aumenta 10 veces la posibilidad de presentar el cuadro. 8,23

Es importante mencionar que, desafortunadamente, a pesar del deseo de la madre y del médico,
existiran ocasiones en las que no sera posible brindar lactancia materna, derivado de
enfermedades o intolerancia del recién nacido que requieran una lactancia a base de un
sucedaneo de la leche de la madre, es decir, de férmulas comerciales o leche artificial, que son
productos derivados de leche de vaca. Las mas utilizadas en nifilos sin problemas especificos son
las de inicio y continuacion y en aquellos nifios con alguna patologia se suelen utilizar algunas

alternativas. %

Las principales indicaciones de estas formulas artificiales son: recién nacido prematuro, alergias
alimentarias, intolerancia a la lactosa asi como enfermedades gastrointestinales como Ia
enfermedad por reflujo gastroesofagico. Su elaboracién es con base a recomendaciones emitidas
por el Comité de Nutricion de la Sociedad Europea de Gastroenterologia y la Academia Americana
de Pediatria; las principales modificaciones que se hacen afectan a los hidratos de carbono de las
proteinas. Algunas de las formulas que existen son: sin lactosa, a base de proteina de soya, de
hidrolizados proteicos (son hipoalergénicas e hipoantigénicas), antirreflujo, para lactante prematuro,
para tratamiento de errores congénitos de metabolismo y monoméricas. Debido a su produccion y
a que la mayoria requiere ser indicada por un médico por alguna circunstancia especifica se
consideran alimento-medicamento y su uso y conservacion requiere de educacion al médico y a los
padres. Debido a que, a pesar de ser elaboradas con estandares de calidad, siguen sin ser leche
materna, su uso representa un impacto en el lactante, tanto en crecimiento como en su
susceptibilidad a efectos adversos derivados de la falta de leche materna, por lo cual, siguen

siendo un grupo en riesgo.”

Desnutricién

En la actualidad sabemos que la desnutricion abarca un rango amplio que va desde casos con
peso por debajo de lo normal, hasta una obesidad derivada de mala alimentacion. Sin embargo, se
ha observado que aquella que tiene un mayor impacto es la que deriva de un déficit de
micronutrientes llevando a una falta de proteina y energia. Es un problema de gran impacto,

llegando a registrar una prevalencia con cifras aproximadas de 52 millones de nifios por debajo de
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cinco afos?’. Una definicidn precisa de desnutricion es denominarla como una condicion
inespecifica, sistémica y reversible en potencia que resulta de la deficiente utilizacion de los
nutrimentos por las células del organismo y que se acompanfa de variadas manifestaciones clinicas

relacionadas con diversos factores, y ademas reviste diferentes grados de intensidad. %

La desnutricion se encuentra ligada al crecimiento biolégico en cuanto a masa y volumen, en base
a lo cual se pueden determinar tres tipos de balance: aumento (positivo), mantenimiento (neutro) o
disminucién (negativo); cuando este ultimo se presenta no puede ni debe ser por un tiempo
prolongado ya que genera disfunciones organicas que, a la larga, son incompatibles con la vida. A
nivel celular produce un dafo progresivo en las funciones y que se desarrolla por una secuencia
que comprende: afeccion del depdsito de nutrientes con repercusion en la capacidad de
crecimiento, reproduccion y respuesta al estrés, metabolismo energético y mecanismos de
comunicacion intercelular, finalmente se afecta la temperatura, generando un catabolismo que sera

el punto que llevara a la destruccion del individuo.?

Hay diferentes mecanismos para que se produzca un estado de desnutricion. Se han definido
cuatro: una falta en el aporte energético por falla en la ingesta, alteraciones en la absorcion,

catabolismo exagerado o exceso en la excrecion. 28

El mal estado nutricional siempre se ha determinado como un potenciador en la debilidad del
estado inmune. Se ha establecido que este factor tiene un efecto sobre los anticuerpos ante las
vacunas, disminuyendo la capacidad de respuesta y desarrollo del sistema, reduciendo asi la
eficacia de las mismas, a pesar de su aplicacién; inclusive se ha llegado a establecer el término

“Inmunosupresion asociada a desnutricion” %',

La importancia del estado nutricional del nifo es que su repercusidén abarca todos los sistemas y
organos; si hablamos especificamente del sistema pulmonar, disminuye el grosor de la membrana
del epitelio que reviste las vias aéreas, facilitando asi la entrada de organismos patc’>genos.11 La
mayor asociacion que se ha observado en diversos estudios, es con la afeccién en vias bajas. ?° A
nivel de via aérea se ha observado que la asociacién con infecciones se debe a que la IgA se
encuentra disminuida y hay una disminucién en la expulsibn de secreciones derivado de la

desnutricion.?®
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Hay diferentes parametros en la actualidad que son usados para la evaluacion del estado
nutricional, los que se utilizan de forma mas frecuente incluyen: apariencia clinica, peso para la
altura, altura para la edad, peso para la edad (siendo este el mas reportado), indice de masa

corporal y grosor de un pliegue corporal. %

Dependiendo del resultado obtenido de la medicidn para cada uno de estos parametros, se ha
definido diversamente el término de “desnutriciéon” en la literatura incluyendo las siguientes
situaciones: de peso insuficiente (peso para edad < 2 Desviaciones Estandares [DE]), retraso en el
crecimiento (altura para edad <2 DE), y gastado (peso para altura <2 DE). En otros estudios se
considera desnutrido: nifio que para peso y talla se encuentra debajo del tercer percentil. 1
Unjunwa sugiere un diferente método de estimacion basado en la medida de la circunferencia del
brazo (Método de Shakir), si era menor a 12.5 cm se consideraba como desnutricion severa y
limitrofe cuando era de 12.5 a 13 cm; la define también como un peso corporal 80% menor al
esperado para la edad o menor al 60% si habia edema. Existe también quienes se limitan al uso
del indice de Masa Corporal para la evaluacion.? Lo que es importante es que se debe de hacer

siempre una evaluacion de tres aspectos, A: Antropométrico, B: Bioquimico y C: Clinico. 28

De forma adicional a establecer el término Unicamente, se requiere estudiar al paciente para
determinar la causa y la forma de afeccién. Se ha establecido que puede ser aguda (asociada
frecuentemente a una privacion subita de comida y acompafada de infecciones gastrointestinales o
respiratorias cuando llega a grados severos) o cronica; se ha estudiado que cada uno de estos
tipos tiene diferente repercusion para la altura o para el peso. De acuerdo a criterios de la OMS y
UNICEF se clasifica a los nifilos menores a cinco afos como una desnutricidén severa aguda cuando

cumplen con los siguientes puntos 27,

» Peso para la altura por debajo de tres DE o Z score de acuerdo a los valores de la OMS o

Z-score de acuerdo a los valores de la OMS.

Desgaste importante evidente en la apariencia clinica.

Edema bipedal.

Circunferencia del brazo (MUAC) menor a 115 mm.
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Una vez que se trata a un paciente desnutrido se debe de clasificar el cuadro por:

= Etiologia
v Primaria: ingesta insuficiente.
v" Secundaria: utilizacion inadecuada o malabsorcion.

v" Mixta o Terciaria: combinaciéon de las anteriores.

» Tipo

v" Kwashiorkor: o energético protéica, de aspecto edematoso y poca masa muscular.

v Marasmatica: o energético caldérica son pacientes “adaptados” a la deprivacion de
nutrientes, tienen apariencia clinica de emaciacion y compromiso de talla, es de
evolucion cronica.

v Mixta: Se refiere a la presencia base de la marasmatica con agudizacion por

Kwashiorkor.

» Grado (En cuanto a porcentaje de peso para la estatura).
v |: menor al 90%
v ll: entre el 80 y 89%.
v lll: menos del 79%.

» Tiempo
v" Normal: peso para la talla y talla para la edad normales.
v' Aguda: peso para la talla bajo y talla para la edad normal.
v Crénica recuperada: talla para la edad alterada y peso para la talla normal

v Crénica agudizada: talla para la edad alterada y peso para la talla baja.
Con motivo de realizar la clasificacién de los ultimos dos parametros se utiliza la clasificacion de

Waterlow que evalua los parametros antropomeétricos y, mediante una grafica permite conocer en

qué tipo se encuentra el paciente.

20



Lo anterior se describe como evaluacion de una desnutricion establecida, pero, como
mencionamos, hay diferentes formas de determinar la presencia de esta condicién. Lo mas
utilizado son las curvas de evaluacion nutricional, siendo varias las alternativas: de Ramos Galvan,
del Instituto de Investigaciéon Fels en Yellow Springs, de la NHCS, de Euro-Crecimiento 2000, del
CDC y de la OMS. Depende de cada clinico la que desea utilizar. En este estudio, elegimos las del
doctor Ramos Galvan ya que el resto, en su mayoria, son de poblacion ajena a la mexicana. Las de
la OMS son una alternativa adecuada y son ampliamente usadas, sin embargo, unicamente toman
en cuenta bajo peso para la estadificaciéon y en este estudio se evaluara de forma general tanto

desnutricion como sobrepeso y obesidad, parametros incluidos en las que se seleccionaron.?®

La gran severidad que implica esta afeccion a los nifios es que aumenta su riesgo de mortalidad
por si misma; dentro del grupo etario de interés de este estudio, representa de forma mundial,
aproximadamente 12 millones de muertes al afo. El dafio que genera por si misma se potencia
cuando se encuentra asociada a infecciones. Es importante conocer que el manejo debe
considerar que no es un factor que pueda corregirse de forma rapida, se requiere seguir un
protocolo establecido por guias y llevar de forma gradual (llegando hasta periodos alrededor de 6

meses) al nifio hasta su peso ideal. ?’

Tabaquismo pasivo

El tabaquismo pasivo, o “humo de segunda mano”, se refiere a la exposicion e inhalacion de humo
de cigarro de forma indirecta, al encontrarse en cercania con un fumador durante la combustion del
producto. El expuesto no es el fumador primario. ?® Este factor forma parte propiamente de la
exposicién al aire contaminado, sin embargo, en multiples estudios se hace referencia al mismo por
separado y cuenta como un componente aislado dentro de los evaluados al estudiar un entorno
dafiino para el nifio. Los reportes son inconsistentes hasta el momento, sin embargo, se considera

gue se asocia a una necesidad de hospitalizacion por mayor gravedad del cuadro. 21

El humo que se desprende de esta actividad tiene dos componentes, el humo “colateral” que es el
que se desprende de la colilla y el “principal”’, que proviene directamente de la exhalacion del
fumador; éste es el que contiene mas de 4000 quimicos que actuan como irritantes quimicos y
como carcindgenos. Se ha encontrado que la composicion de ambos tipos de humo es bastante

similar, por lo tanto, el efecto nocivo se puede considerar como equivalente. 30
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Cada pais tiene sus propias cifras, aunque no muy exactas, sin embargo, se ha reportado que
aproximadamente un 40% de los nifos alrededor del mundo se encuentran en esta situacién de
exposicidn, representando uno de los principales peligros para esta poblacion. Se ha encontrado

que este evento se concentra atin mas en estratos socioeconémicos bajos. *°

La principal fuente de este contaminante es dentro de casa o dentro de automaviles, por propios
miembros de la familia, siendo la madre la mas frecuente; a pesar de que los datos son
inconsistentes, se considera que desde la introduccion de la ley para que los establecimientos y
lugares publicos sean “libres de humo de cigarro”, se han adoptado estas politicas en algunos
hogares, disminuyendo asi los niveles de exposicion. En el espacio en el que sea, se ha
demostrado que el humo de cigarro persiste hasta por 2 horas, a pesar de que haya una adecuada
ventilacion a través de una ventana, desacreditando de esta forma las ideas populares de que abrir
la venta o fumar cerca de una ayudaran a reducir el impacto nocivo en los fumadores pasivos.
Adicional a ello, las particulas contaminantes tienen una alta capacidad de penetrar en diferentes
materiales, impregnandose asi en paredes, muebles y telas, siendo liberadas como toxinas
progresivamente en el tiempo posterior, con lo cual el dafio y la exposicidén se incrementan. Se ha
descrito que este tercer tipo de humo es al que los nifios son mas vulnerables. La unica medida

que se puede adoptar dentro de casa es que sea completamente libre de humo de tabaco.*

El mecanismo mediante el cual este humo tiene tanto impacto en los nifios se ha establecido a
través de diversos puntos: los nifios tienen una frecuencia respiratoria mas elevada que el adulto,
inhalando de esta forma mayor particulas contaminantes por kilo de peso, los comportamientos de
llevar objetos a la boca que se encuentran contaminados favorece la exposicion. De acuerdo a la
medicion de metabolitos en algunos estudios, se ha encontrado que su concentracién en nifio es

70% mayor que en adultos. *°

De acuerdo a los datos de diversos estudios, se ha encontrado que los niflos que presentan esta
exposicién tienen un 20 a 50% de mayor riesgo de adquirir una infeccion de vias respiratorias a
cualquier altura de la via, El riesgo de episodios de otitis se encuentra aumentado hasta en un
60%. El espectro de afeccién por este factor se ve ampliado llegando a afectar en diferentes
esferas, asociandose a asma, sibilancias, muerte subita en la infancia, enfermedad invasiva por

meningococo y ausentismo escolar. *°
22



Sexo

En las diferentes enfermedades que afectan a la poblacion mundial, es conocido que su
prevalencia varia de acuerdo al sexo y, normalmente, suelen ser reportadas con fines estadisticos
de esta manera con sus propias divisiones y se ha observado que el lugar que ocupan las
enfermedades dependiendo de este factor es diferente. Lo anterior se debe a factores anatémicos

propios, asi como por ocupacionales o tipos de exposicion.

A pesar de que no se conoce el mecanismo por el cual el sexo influye en las IRA, se ha observado
en diferentes estudios que han demostrado que hay una mayor asociacion entre la presencia de
estos cuadros y el hecho de ser de género masculino; la principal diferencia tiende a ser por debajo

de los 3 a 4 afos y posteriormente ser igual para ambos sexos reportando relaciones de 1:1. 8

Tras la revision de la literatura, se ha observado que se reporta este factor de forma frecuente, por
lo cual amerita ser estudiado y comprobado en nuestra poblacion, siendo también una contribucion
que se tendra al analizar si esta asociacion se presenta efectivamente como se encuentra
reportado hasta este momento. De forma adicional, ya que nuestra poblacién abarcara hasta los 5
anos, podremos comprobar si, efectivamente, conforme se acerca la edad hacia este punto de
corte, la prevalencia presenta esta tendencia a igualarse. En la opinion del autor y de los asesores,
esta relacion puede deberse a factores de actividad y localizacion de los pacientes pediatricos,
observandose una mayor tendencia en el sexo femenino a permanecer en casa o con las madres,
y el sexo masculino presentando mayor distancia, estando en contacto con mayor numero de
fomites, asi como el tipo de juego que desarrollan, como en la tierra, entrando asi a un ambiente

con deficientes condiciones genéticas que permitan que sea un lugar seguro. 3" 3% 32

Parto Pretérmino

El nacimiento pretérmino actualmente cuenta con su propia clasificacién de acuerdo a las semanas
de gestacién completas, sin embargo, de forma general, se considera en este grupo a los
nacimientos antes de completar las 37 semanas de embarazo. Estadisticas recientes reportan que
representan 11% de los nacimientos por afio a nivel mundial. Se encuentra bien establecido que
las repercusiones que este evento tendra seran a largo plazo, siendo las mas frecuentes: paralisis

cerebral, discapacidad intelectual, alteraciones visuales y enfermedades respiratorias ya que este
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grupo de recién nacidos se encuentra en un riesgo mas elevado de contraer infecciones, asi como

una mayor mortalidad por las mismas.

Todo recién nacido, incluso siendo a término, presenta cierto grado de inmadurez del sistema
inmune, principalmente por la falta de desarrollo del sistema de respuesta adaptativa, que
unicamente se va a completar a lo largo de los primeros afios de vida; en los neonatos pretérmino,

este déficit se ve bastante aumentado. **

Hablando especificamente, se ha encontrado que la inmunidad innata se ve afectada a nivel de
diversos componentes: disminucidn de proteinas y péptidos solubles circulantes utiles para la
opsonizaciéon de agentes patdgenos, produccion disminuida de inmunoglobulinas, dependiendo aun
mas de las de transferencia materna, principalmente de la IgG que atraviesa la barrera placentaria;
se ha observado que a partir de la semana 32 de gestacion se inicia la deteccion de niveles de este
anticuerpo en el feto, aumentando progresivamente conforme avanza la edad gestacional. Las
células inmunes de un neonato de este grupo, tienen una menor produccion de péptidos vy
proteinas antimicrobianos, disminuyendo asi la capacidad de destruccién de patégenos circulantes.
La via del complemento se ve fuertemente afectada ya que no hay una capacidad propia para su
iniciacion por una disminucién de C1, C4, Factor B y de MLB. La celulariad en estos recién nacidos
se ve mas reducida, principalmente a expensas de neutréfilos y monocitos, asi como de células
precursoras por niveles escasos de los factores estimuladores de colonias; adicional a ello, las
células que se encuentran son inmaduras, los neutrofilos tienen deficiencia de sus proteinas de
adhesion, dificultando la migracion de los existentes a un sitio de infeccion, los macrofagos
presentan una capacidad reducida para su funcion presentadora asi como produccién de citocinas.
El principal efecto en conjunto de todas estas deficiencias, es una fagocitosis inefectiva o falta de la

misma, evitando asi, el que se logre montar una respuesta ante microorganismos invasores. >*

El sistema de respuesta adaptativa, a través de las capacidades de memoria y especificidad,
adquiere su madurez a lo largo de los primeros afios de vida y de la exposicion a estimulos; estos
estimulos permiten a su vez que el numero de estas células se vea aumentado por la formacion de
clonas, que se encargaran de montar respuestas posteriores ante el reconocimiento del estimulo
original. El nivel de células iniciales es mas reducido en los nifios pretérmino, y esta reduccidon

persiste aun en anos posteriores, contando con estudios a 8 afos de seguimiento que lo
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corroboran. Dentro de las citocinas que responden en este sistema ante los estimulos de la
humoral, se ha encontrado también una deficiencia importante que limita la defensa de forma

importante.

Se ha observado en algunos casos que el pertenecer al grupo de nifios que fueron productos de
embarazo con parto pretérmino es un factor asociado a la presencia de infecciones de vias
respiratorias a lo largo del crecimiento y desarrollo; principalmente en el grupo entre las 33 y 35
SDG. Esto se debe a que los pulmones presentan una menor madurez ya que el tiempo de
desarrollo fue disminuido y, a su vez, en esto repercute una inmadurez también del sistema

inmunoldgico del recién nacido. "°

De acuerdo a las estadisticas reportadas en los estudios, el riesgo de requerir hospitalizacion por la
presencia de un cuadro de IRA grave se ve aumentado conforme menor sea la edad gestacional
del producto, llegando a ser hasta de 60% en aquellos de 33 SDG y disminuyendo hasta 47% en
los de 35 SDG. En este factor se ha observado que, cuando se ve la asociacion de

malformaciones o bajo peso, hay una mayor gravedad de los cuadros.™

Asistencia a Guarderia

En los ultimos afos, a nivel global, ha aumentado de forma significativa la cantidad de nifios que
acuden a centros de cuidado fuera del hogar, impactando en el comportamiento de la transmision
de enfermedades infecciosas en la poblacién pediatrica, convirtiéndose en un problema de Salud

Publica. °

En un estudio reciente se ha determinado que los cuidados de un nifio en guarderia pueden
considerarse equivalentes al hacinamiento en el hogar ya que de forma adicional a las
caracteristicas propias de la casa y el numero de habitantes, estas unidades pueden tener un
contacto importante con otros nifios y se ha observado un definitivo aumento en el riesgo de
padecer neumonia en nifilos que acuden a estos centros. Debido a que aun si no se acude a
guarderias, puede existir otro tipo de cuidado informal en casas, se define la asistencia a guarderia
como: estar en la compafiia de al menos otros dos nifios durante al menos 4 horas al dia, tres dias
de la semana. ° Se ha descrito que el riesgo aumenta conforme mas sean las horas que pasan los

nifios en este lugar.®
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La explicacion a que haya un mayor riesgo en esta poblacion la encontramos en que dentro de
estos lugares se concentra una poblacién con sus propias caracteristicas y peculiaridades en
cuanto a la epidemiologia de las enfermedades que presentan ya que su sistema inmunoldgico es
menos maduro, hay disfuncion de la trompa de Eustaquio o que no cuentan aun con alguna vacuna
especifica por cuestiones de edad y del esquema de aplicacion. De forma adicional, sabemos que
los nifios tienen sus propias conductas de riesgo especificas para la diseminacién, como son: llevar
sus manos Yy objetos a la boca, contacto interpersonal muy estrecho, incontinencia fecal en edad
previa al control de esfinteres, entre otras. La transmision, a su vez, se ve afectada por factores
como: poblacion total de la guarderia, cantidad de nifios por grupo, numero de trabajadores,

numero de personas que viven con el nifio, etc.®

Los nifios son, muchas veces, portadores asintomaticos de agentes patdégenos, actuando como
reservorio; dependiendo de la prevalencia propia de cada enfermedad en una poblacién
determinada, sera la enfermedad observada en la guarderia. Cabe especificar que este riesgo es
independiente de factores como la raza, la edad o la clase social, el simple hecho de asistir ya ha
mostrado desde 1940 una asociacion a un amplio numero de enfermedades y agentes

infecciosos.®

Las enfermedades reportadas con mayor frecuencia en este grupo son las respiratorias, otitis
media aguda, enfermedades diarreicas y virales como varicela, hepatitis o CMV. Enfocandonos en
el grupo de interés de esta investigacion, cabe decir que las IRA son el grupo que afecta con mayor
frecuencia a la poblacién de guarderias; siendo el medio de transmision las gotas respiratorias. Los
agentes causales en cuanto a estas infecciones son los mismos que de la poblacién pediatrica

general, sin embargo, la adquisicion en estos centros implican cuadros de mayor gravedad.*

Con base en la evidencia cientifica con la que se cuenta, se ha determinado que, para poder
disminuir las consecuencias que se han observado en el nivel de salud derivadas de los cuidados
en guarderia se requiere contar con estandares de control de infecciones asi como practicas

adecuadas en este tipo de lugares. *°
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Nivel socioeconémico

El nivel socioeconémico es una estructura jerarquica basada en la acumulacién de capital
econdmico y social; se considera que este nivel representa la capacidad para acceder a un
conjunto de bienes y estilo de vida. Se suele analizar mediante el ingreso de la familia, escolaridad
y tipo de ocupacion. Sin embargo, evaluar esto en diferentes tipos de sociedades ha sido dificil por
el hecho de que muchos de los diferentes instrumentos que se han desarrollado son dificiles de
aplicar en cuanto a lo evaluado y al tiempo que toma contestarlos (<30 minutos), es por ello que el
estudio de este factor no suele ser tan frecuente, sino que se estudian por separado cada uno de

los factores en los que repercute de forma mas frecuente. °

Tomando en cuenta lo anterior, sabemos que hay diferentes formas de medir y estimar el indice
socioeconomico de cada familia. En este estudio utilizaremos el de la Asociacion Mexicana de
Agencias de Investigacion de Mercados y Opinion Publica (AMAL), que ha sido, desde 1994, uno de
los estandares mas usados en Meéxico y ha continuado con evaluacion continua y mejoria del
mismo. La estimacion que hace este indice es mediante la dimension econdmica que se encuentra
representada por el patrimonio de bienes materiales y la posesion de los mismos, y por la
dimensién social evaluada a través del nivel de estudio del jefe de familia y representa el acervo de
conocimientos, contactos y redes sociales. Se ha comprobado que tiene una aplicabilidad y validez

mediante su comparacién con la encuesta Ingreso-Gasto. 36

El indice se denomina AMAI 10x6 ya que utiliza una regla que considera 10 variables para clasificar
en alguno de los 6 niveles propuestos. Cabe mencionar que hay otro que se ha usado como 13x6,
sin embargo, en este estudio nos enfocaremos en el primero, el cual evaliua los siguientes
aspectos;

- Numero de habitaciones en el hogar.

- Numero de bafos con regadera y W.C. para uso exclusivo de la familia.

- ¢ Hay regadera funcionando en alguno de los bafos?

- Focos totales en la vivienda.

- Piso de cemento o algun otro tipo de acabado.

- Nudmero de automoviles propios.

- Televisiones a color funcionando.

- Computadoras personales funcionando.
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- Estufa de gas o eléctrica.

- Escolaridad de la persona que aporta mas.

De acuerdo a los puntos asignados en las respuestas es como se clasifica a la familia. Los niveles

que se encuentran reportados presentan las siguientes definiciones: *°

A/B: Es el segmento con el mas alto nivel de vida en el pais. Este segmento tiene cubiertas todas
las necesidades de bienestar y es el unico nivel que cuenta con recursos para invertir y planear

para el futuro. Actualmente representa un aproximado de 6.8% de los hogares urbanos del pais.

C+: Es el segundo estrato con el mas alto nivel de vida del pais. Al igual que el anterior, este
segmento tiene cubiertas todas las necesidades de bienestar; sin embargo, tiene limitantes para
invertir y ahorrar para el futuro. Representa un 14% aproximadamente de hogares urbanos en el

pais.
C: Es el estrato que se caracteriza por siempre haber alcanzado un nivel de vida practica y con
ciertas comodidades. Cuenta con infraestructura basica en entretenimiento y tecnologia.

Actualmente representa un 17% de lugares urbanos en el pais.

D+: Es un segmento que tiene cubierta la minima infraestructura sanitaria de su hogar. Representa

un 18.5% aproximadamente.

D: Segundo segmento con menos bienestar. Alcanza una propiedad pero carece de la mayoria de

servicios y bienes satisfactores. Representa el 21.4% de hogares.

E: Es el segmento con menos bienestar. Carece de todos los servicios y bienes satisfactores.

Representa aproximadamente un 5%.
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Educacion de los padres

De acuerdo a la experiencia clinica, se ha observado una diferencia entre las madres de diferentes
niveles socioeconomicos, detectando que aquellas que tienen un mayor conocimiento sobre las
IRA pueden adoptar mejores medidas de prevencién y curacion (adecuadas) asi como reconocer
un cuadro de manera oportuna mediante datos de alarma, probablemente debido a un mayor
acceso a informacion. ¥

Se ha observado que, ademas, estas madres tienen un mejor apego al tratamiento en casa asi
como una adecuada respuesta ante datos de deterioro o falta de mejoria que requieran acudir a un

centro de salud para una revaloracion.*’

Actualmente se tiene conocimiento de que solo 1 de cada 5 padres o cuidadores sabe cémo
identificar de forma apropiada los signos de alarma de un cuadro respiratorio y, por lo tanto, buscar
una atencidn médica oportuna; esto se ha observado aun en lugares donde existen intervenciones
eficaces, limitando asi la cobertura de las mismas. Por lo tanto, la OMS sugiere mejorar el
conocimiento, actitudes y practicas de las madres de familia. A la larga, esto tiene un impacto en la

supervivencia del nifio y en la disminucién de la morbimortalidad.’

Se ha encontrado que los conocimientos de la madre guardan relacién directa con su edad, su
nivel educacional y con el niumero de hijos (relacién inversa). De acuerdo a Toro, se puede
clasificar a las madres en tres grupos: | constituido por nivel primario o secundario, |l por

preuniversitarias o técnicas de nivel medio y Il por las universitarias. >

Se ha identificado que la edad materna influye en la educacion, siendo de mayor mortalidad
aquellos nifios cuya progenitora se encuentra en alguno de los extremos de la edad fértil. Se ha
podido establecer también que a medida que aumenta la escolaridad de la madre, disminuye el
riesgo del recién nacido. Se ha observado que la diferencia de conocimientos entre diferentes
madres se ve influida también por la zona de residencia, siendo la rural la que presenta menor
informacion y la zona urbana quienes alcanzan un mayor nivel de conocimiento. Las madres que
tienen menor numero de hijos tienden a alcanzar un mayor nivel de escolaridad, por lo cual,
mientras mayor sea la cantidad es menor el numero de conocimientos, contrario a la suposicion de

que esto conllevaria mayor experiencia. '
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Un punto clave en el riesgo que presenta un nifio hospitalizado es la cantidad de conocimientos
que presenta su familia, su capacidad de reconocer sintomas, el acceso a la informacion con el que
cuentan sus padres; sus conocimientos basicos de una Educacion para la Salud. El principal canal

para poder desarrollar estas caracteristicas es el Sistema Nacional de Educacién de cada pais.®’

En definitiva no se puede modificar la escolaridad de los padres, sin embargo, el punto de
oportunidad que se encuentra en este aspecto es aumentar la informacion y su grado de
conocimientos respecto a diversos temas, en este caso, especificamente sobre las IRA. ;Cédmo se
puede lograr esta accion? Mediante platicas informativas tanto en consultorio, como en salas de

espera o durante la hospitalizacic’)n.37

Dinamica y Funcionalidad Familiar

La familia representa una unidad microsocial y es un sistema que, a su vez, depende de la
sociedad misma ya que le proporciona sus caracteristicas y valores fundamentales; se compone de
sus propios subsistemas. Su dinamica y sus relaciones reflejan peculiaridades y problematicas de
la sociedad en general. A pesar de que un individuo se integre a otras instituciones, siempre tendra
un origen en su familia nuclear. Con un punto de vista en la dinamica de las relaciones
intrafamiliares se pueden clasificar como funcionales o disfuncionales. Lo anterior se debe a que
estas relaciones que se establecen funcionan como engranajes en una maquinaria. Un estudio
completo de la funcidn familiar requiere conocer las relaciones, las jerarquias, los limites y la

comunicacion. 8

La presencia o ausencia de funcionalidad de la familia depende del cumplimiento y satisfaccién de
los siguientes parametros basicos: adaptacion, participacion, ganancia o crecimiento, afecto y

recursos.>®

El método mas usado y el que se aplicara en este estudio es el APGAR familiar, un instrumento de
evaluacion que permite obtener informacion sobre la situacidn familiar y realiza su medicion con
base en la satisfaccion del entrevistado. Creado por el Dr. Gabriel Smilkstein en 1978 sigue siendo
vigente hasta la fecha. Es un instrumento valido y fiable para determinar si la familia del paciente

representa un recurso o si contribuye de forma negativa a la enfermedad. Mientras mayor sea el
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nuamero de familiares a quienes se aplique, se refiere que es mayor su vision para poder realizar

una mejor evaluacion del parametro.*

Se realiza con base a unas preguntas que tienen uUnicamente tres opciones de respuesta que
tienen con un puntaje respectivo, al final de la entrevista, con base al total obtenido se estadificara
al individuo. Se encuentra que cuando el resultado se encuentra en mas de un individuo de la
familia se puede aplicar de forma global a todo el grupo. A pesar de no ser objetiva representa la
gran ventaja de evaluar el grado de satisfaccion, asi como ser rapida y sencilla de responder, se
puede aplicar independientemente del nivel de educacion de la persona asi como a diferentes
niveles socioeconomicos, por lo cual es ampliamente usado. Ademas, se considera que es el
método inicial para realizar una deteccion, pudiendo ser continuado por otras alternativas como el
FACES lll, el FFQ, FAM o FES. ¥

Adicional al APGAR, siempre es esencial completar un estudio de medicina familiar, o mejor dicho,
iniciarlo, con el genograma, ya que nos permitira conocer la estructura basica, los integrantes, las

relaciones, asi como fomentar la relacion médico-paciente. *°

La importancia de que estudiemos este aspecto es, ademas de la especialidad de Medicina
Familiar en si misma, conocer el estado de este factor ya que es algo demostrado que la familia
juega un papel tanto en el proceso generador de la enfermedad, como en la rehabilitacién. Lo
anterior se debe a que el estrés psicosocial puede producir modificaciones a nivel neuroendocrino
e inmunoldgico, haciendo a la persona mas susceptible a enfermedades infecciosas, respiratorias,
cardiovasculares y perinatales. El sistema familiar puede aumentar el riesgo individual y la
vulnerabilidad o poner en marcha mecanismos del sistema familiar que apoyaran al enfermo.>® Se
ha mencionado por ejemplo, por Huerta-Martinez que un 89% de las familias con un integrante
enfermo son disfuncionales, Vazquez-Nava refiere que la dinamica familiar es muy influyente en

los asmaticos. 8

Una vez que se detecta la presencia de disfuncionalidad se requiere una evaluacién aun mas
extensa, denominado clasificacion triaxial para localizar a que nivel se encuentra la alteracion
principal: disfuncion del desarrollo familiar, disfuncién en alguno de los subsistemas o disfuncion en

la familiar como sistema, sin embargo, eso excede el interés de esta investigacion. 38
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VER ANEXO 6.
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JUSTIFICACION

En el umbral del siglo XXI los nifios de América aun mueren por causas facilmente prevenibles, por
no implementarse medidas relativamente simples, ya sean de prevencion atencion o tratamiento.

La identificacion de los factores de riesgo asociados al desarrollo de infecciones
respiratorias agudas (IRA) en niflos menores de 5 afnos de edad prevalentes en nuestro medio
ambiente pueden ser posibles areas de intervencion para la implementacion de programas de
control de las IRA

La alta frecuencia de infecciones respiratorias agudas en edades pediatricas y
principalmente en menores de 5 anos, asi como el desconocimiento de los factores
de riesgo clinico-epidemiolégicos que influyen en su aparicion, nos motivé la realizacién de este
trabajo de investigacion con el objetivo de identificar los factores relacionados a la aparicion de
estas enfermedades, en los servicios de Urgencias Pediatricas pertenecientes al HGR/MF No. 1
“Lic. Ignacio Garcia Téllez” del Instituto Mexicano del Seguro Social en la Ciudad de Cuernavaca,
Morelos.

Con la finalidad de poder adoptar medidas de promocién y prevencién de salud para elevar
la calidad de vida de la poblacion infantil derechohabiente que acude a este servicio, y que
impacten al minimizar el ingreso hospitalario, en la reduccion de gastos en medicamentos,
principalmente antimicrobianos, reducir el ausentismo escolar y laboral de padres o tutores, asi
como en la reduccién de la morbilidad por enfermedades prevenibles.

La contribucion de este estudio tiene como utilidad la identificacion de los factores
asociados a la presencia de Infecciones Respiratorias Agudas que se encuentran presentes en la
poblaciéon pediatrica menor de 5 afios de esta Unidad y regidén circundante, para efectuar una
comparacion con los datos revisados en la literatura y asi, poder establecer los principales puntos a
los que se debe brindar atencién y vigilancia en esta Unidad de Servicios Médicos; para poder asi,
generar nuestros propios puntos de accion y seguimiento en aquellos que se encuentren en un

mayor riesgo, permitiendo la identificacion temprana y prevencion oportuna.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Representan las principales causas de mortalidad y morbilidad entre los nifilos menores de cinco
afios del mundo en desarrollo.? A nivel mundial, 20 % de mortalidad entre los nifios de menos de 5
afios se atribuye a infecciones de las vias respiratorias.®> Cada afio mueren entre 10 y 12 millones
de nifios menores de 5 anos y mas de 90% de estas muertes se registran en paises en desarrollo,
de los cuales 4,3 millones (21,3% de todas las muertes) se atribuyen a esta causa.’

Estimaciones recientes sugieren 3,5 % de la carga mundial de la enfermedad es causada
por infecciones respiratorias agudas. En los paises en desarrollo, en promedio cada nifio tiene
cinco episodios de IRA / ano que representan el 30 - 50 % del total de las consultas pediatricas
ambulatorias y el 20-30% de los ingresos pediatricos.3 Mientras que en los paises en desarrollo un
nifo puede tener alrededor de 0,3 episodios de neumonia / afno, en los paises desarrollados es de
0,03 episodios por nifio / afio.®

La incidencia global reportada de las IRA es de 6-8 episodios durante los primeros 5 afios
de vida. La prevalencia de IRA esta determinada individual o colectivamente por un nimero de
factores, los cuales incluye edad, sexo, estado nutricional, lactancia (tipo y duracién), estado
socioecondmico, sobrepoblacién, contaminacion en interiores, tabaquismo pasivo, etc.?

De acuerdo con las estadisticas oficiales, en México las IRA 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 aio por nifio
los cuales pueden complicarse con heumonia grave.1

A partir de la ENSANUT 2012 se entrevistaron 13 612 nifios menores de 5 afos (cuyos
datos expandidos corresponde a 10 923 144 niﬁos).1 La mayor prevalencia de IRA en menores de
cinco afos fue en el grupo de 7 a 11 meses, con 50.5% (IC95% 45.8-55.2) en comparacion con los
nifios de 2 a 6 meses entre quienes la prevalencia fue de 35.5% (IC95% 31.6-39.6)." Ciento catorce
ninos menores de 5 afios estudiado, 0.8% (IC95% 0.6-1.1) del total, correspondiendo a 89 108 de
la poblacién, tuvieron diagndstico de neumonia tres meses previos a la encuenta.’ La proporcion de
nifios hospitalizados por esta causa fue 40.8%."

La elevada morbilidad y mortalidad relacionada con las infecciones respiratorias agudas
(IRA) en nifios menores de 5 afios representa actualmente un importante problema de Salud
Publica.
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Las politicas de salud e intervenciones implementadas han logrado disminuir la mortalidad infantil
desde hace varias décadas a través de los programas para el control de enfermedades diarreicas y
prevenibles por vacunacion, sin embargo el panorama es sombrio en el terreno de las IRA.

La problematica alrededor de las IRA es bastante compleja debido a su alta incidencia,
rapida evolucién y el reconocimiento de los signos que indican gravedad. Se ha identificado un
retraso en el diagnéstico, falta de tratamiento oportuno por desconocimiento de los signos iniciales
de neumonia, ademas de consulta tardia por parte de la madre motivada por el desconocimiento
de los signos de peligro que podrian causar la muerte del nifio.

La estrategia global para el manejo de las IRA toma en cuenta la identificacién y eventual
control de los factores de riesgo. Es por ello que los principales programas de salud estan dirigidos
a fortalecer los factores que influyen de forma positiva sobre la salud de la poblacién y controlar o
suprimir los negativos.

Las infecciones respiratorias agudas representan uno de los principales motivos de consulta en
atencion primaria en todo el mundo, principalmente durante la edad pediatrica.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social han permanecido dentro de las primeras causas
de demanda en el primer nivel de atencion con un elevado numero de ingresos en los servicios de
Urgencias Pediatricas.

Tomando en cuenta el lugar preponderante que ocupan las IRA en este grupo de edad, en

cuanto a mortalidad y morbilidad se refiere, se formul6 la siguiente interrogante:
¢ Cuales son los factores relacionados al desarrollo de infecciones respiratorias agudas en

ninos menores de 5 ainos de edad en el servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No. 1

“Lic. Ignacio Garcia Téllez?”
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OBJETIVO GENERAL.:

Identificar los factores relacionados al desarrollo de infecciones respiratorias agudas en nifios

menores de 5 afios de edad en el servicio de Urgencias Pediatricas del HGR/MF No. 1 “Lic. Ignacio

Garcia Téllez”

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar la frecuencia de Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) en nifilos menores de 5 anos
en el servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No. 1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”

Identificar la relacion entre el género y el desarrollo de IRA en nifios menores de 5 afos en el
servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No.1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”

Identificar la relacion entre la edad y el desarrollo de IRA en nifios menores de 5 afos en el
servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No.1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”

Identificar la relacidén entre el peso al nacer y el desarrollo de IRA en nifios menores de 5 afos
en el servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No.1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”

Identificar la relacion entre la edad gestacional y el desarrollo de IRA en nifios menores de 5
afnos en el servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No.1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”
Identificar la relacién entre el estado nutricional y el desarrollo de IRA en nifios menores de 5
anos en el servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No.1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”
Identificar la relacion entre el tipo lactancia y el desarrollo de IRA en niflos menores de 5 afos
en el servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No.1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”

Identificar la relacién entre el tiempo de lactancia y el desarrollo de IRA en nifios menores de 5
anos en el servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No.1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”
Identificar la relacion entre el tabaquismo pasivo y el desarrollo de IRA en nifios menores de 5
afnos en el servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No.1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”
Identificar la relacion entre la asistencia a guarderia y el desarrollo de IRA en nifios menores de
5 afos en el servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No.1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”
Identificar la relacion entre la exposicion al humo de lefia y el desarrollo de IRA en nifios
menores de 5 afos en el servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No.1 “Lic. Ignacio Garcia
Téllez”

Identificar la relacion entre el hacinamiento y el desarrollo de IRA en nifios menores de 5 afnos

en el servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No.1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”
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= |dentificar la relacion entre el nivel socioecondmico y el desarrollo de IRA en nifios menores de

5 afios en el servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No.1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”

HIPOTESIS ALTERNA

Los factores relacionados con desarrollo de infecciones respiratorias agudas en niflos menores de

5 afios en el servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No. 1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez” son:

edad menor a 1 afio, sexo masculino, parto pretérmino, bajo peso al nacer, desnutricion, ausencia

de lactancia materna exclusiva, tabaquismo pasivo, asistencia a guarderias, exposicion al humo de

lefia, hacinamiento y nivel socioeconomico bajo.

HIPOTESIS ALTERNAS ESPECIFICAS

Las frecuencias de infecciones respiratorias agudas en nifilos menores de 5 afnos de edad es
diferente de 48.2%

Existe una relacidon entre el sexo masculino y el desarrollo de IRA en nifios menores de 5
afnos en el servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No.1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”
Existe una relacion entre la edad menor de 1 afio y el desarrollo de IRA en el servicio de
Urgencias Pediatria del HGR/MF No. 1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”

Existe una relacién entre el bajo peso al nacer y el desarrollo de IRA en nifios menores de 5
afnos en el servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No.1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”
Existe una relacion entre el parto pretérmino y el desarrollo de IRA en nifios menores de 5
anos en el servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No.1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”
Existe una relacion la desnutricion y el desarrollo de IRA en nifios menores de 5 afos en el
servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No.1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”

Existe una relacién entre la ausencia de lactancia materna y el desarrollo de IRA en nifios
menores de 5 afios en el servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No.1 “Lic. Ignacio
Garcia Téllez”

Existe una relacion entre el tabaquismo pasivo y el desarrollo de IRA en nifios menores de 5
afnos en el servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No.1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”
Existe una relacion entre la asistencia a guarderia y el desarrollo de IRA en nifios menores
de 5 afos en el servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No.1 “Lic. Ignacio Garcia

Téllez”

37



Existe una relacién entre la exposicion al biocmbustible y el desarrollo de IRA en nifios
menores de 5 afos en el servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No.1 “Lic. Ignacio
Garcia Téllez”

Existe una relacion entre el hacinamiento y el desarrollo de IRA en nifios menores de 5 afos
en el servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No.1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”

Existe una relacion entre el nivel socioeconémico bajo y el desarrollo de IRA en nifios
menores de 5 afios en el servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No.1 “Lic. Ignacio

Garcia Téllez”
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DISENO METODOLOGICO

AREA DE ESTUDIO: Epidemiologia

FUENTE DE DATOS: Primaria

TIEMPO EN EL QUE SE ESTUDIA EL EVENTO: Transversal

OCURRENCIA DEL EVENTO DE INTERES: Retrospectivo

CONTROL DE VARIABLES: Observacional

DISENO: Transversal analitico

DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION.

Todos los nifios con edad menor o igual a 5 afnos de edad con diagndstico de alguna Infeccion
Respiratoria Aguda (IRA) en el servicio de Urgencias Pediatria del Hospital General Regional con

Medicina Familiar No. 1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”

PROCEDIMIENTO Y RECOLECCION DE DATOS:

Se realiz6 mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia en donde a los tutores de los
participantes se les aplicé un cuestionario estructurado previo consentimiento informado, no se
realizd asentimiento informado ya que los participantes son menores de 7 afos. Se procedid a la
medicion de peso y talla del nifio y después a la respuesta del cuestionario de recoleccion de datos
que incluye 5 apartados, divididos en: datos del participante, diagnostico de IRA realizado al nifio
por parte de los médicos en turno (médico familiares, pediatras), factores de riesgo individuales
como son: peso al nacer, edad gestacional, estado nutricional, tipo de lactancia y duracién; factores
de riesgo ambientales tales como: tabaquismo pasivo, asistencia a guarderia y exposicion a humos
de lefa; factores de riesgo social: hacinamiento y nivel socioecondémico, principalmente. Algunos

datos del paciente seran tomados de la historia clinica.

TAMANO DE LA MUESTRA:

La formula de tamafo de muestra que se tomd en cuenta para este trabajo fue para poblaciones
infinitas; la proporcion que se ocupd es del 48.2% referenciada en la ENSANUT 2012 para
Infecciones Respiratorias Agudas en nifios menores de 5 afios de edad en el Estado de Morelos.
Debido a que es un estudio transversal analitico se tom6 en cuenta esta prevalencia para su

calculo y su nivel de confianza sera de 95%.
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N= Tamano muestral
Z alfa= Nivel de confianza de 95%
p= probabilidad de éxito N= Z alfa’peq

g= probabilidad de fracaso= (1-p) i2

i= precision

El tamafio de la muestra para este estudio fué de: 385 pacientes

SELECCION DE LA POBLACION:
= CRITERIOS DE INCLUSION.

Nifios derechohabientes menores de 5 anos de edad que acudieron acompanados de tutor
responsable (padre, madre, tios, abuelos, etc.) quienes fueron clinicamente diagnosticados
con alguna forma de infeccion respiratoria aguda (sinusitis, faringitis, amigdalitis, oftitis,
laringitis, laringotraqueitis, bronquitis aguda, bronquiolitis, neumonia/bronconeumonia) con
evolucion menor a 15 dias de evolucion.
Se considera Infeccion respiratoria Aguda como el estado clinico que se presenta con
respiracion rapida mayor al limite superior esperado para la edad con o sin retracciéon, muy
enfermo para alimentarse, descarga nasal, tos, fiebre, con o sin hallazgos auscultatorios
menor a dos semanas.
El paciente debe contar con una biometria hematica tomada durante el cuadro infeccioso en

estudio.

= CRITERIOS DE EXCLUSION
Nifos con infecciones respiratorias cronicas, aspiracion de cuerpo extrafio y/o patologias no
respiratorias

Nifos que durante su internamiento cursaron con alguna infeccion nosocomial agregada
= CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que decidieron abandonar el estudio

Cuestionarios incompletos o con mas de una respuesta por categoria

40



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES TIPO DE DEFINICION TEORICA DEFINICION ESCALA DE MEDICION INDICADOR
VARIABLE OPERATIVA
Infeccion Dependiente Estado clinico que se presenta con | Cualitativa 0= otitis Encuesta estructurada
Respiratoria Aguda respiracion rapida mayor al limite superior | Nominal 1= Resfriado comun
esperado para la edad con o sin retraccion, | Politémica 2= faringitis
muy enfermo para alimentarse, descarga 3= sinusitis
nasal, tos, fiebre, con o sin hallazgos 4= bronquitis
auscultatorios menor a dos semanas. 5= laringotraqueitis
6= bronquiolitis
7= neumonia
Edad del Nifio Independiente Tiempo en afios que ha vivido una persona. Cuantitativa 0= Afos cumplidos + Meses | Encuesta Estructurada
Continua cumplidos.
Edad de la Madre Independiente Tiempo en afios que ha vivido una persona. Cuantitativa 0= Afos Encuesta Estructurada.
Discreta
Género Independiente Es el conjunto de las peculiaridades que | Cualitativa 0= Masculino Encuesta Estructurada
caracterizan a los individuos de una especie | Nominal 1= Femenino
dividiéndolos en masculinos y femeninos, y | Dicotémica
hacen posible una reproduccion que se
caracteriza por una diversificacion genética.
Tipo de Infeccién Covariable Es el tipo de infeccion de acuerdo al agente | Cualitativa 0= Viral Expediente clinico: Mediante
causal: Nominal 1= Bacteriana analisis de biometria hematica
Virus: particulas infeccionas de menor | Dicotomica -Linfocitosis: Viral
tamafio, compuestas por acido -Neutrofilia: Bacteriana
desoxirribonucleico (ADN) o acido
ribonucleico (ARN). Son parasitos
verdaderos que se replican en el interior de
la célula y alteran su funcién. Su respuesta
inmune es mediada principalmente por
linfocitos (+++)
Bacteria:  microorganismos  procariotas
rodeados de una pared celular grampositiva
o gramnegativa dependiendo de su tincién.
Tienen diferentes formas.  Producen
enfermedad mediante productos téxicos
propios. Su respuesta inmune es mediada
principalmente por neutrdfilos (++++)
Tiempo de | Confusora Es la duracién de un evento sujeto a | Cuantitativa 0= Dias Encuesta estructurada
Evolucion mudanza, entendido como una secuencia | Discreta
de sucesos.
Tipo de tratamiento Modificadora de | Se refiere al tratamiento etioldgico, causal o | Cualitativa 0= Antibiético Encuesta estructurada.
Previo efecto curativo, dependiendo de las posibilidades | Nominal 1= Antipiretico Recetas o medicamentos
de acuerdo al tipo de enfermedad. Politdbmica 2= Glucocorticoides administrados en caso de que

Antibiético: sustancia quimica producida por
microbios, tienen la capacidad de inhibir el
crecimiento y, a menudo, causar la
destruccion. Son de naturaleza selectiva
(Espectro).

Antipirético:Grupo de medicamentos que
actia mediante inhibicion de la produccion
de prostaglandinas, su accién es potente

3= Antitusigenos
4= Mucoliticos

5= Antihistaminicos
6= Expectorante
7= No ha recibido
8= Otros

se cuente con ellos.
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contra la fiebre y el dolor y minima para la
inflamacion.

Glucocorticoides: Derivados sintéticos
obtenidos a partir de esteroide natural con
efecto mediante interaccion a nivel de
receptores nucleares 'y  produciendo
regulacion negativa o positiva. Tienen una
amplia gama de efectos dentro de las cuales
se encuentra una potente  accién
aintiinflamatoria independientemente de la
causa.

Antitusigenos: Medicamentos que tienen
accion sobre las vias irritadas o a nivel
central, disminuyendo el nivel de tos.
Mucoliticos: Sustancias destructoras de la
estructura quimico fisica de la secrecion
bronquial anormal, facilitando su
eliminacion.

Antihistaminicos: Mediante el bloqueo de
receptores H1 producen sequedad de las
vias respiratorias y dar alivio sintomatico.
Expectorantes: Farmacos que aumentan la
produccién de secreciones y exudados, las
hacen mas fluidas y facilitan su expulsion
mediante la tos.

Tiempo de | Confusora Duracién en dias (Completando 24 horas) | Cuantitativa Dias completos. Encuesta estructurada.
tratamiento en que se administré el farmaco indicado. Discreta
Dosis Modificadora de | Dosis inicial de <carga y dosis de | Cuantitativa Dosis en miligramos. Encuesta estructurada.
efecto mantenimiento del tratamiento | Discreta
farmacoldgico establecido.
Hospitalizaciones Covariable Es el internamiento debido a una | Cualitativa 0=Si Encuesta estructurada.
previas enfermedad en un hospital o clinica | Néminal 1= No
formando parte de una cama censable. Dicotémica
Tipo de Patologia Independiente Categoria en la que se clasifica la | Cualitativa 0=Ciertas enfermedades | Encuesta estructurada.
enfermedad de acuerdo al diagnostico | Nominal infecciosas y parasitarias. Asignacion de categoria de
brindado de acuerdo al sistema internacional 1= Tumores. acuerdo a CIE-10.

CIE-10.

2= Enfermedades de la sangre y
de los 6rganos hematopoyéticos.
3= Enfermedades endocrinas,
nutricionales y metabdlicas.

4= Enfermedades Mentales y del
Comportamiento.

5= Enfermedades del Sistema
Nervioso

6= Enfermedades del ojo y sus
anexos.

7= Enfermedades del oido y de la
apdfisis mastoides.

8= Enfermedades del Sistema
circulatorio.

9= Enfermedades del Sistema
Respiratorio

10= Enfermedades del Sistema

Unicamente se incluyen
aquellas que corresponden a la
poblacién pediatrica.

(VER ANEXO 5).
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Digestivo.
11= Enfermedades de la piel y
tejido subcutaneo

12 =Enfermedades del Sistema
Osteomuscular.
13 =Enfermedades del Sistema

Genitourinario.

14=Ciertas afecciones originadas
en el periodo perinatal

15= Malformaciones congénitas y
anomalias cromosomicas.

16= Traumatismos,
envenenamientos.

Tiempo de la | Independiente Es el nUmero de dias transcurridos desde el | Cuantitativa Dias Encuesta estructurada. En caso
Hospitalizacion ingreso del paciente al servicio de | Discreta de haber sido en esta
Previa hospitalizaciéon hasta la obtencién del institucion, se corroborara con
egreso. el Expediente Clinico.
Se obtiene restando la fecha de
ingreso a la fecha de egreso.

Peso al Nacer Independiente Medicién en gramos del peso obtenido | Cuantitativa Peso al nacer en gramos. Encuesta Estructurada.
durante la valoracion inmediata al | Continua
nacimiento. Se considera normal cuando es
superior a los 2, 500 gramos.

Semanas de | Independiente Tiempo transcurrido en semanas completas | Cuantitativa 0= Semanas cumplidas. Encuesta Estructurada

Gestacion (7 dias) de duracion del embarazo. Se | Continua
considera que es de término a las 37 SDG.

Estado Nutricional Independiente El estado nutricional es aquel que resulta de | Cuantitativa 0= Rango normal: P3 a P95 Graficas para valoracion
la interaccién dindamica, a lo largo del | Continua re-escalada a | 1= Desnutricion: <P3 nutricional elaboradas por Dr.
tiempo, de la alimentacion y el metabolismo | cualitativa ordinal | 2= Obesidad: >P95 Rafael Ramos Galvan. (ver
en los tejidos y organos. Se ve influido por | politomica. 3= Sobrepeso: >P85 y <P95 Anexo 4)
factores como el entorno ambiental,
genéticos y de indole social. En este estudio
se considera normal cuando se encuentra
dentro de percentil 3 al 95 ya que estos
rangos equivalen a 2 DE a partir del
promedio (p50) De acuerdo a lo obtenido se
define lo siguiente:

Tipo de Lactancia Independiente Es el patron de alimentaciéon que se dio al | Cuantitativa 0= Exclusiva. Encuesta Estructurada.
lactante. Nominal 1= Mixta.

Exclusiva: Politdmica 2= Artificial.

Alimentacion del lactante con leche materna
exclusivamente durante los primeros 6
meses de vida.

Mixta:

Es la alimentacion con leche materna
acompanada de otros liquidos distintos a la
misma antes de los 6 meses de vida.
Artificial:

Es aquella alimentacion que se da
exclusivamente a base de las férmulas
sintéticas comerciales producidas a base de
leche de vaca.
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Tiempo de | Independiente Es la duracién medida en semanas, meses | Cuantitativa Semanas Encuesta estructurada.
Lactancia o0 afos en que se brindd un tipo especifico | Continua
de lactancia al recién nacido. Se considera
como adecuada cuando se mantiene
exclusiva por al menos 6 meses antes de
introducir una ablactacién posterior.
Tipo de Leche | Modificadora de | La leche artificial es una formula sintetizada | Cualitativa 0= Férmula de Inicio Encuesta Estructurada.
Artificial efecto de forma comercial a base de leche de vaca. | Nominal 1= Férmula de continuacion
Es la leche similar a la humana producida de | Politdmica 2= Férmula para prematuro
forma sintética derivada de la leche de vaca 3= Formula altamente hidrolizada
y adicionada con los nutrimentos necesarios 4= Férmula de Soya
para el desarrollo. Existen diferentes tipos 5= Férmula antirreflujo
de acuerdo a sus caracteristicas propias y al 6 = Formula sin lactosa
tiempo en el que se administra de acuerdo a 7= Otra
la edad de lactante, asi como aquellas
fabricadas como alternativa ante patologias
que contraindiquen el uso de otra.
Tabaquismo pasivo Independiente Se considera cuando el nifio habita en un | Cualitativa 0=Si Encuesta
ambiente en el que uno o varios de sus | Nominal 1=No Estructurada
familiares fuman. Dicotomica
Asistencia a | Independiente Cualquier lugar que ofrezca cuidados fuera | Cualitativa 0= Si asiste. Encuesta
Guarderia de casa, sin importar su denominacién o si | Nominal 1= No asiste. Estructurada.
es publico o privado. Dicotémica
Exposicién a humos | Independiente Presencia de humo dentro de casa por uso | Cualitativa 0= Si esta expuesto Encuesta Estructurada
de Biomasa de combustibles diferentes al gas para | Nominal 1= No esta expuesto.
cocinar mientras el nifio esta presente. Dicotomica
Tipo de Biomasa Es una materia organica originada en un | Cualitativa 0= Lefna Encuesta estructurada
proceso bioldgico, espontaneo o provocado, | Nominal 1= Petroleo
utilizable como fuente de energia. Politdémica 2= Carbon
Hacinamiento Independiente Cuando en la habitacion del nifio duermen | Cualitativa Numero de personas con las que | Encuesta Estructurada
mas de 3 personas se considera | Nominal duerme el nifio.
hacinamiento.
Inmunizaciones Independiente Es la proteccion de un individuo susceptible | Cualitativa. 0= Completo Se corroborara la
a una enfermedad transmisible mediante la | Ordinal 1= Incompleto Nacional de Vacunacion
administracion de una vacuna. De acuerdo a | Dicotdmica includa en el Carnet
las aplicaciones para la edad se Paciente o alguna adicional
considerara. cotejando las aplicaciones que
se deben tener de acuerdo a la
edad.
Nivel Independiente El nivel socioeconémico es una estructura | Cuantitativa Indice AMAI 10x6.
Socioeconémico jerarquica basada en la acumulacion de | Discreta 0= A/B: Es el segmento con el mas | Se asignara el puntaje como se
capital econdémico y social. Se estima | A alto nivel de vida en el pais. Este | indica en el anexo, de acuerdo
mediante el patrimonio de bienes y el nivel | Cualitativa segmento tiene cubiertas todas las | a la respuesta brindada por la
de eduacion del jefe de familia. Los niveles | Ordinal necesidades de bienestar y es el | persona.
de clasificacion son los siguientes: unico nivel que cuenta con
recursos para invertir y planear | (VER ANEXO 3)

para el futuro. Actualmente
representa un aproximado de 6.8%
de los hogares urbanos del pais.

1= C+: Es el segundo estrato con
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el mas alto nivel de vida del pais.
Al igual que el anterior, este
segmento tiene cubiertas todas las
necesidades de bienestar; sin
embargo, tiene limitantes para
invertir y ahorrar para el futuro.
Representa un 14%
aproximadamente de  hogares
urbanos en el pais.

2= C: Es el estrato que se
caracteriza por siempre haber
alcanzado un nivel de vida practica
y con ciertas comodidades. Cuenta
con infraestructura basica en
entretenimiento y  tecnologia.
Actualmente representa un 17% de
lugares urbanos en el pais.

3= D+: Es un segmento que tiene
cubierta la minima infraestructura
sanitaria de su hogar. Representa
un 18.5% aproximadamente.

4= D: Segundo segmento con
menos bienestar. Alcanza una
propiedad pero carece de la
mayoria de servicios y bienes
satisfactores. Representa el 21.4%
de hogares.

5= E: Es el segmento con menos
bienestar. Carece de todos los
servicios y bienes satisfactores.
Representa aproximadamente un
5%.

Educacion del padre | Independiente Estatus educacional determinado en base al | Cualitativa 0= Sin Educacion. Encuesta Estructurada
nivel de educacién atendido. Se considera: Ordinal 1= Primaria Completa o
Terciaria = Alta Politémica incompleta.
Secundaria = Media 2= Secundaria Completa o
Primaria = Baja incompleta.
3= Bachillerato Completo o
Incompleto.+ Carrera Técnica.
4= Universidad Completa o
Incompleta + Otros estudios de
Posgrado.
Educacion de la | Independiente Estatus educacional determinado en base al | Cualitativa 0= Sin Educacion. Encuesta estructurada
madre nivel de educacioén atendido. Se considera: Ordinal 1= Primaria Completa o)
Terciaria = Alta Politémica incompleta.
Secundaria = Media 2= Secundaria Completa o
Primaria = Baja incompleta.

3= Bachillerato Completo o
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Incompleto.+ Carrera Técnica.

4= Universidad Completa o
Incompleta + Otros estudios de
Posgrado.

Conocimiento de | Confusora Es el adecuado conocimiento e | Cualitativa 0= Sabe reconocerlos. Encuesta estructurada.
datos de alarma identificacion por parte de la madre o padre | Ordinal 1= No sabe reconocerlos.
de los datos de alarma, asi como la | Dicotomica
busqueda oportuna de atencion médica en
el caso de requerirlos.
Se consideran datos de alarma:
-Fiebre resistente a tratamiento.
-Cianosis (Coloracion percibida)
-Somnolencia
-Dificultad Respiratoria: Aleteo Nasal, tiraje
intercostal, taquipnea, disociacion toraco-
abdominal.
Funcién familiar Confusora Es una caracteristica dinamica de la familia | Cualitativa Aplicacion de las preguntas del | Instrumento para determinacion
que deriva de la dinamica de las relaciones | Nominal instrumento, responder alguna de | del APGAR familiar integrado
intrafamiliares. Es sistematica y permite | Politémica. las siguientes opciones: en la Encuesta Estructurada.

clasificar a la familia de forma triaxial. De
acuerdo al puntaje obtenido por las
preguntas, se clasifica de la siguiente forma:
0-3 Puntos: Familia Disfuncional

4-6 Puntos: Moderada Disfuncion Famliar
7-10 Puntos: Familia Funcional

0= Casi Nunca
1= A Veces
2= Siempre

El puntaje se asignara de
acuerdo a la  respuesta
siguiendo el instrumento.

(VER ANEXO 6)
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ANALISIS ESTADISTICO

Se capturé la informacién en una hoja de Excel 2013 y fué analizada mediante el paquete
estadistico de Stata 10.0. Previo al analisis, se realizé una limpieza de la base de datos.

Se efectud un analisis descriptivo obteniendo por cada una de las variables prevalencias y
medidas de tendencia central y dispersion segun la distribucion de las variables. La
comparacion de medias, medianas y de proporciones entre grupos independientes se
realizara mediante las pruebas T de Student, suma de rangos de Wilcoxon y X2,
respectivamente.

La asociacién entre infecciones respiratorias agudas y otros factores, se evalué mediante un
analisis bivariado mediante el paquete estadistico Epidat 3.1. Se utilizaron IC al 95%. Las

pruebas de hipotesis fueron de dos colas. Los resultados se presentan en tablas y graficas.

CONSIDERACIONES ETICAS:

Este estudio se llevé a cabo en nifios derechohabientes menores de 5 afios de edad que
acudieron acompanados de un tutor responsable diagnosticados clinicamente con alguna
forma de infeccion respiratoria aguda que aceptaron participar bajo consentimiento
informado.

En esta investigacion se asegurd el manejo de la informacion de manera confidencial y
solo con lo fines de investigacidn que se requiriera sin dafiar la intimidad de las personas. Asi
mismo estuvo basada en el Informe Belmont donde se protege al participante por los
principios de respeto a las personas, de beneficencia y de justicia.

En este tema solo se requirid el consentimiento informado del tutor, no se realizd
asentimiento informado ya que los participantes son menores de 7 afios. El investigador
establecio protecciones seguras de la confidencialidad de los datos de investigacion en los
ninos consistente en asignar una clave de identificacion a la base de datos, que fué
analizada en una computadora de uso personal, y solo utilizada en un domicilio particular. En
la investigacion se inform6 a los tutores de los nifios que ninguno de los datos sufriria
limitaciones, asi como riesgo legales o de otra indole, para proteger la confidencialidad de los

datos.
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Informe Belmont

Es un informe creado por el Departamento de Salud, Educacion y Bienestar de los Estados
Unidos titulado “Principios éticos y pautas para la proteccion de los seres humanos en la
investigacion”. El reporte fue creado en abril de 1979 y toma el nombre del Centro de
Conferencias Belmont, donde la Comisién Nacional para la Proteccion de los Sujetos
Humanos ante la Investigacién Biomédica y de Comportamiento se reunié para delinear el
primer informe.

El Informe explica los principios éticos fundamentales para usar sujetos humanos en la

investigacion, los cuales son:

RESPETO a las personas: protegiendo su autonomia, es decir la capacidad que tienen de
decidir con toda libertad si desean o no participar en el estudio una vez explicados todos los
riesgos, beneficios y potenciales complicaciones. Este principio implica también la proteccion
de sujetos con mayores riesgos como mujeres embarazadas o grupos susceptibles con
autonomia limitada como presos, menores de edad, enfermos mentales o personas con
cualquier tipo de discapacidad. Parte de éste principio conlleva la obtencién en toda
investigacion de un consentimiento informado donde un sujeto libremente acepta participar
de una investigacion tras una amplia explicacion de la misma y con todo el derecho de

retirarse del estudio cuando el sujeto lo desee.

BENEFICENCIA: este principio implica que debe buscarse siempre incrementar al maximo

los potenciales beneficios para los sujetos y reducir los riesgos.

JUSTICIA: los riesgos y beneficios de un estudio de investigacion deben ser repartidos
equitativamente entre los sujetos de estudio. Bajo toda circunstancia debe evitarse el estudio
de procedimientos de riesgo exclusivamente en poblacion vulnerable por motivos de raza,

sexo, estado de salud mental, etc.
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Ley General de Salud

Con fundamento en los dispuesto por los Articulos 13 Inciso A, Fraccién |, 14 y 96 de la Ley
General de Salud, 50. Inciso Ay 113 al 120 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud y Articulo 22 Fraccion V del Reglamento Interior de la

Secretaria de Salud.

NOM-012-SSA3-2012

Cita al respecto:

5.2 Todo proyecto o protocolo de investigacion para el empleo de medicamentos o
materiales, respecto de los cuales aun no se tenga evidencia cientifica suficiente de su
eficiencia terapéutica o rehabilitatoria o se pretenda la modificacion de las indicaciones
terapéuticas de productos ya conocidos, debera contar con autorizacion de la Secretaria

antes de iniciar su desarrollo

5.3 La Secretaria para el otorgamiento de la autorizacién de una investigacion para la salud
en seres humanos conforme al objetivo y campo de aplicacion de esta norma, debera
corroborar que en el proyecto o protocolo de investigacion, prevalezcan los criterios de
respeto a la dignidad del sujeto de investigacion, la proteccion de sus derechos,
principalmente el de la proteccion de la salud, asi como el bienestar y la conservacion de su

integridad fisica.

5.7 Toda investigacién debe garantizar que no expone al sujeto de investigacion a riesgos
innecesarios y que los beneficios esperados son mayores que los riesgos predecibles. Toda
investigacion debe garantizar de manera clara, objetiva y explicita, la gratitud de la maniobra
experimental para el sujeto de investigacion, lo cual debera ser considerados en el

presupuesto de la investigacion, de conformidad con el numeral 10.6, de esta norma.
5.8 En todo proyecto o protocolo de investigacidon, se debera estimar su duracién, por lo que

es necesario que se anoten las fechas tentativas de inicio y término, asi como el periodo

calculado para su desarrollo inherente a la maniobra experimental.
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5.14 En el presupuesto de la investigacion debera incluirse la disponibilidad de un fondo
financiero, asi como los mecanismo para garantizar la continuidad del tratamiento médico y
la indemnizacion a que legalmente tendra derecho el sujeto de investigacion, en caso de
sufrir danos directamente relacionados con la misma; en su caso, este fondo financiero

puede ser cubierto con el seguro del estudio.
Se integra la carta de consentimiento informado del protocolo de investigacion denominado:

Factores asociados al desarrollo de infecciones respiratorias agudas en nifios menores de

5 afios en el servicio de Urgencias Pediatria del HGR/MF No. 1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”
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RESULTADOS:

Analisis Descriptivo

Al analizar los resultados, se observo que de un total de 385 sujetos, 53.25% fueron del sexo
masculino y 46.75% del sexo femenino de los cuales se dividi6 por meses de edad
observando que se distribuia de manera heterogénea con una mediana de 24 meses [14 -
44].

De la misma forma se entrevistaron ciertas caracteristicas sociodemograficas de las madres,
de las cuales se observo que su mediana de edad fue 28 con unos rangos de 25 a 31 anos y
un nivel escolaridad basica (primaria y secundaria) de 63.9% Yy un nivel socioeconémico
medio bajo con un 53.25%. Trece mujeres no refirieron la escolaridad del padre por ser
madres solteras, sin embargo en 62.64% el nivel de escolaridad fue basica. Es importante
sefalar que el 1.04% de las madres era analfabeta en comparacién con el 0.81% de los
padres. (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas Individuales y Socioeconémicas Asociadas al Desarrollo de Infeccién Respiratoria Aguda

Caracteristica Individual/Socioeconémica n=385
Valores
Edad del nifio (meses)® 24 [14-44]
Género n %
Masculino 205 53.25
Femenino 180 46.75
Edad de la madre (afios)® 28 [25 - 31]
Escolaridad de la Madre n (%)
Sin Estudios 4 1.04
Primaria 36 9.35
Secundaria 210 54.55
Bachillerato 108 28.05
Licenciatura o posgrado 27 7.01
Escolaridad del Padre n (%)
Sin Estudios 3 0.81
Primaria 28 7.53
Secundaria 205 55.11
Bachillerato 117 31.45
Licenciatura o posgrado 19 5.11
Nivel Socioeconémico (AMAI 10x6) n (%)
Alta 8 2.08
Media Alta 21 5.45
Media 107 27.79
Media Baja 205 53.25
Baja 44 11.43
Pobreza Extrema 0 0

?Medianas [rangos intercuartiles]
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De los casos entrevistados por IRA el 69.35% era viral y el 30.65% de origen bacteriano El
diagnéstico que se encontré con mayor frecuencia fue faringitis (40.52%), seguido de
resfriado comun (20.52%) y bronquitis (15.58%), ademas de bronquiolitis y laringotraqueitis.
Solo 2.08% fueron diagnosticado con neumonia teniendo una media de dias de evolucion de

3.01+2.3 (Grafica 1) y (Grafica 2).

GRAFICA 1. TIPO DE GRAFICA 2. DIAGNOSTICO CLINICO
INFECCION
n=385
® Viral ®m Bacteriana Bm;‘g‘_gg‘;ﬂ”‘S*Neumonia, 2,089 Otitis: 1.82%
Laringotraqueitis, | Otitis
9.09% . )

® Resfriado Comun
® Faringitis

® Bronquitis

H | aringotraque itis
H Bronquiolitis

B Neumonia

Hubo diferencias estadisticamente significativas entre los tipos de diagndsticos relacionados
con el tipo de infeccién de los cuales se logré6 observar que en los diagndsticos de
bronquiolitis y neumonia son del tipo viral y las otitis son en un 100% de tipo bacteriano. Se
logré identificar que los porcentajes mayores en infecciones de tipo viral son laringotraqueitis
en un 97.14%, resfriado comun en un 86.08% y bronquitis en un 75%. En las infecciones de
tipo bacteriana la proporcién mayor en comparacion con la viral fue en el diagnostico de
faringitis con un 53.85% (Tabla 2).

Tabla 2. Diferenciaciéon del diagnostico clinico al ingreso con el tipo de infeccién

Diagnostico Clinico al Ingreso Tipo de infeccién

Viral Bacteriana

n % N % p*

Otitis 0 0 7 100
Resfriado Comun 68 86.08 11 13.92
Faringitis 72 46.15 84 53.85
Bronquitis 45 75 15 25
Laringotraqueitis 34 97.14 1 2.86 0.0000
Bronquiolitis 40 100 0 0
Neumonia 8 100 0 0

*chi2
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En la Tabla 3 al describir si tuvo algun tipo de tratamiento previo fue el 68.57% (n=264), de
los cuales el 43.90% (169) necesito hospitalizacion con una media de dias de estancia
hospitalaria de 4.1 £7.76. Entre los diagndsticos mas frecuente de acuerdo a la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades (CIE-10) fueron las relacionadas con el sistema
respiratorio siendo una de cada 2 con este padecimiento seguidas de enfermedades del

sistema digestivo siendo 1 de cada 4 personas.

TABLA 3. Informacion de Padecimiento e Intervenciones Médicas previas en Nifios con Infeccion Respiratoria Aguda

n=385
Valores
N (%)

Tratamiento Previo 264 68.57

Hospitalizaciones Previas 169 43.90

Dias de Hospitalizacién previa ° 2[1-5]

Causa de Hospitalizacién Previa N (%)
Sangre y Organos Hematopoyéticas 5 2.96
Ojo y Anexos 3 1.78
Oido y Apdfisis Mastoides 3 1.78
Sistema Respiratorio 91 53.85
Sistema Digestivo 48 28.40
Piel y Tejido Subcutaneo 1 0.59
Osteomuscular 5 2.96
Genitourinario 1 0.59
Perinatal 9 5.33
Malformaciones Congénitas y Anomalias Cromosdmicas 1 0.59
Traumatismo, envenenamientos 2 1.18

*Indicado para el manejo del cuadro actual, **Ultimos 3 meses

#Medianas [rangos intercuartiles]

La mayoria fueron productos a término (74.03%), sin embargo un porcentaje significativo
fueron pretérmino (25.97%), teniendo una mediana de peso al nacer de 3.05 kg con rangos
[2.85 — 3.2]. Al analizar las caracteristicas somatométricas, se encontr6 que la mayor
proporcion correspondia a niflos con estado nutricional normal (68.83%), mientras que 83
casos contaban con algun grado de desnutricion (21.56%). En cuanto a la variable de
lactancia materna mas del 80% de ellos la recibieron de los cuales el 50.96% de los casos
correspondio a lactancia materna exclusiva y el resto la recibieron en forma mixta lo cual

representa el 49.04%.
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Tabla 4. Informacion Gestacional, Alimentacion y Caracteristicas Somatométricas de los Nifios menores de 5 afios con IRA

n=385
Edad gestacional n (%)
Pretérmino 100 25.97
Término 285 74.03
Postérmino 0 0
Peso al Nacer (gramos) 3.05[2.85 - 3.2]
Estado Nutricional*
n (%)
Desnutricion 83 21.56
Normal 265 68.83
Sobrepeso 19 4.94
Obesidad 18 4.68
Lactancia Materna
Tipo n (%)
Exclusiva 159 41.30
Mixta 153 39.74
Artificial 73 18.96

#Medianas [rangos intercuartiles]
*Medido en relacion al peso para la talla

En torno al analisis del ambiente y exposiciones, la mediana de personas que compartian
misma habitacion para dormir con el nifio fue 2 [2-3]. En cuanto a la exposicién a humo de
tabaco (tabaquismo pasivo), 23.12% afirmaron tener algun familiar fumador dentro de casa, a
diferencia de los combustibles organicos, que fue de tan solo 21 casos (5.45%), de los
cuales, 52.38% fue a carbdn, 42.8% a lefia y 4.76% a petréleo. Cuando se evalu6 la
funcionalidad familiar mediante la aplicacion del Test de Apgar Familiar que 86.75%
pertenecian a familias funcionales, seguido de familias moderadamente disfuncionales y
disfuncionales con 11.43% y 1.82%, respectivamente. Con respecto al esquema de
inmunizaciones completo fue del 8.7%. A pesar de que la asistencia a guarderia fue de
43.9%

Al interrogar a las madres sobre el reconocimiento de datos de alarma, 59.22% de ellas
afirmaron identificar al menos 1, dentro de los cuales el mas frecuente fue la fiebre resistente

al tratamiento con 174 casos 76.31%.
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Tabla 5. Ambiente Familiar y Exposiciones de los Niflos menores con Infecciéon Respiratoria Aguda

n=385
Valores
n (%)
Tabaquismo Pasivo 89 23.12
Asistencia a Guarderia 169 43.90
Hacinamiento 2[2-3]
Esquema de Inmunizaciones
n (%)
Completo 72 18.70
Incompleto 313 81.30
Exposiciéon a Humo de Biomasa
n (%)
Exposicion a Humo de Biomasa 21 5.45
Tipo de Biomasa
Lena 42.8
Petroleo 1 4.76
Carbon 11 52.38
Funcionalidad Familiar
n (%)
Familia Funcional 334 86.75
Moderada Disfuncion 44 11.43
Disfuncién Familiar 7 1.82
Nivel de Conocimientos Maternos
n (%)
No Conoce Datos de Alarma 157 40.78
Conoce Datos de Alarma 228 59.22
Datos de alarma
Fiebre Resistente al Tratamiento 174 76.31
Cianosis 36 15.78
Somnolencia 29 12.71
Aleteo Nasal 58 25.43
Tiraje Intercostal 75 32.89
Taquipnea 59 25.87
Disociacion 46 20.17
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Analisis Bivariado:

En el andlisis bivariado, al identificar la relacion entre la exposicion a biomasa y los diferentes

diagnosticos no se observaron diferencias estadisticamente significativa. (Tabla 1)

FACTOR DE RIESGO Enfermedad OR IC 95% p*
otitis 2.98 (0.34, 25.98) 0.29
resfriado comun 0.39 (0.08, 1.72) 0.19
faringitis 3.12 (1.23,7.93) 0.54
Exposicion a Biomasa bronquitis 0.55 (0.12, 2.44) 0.43
laringotraqueitis 0.64 (0.11, 3.51) 0.61
bronquiolitits 0.60 (0.11, 3.26) 0.55
neumonia 3.48 (0.57, 21.28) 0.15

*chi2

Del mismo modo, se observé que los nifios menores de 1 afio de edad presentaron 20%

mayor posibilidad (IC95% 0.74,1.96 p=0.007) para desarrollar faringitis, y 2 veces mas para

desarrollar bronquiolitis (1C95%1.07,4.26 p=0.02). (Tabla 2).

FACTOR DE RIESGO Enfermedad OR IC 95% p*
otitis 0.81 (0.13, 4.90) 0.82
resfriado comun 1.53 (0.87, 2.68) 0.13
faringitis 1.20 (0.74, 1.96) 0.007
Menores de 1 afio bronquitis 0.30 (0.12, 0.76) 0.15
laringotraqueitis 0.40 (0.48, 1.32) 0.14
bronquiolitits 213 (1.07, 4.26) 0.02
neumonia 0.70 (0.12,4.14) 0.69

*chi2

No se identificaron riesgos relacionados para IRA con el género masculino (Tabla 3).
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FACTOR DE RIESGO Enfermedad OR IC 95% p*

ofitis 1.13 (0.27, 4.64) 0.86

resfriado comun 0.87 (0.53, 1.43) 0.6

faringitis 0.99 (0.66, 1.49) 0.98

Género Masculino bronquitis 0.85 (0.49, 1.48) 0.58
laringotraqueitis 0.81 (0.41,1.62) 0.55

bronquiolitits 1.50 (0.77, 2.94) 0.22

neumonia 2.32 (0.53, 10.14) 0.24

*chi2

Sin embargo, al analizar el bajo peso al nacer como posible factor relacionado al desarrollo
de IRA se identific6 que aquellos niflos con este antecedente tuvieron 2.6 veces mas
posibilidad (IC95% 1.11,6.54 p=0.02) para desarrollar bronquiolitis y 4 veces mas para
desarrollar neumonia (IC95% 0.94,19.02 p=0.04) (Tabla 4).

FACTOR DE RIESGO Enfermedad OR IC 95% p*
otitis 2.06 (0.34, 12.33) 0.41
resfriado comun 0.72 (0.27,1.86) 0.49
faringitis 0.96 (0.46,1.97) 0.91
Bajo Peso al Nacer bronquitis 0.58 (0.18,1.84) 0.35
laringotraqueitis 1.13 (0.35,3.62) 0.83
bronquiolitits 2.69 (1.11,6.54) 0.02
neumonia 4.23 (0.94,19.02) 0.04

*chi2

Por su parte, los nifios con el antecedente de parto prematuro presentaron casi 5 veces mas
posibilidad de padecer neumonia a diferencia de los no expuestos (IC95% 1.16,21.09), con
diferencia estadisticamente significativa (p=0.01) (Tabla 5).
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FACTOR DE RIESGO Enfermedad OR IC 95% p*

ofitis 1.14 (0.21,5.98) 0.87

resfriado comun 0.87 (0.49,1.56) 0.66

faringitis 0.81 (0.51,1.30) 0.4

Parto Prematuro bronquitis 0.94 (0.49,1.77) 0.85
laringotraqueitis 0.69 (0.29,1.63) 0.39

bronquiolitits 1.83 (0.92,3.64) 0.07

neumonia 4.94 (1.16,21.09) 0.01

*chi2

Mientras que los nifios con algun tipo de desnutricién presentaron casi 4 veces mas posibilidad (ICgse,

0.99,14.19 p=0.03) de enfermarse de neumonia. (Tabla 6)

FACTOR DE RIESGO Enfermedad OR IC 95% p*
otitis 0.7 (0.12,4.15) 0.7
resfriado comun 1.56 (0.89,2.73) 0.11
faringitis 0.74 (0.45,1.23) 0.25
Desnutricion bronquitis 0.62 (0.29,1,30) 0.2
laringotraqueitis 0.77 (0.32,1.88) 0.57
bronquiolitits 1.91 (0.95,3.87) 0.06
neumonia 3.75 (0.99,14.19) 0.03

*chi2

En lo que respecta a los casos de lactancia materna mixta y lactancia materna exclusiva, no se

identificaron riesgos relacionados para desarrollar IRA (Tabla 7), (Tabla 8).

FACTOR DE RIESGO Enfermedad OR IC 95% p*
Lactancia Materna otitis 0.34 (0.05,2.04) 0.21
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Mixta

resfriado comun 0.69 (0.41,1.17) 0.17

faringitis 0.95 (0.63,1.44) 0.83

bronquitis 1.51 (0.87,2.62) 0.13

laringotraqueitis 1.16 (0.57,2.32) 0.67

bronquiolitits 1.27 (0.66,2.45) 0.46

— neumonia 0.96 (0.24,3.73) 0.95
FACTOR DE RIESGO Enfermedad OR IC 95% p*

otitis 1.84 (0.45,7.58) 0.38

resfriado comun 1.32 (0.81,2.18) 0.25

faringitis 1.17 (0.77,1.76) 0.45

Lactzncia Materna bronquitis 08  (0.45,1.40) 0.44

xclusiva

laringotraqueitis 0.83 (0.41,1.69) 0.62

bronquiolitits 0.59 (0.29,1.18) 0.13

neumonia 0.9 (0.23,3.49) 0.87

*chi2

De igual forma, al analizar la exposicion al humo de tabaco (tabaquismo pasivo) tampoco se
identificaron riesgos relacionados para desarrollar algun tipo de infecciones respiratorias agudas
(Tabla 9).

FACTOR DE RIESGO Enfermedad OR IC 95% p*
otitis 2.54 (0.55,11.59) 0.21

Tabaquismo Pasi
abaquismo Fasivo  osfriadocomun 097 (0.54,1.76)  0.93




faringitis 0.73 (0.44,1.19) 0.21
bronquitis 1.38 (0.74,2.58) 0.29
laringotraqueitis 0.52 (0.19,1.40) 0.19
bronquiolitits 1.70 (0.83,3.46) 0.13

neumonia 1.11 (0.22,5.60) 0.89

*chi2

En contraste, aquellas casos en los que las madres afirmaron que sus hijos asistian a guarderia se
logré identificar 60% mas posibilidad de enfermar de faringitis (ICgs9, 0.39,0.91 p=0.01), asi como
bronquitis (ICgs¢, 1.05,3.20 p=0.03) y laringotraqueitis, hasta el doble de veces en comparacion con
los no expuestos (ICgs, 1.00,4.15 p=0.04) (Tabla 10).

FACTOR DE RIESGO Enfermedad  OR IC 95% p*
otitis 05 (0.09,263) 04

resfriado comun  0.73  (0.44,1.22) 0.23

faringitis 1.6 (0.39,0.91) 0.01

Asistencia a Guarderia bronquitis 1.84  (1.05,3.20) 0.03
laringotraqueitis  2.04  (1.00,4.15) 0.04

bronquiolitits 1.17 (0.61,2.26) 0.62

neumonia 3.93 (0.78,19.76) 0.07

*chi2

No se logro identificar alguna relacion entre el hacinamiento y el riesgo de padecer algun tipo de IRA
(Tabla 11).

FACTOR DE RIESGO Enfermedad OR IC 95% p*

otitis 1.82 (0.34,9.59) 0.47
Hacinamiento
resfriado comun 1.06 (0.56,2.01) 0.83
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faringitis 0.84  (0.49,143)  0.52

bronquitis 0.88 (0.42,1.84) 0.74
laringotraqueitis 1.93 (0.88,4.23) 0.09
bronquiolitits 0.77 (0.31,1.92) 0.58
neumonia 0.63 (0.07,5.26) 0.67

*chi2

Aquellos casos con un esquema de inmunizaciones incompleto para la edad presentaron 2.6 veces
mas posibilidades de enfermar de bronquitis (ICgs¢, 1.05,6.58 p=0.03) y hasta 10% mas de enfermar
de neumonia (ICgs¢ 0.03,0.54), con diferencia estadisticamente significativa (p=0.001) (Tabla 12).

FACTOR DE RIESGO Enfermedad OR IC 95% p*
Otitis 3.54 (0.20,62.83) 0.35
resfriado comun 1.18 (0.61,2.26) 0.6
faringitis 0.71 (0.42,1.19) 0.19
Esquema de
Inmunizaciones bronquitis 2.63 (1.05,6.58) 0.03
Incompleto
laringotraqueitis 1.32 (0.51,3.4) 0.56
bronquiolitits 0.64 (0.3,1.35) 0.24
neumonia 1.13 (0.03,0.54) 0.001

*chi2

El nivel socioecondmico bajo no se identificé como factor relacionado para el desarrollo algun tipo de
IRA (Tabla 12).

FACTOR DE RIESGO Enfermedad OR IC 95% p*

otitis 1.49 (0.25,8.89) 0.65
Nivel Socioecondémico

Bajo resfriado comun 1.56 (0.77,3.16) 0.21
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faringitis 1.7 (0.91,3.18)  0.09

bronquitis 0.41 (0.13,1.28) 0.11
laringotraqueitis 0.3 (0.05,1.62) 0.14
bronquiolitits 0.90 (0.33,2.61) 0.89
neumonia 1.53 (0.25,9.13) 0.63

*chi2

Finalmente, al estudiar la relacidon entre la funcionalidad familiar y el desarrollo de IRA se logré
identificar que aquellos nifios pertenecientes a una familia disfuncional presentaron casi 30 veces
mas posibilidad de enfermar por otitis (ICgs0, 4.63,192,09 p=<0.001) y casi 10 veces mas de enfermar
de neumonia (ICgs¢, 1.48,65.80 p=0.003) (Tabla 13).

FACTOR DE RIESGO Enfermedad OR IC 95% p*
otitis 29.8 (4.63,192,09) <0.001
resfriado comun 1.56 (0.29,8.21) 0.59
faringitis 1.1 (0.24,4.99) 0.89

Disfuncionalidad

Familiar bronquitis 1.04 (0.17,6.18) 0.95

laringotraqueitis 1.99 (0.33,11.89) 0.44
bronquiolitits 1.71 (0.28,10.20) 0.54

neumonia 9.8 (1.48,65.80) 0.003

*chi2

DISCUSION:
En México, las Infecciones Respiratorias Agudas (IRAs) constituyen un importante problema

de salud publica y representan la morbilidad mas alta del pais, asi como la primera causa de
consulta en los centros de salud y en el IMSS. Las IRAs son un conjunto de padecimientos
infecciosos de las vias respiratorias con una evolucién menor a 15 dias en promedio. Debido
a la gran diversidad que presentan en cuanto a signos y sintomas, la deteccion y notificacion

oportuna de los casos se puede llegar a ver limitada.*°
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En el presente trabajo se analizaron a 385 nifios con Infecciones Respiratorias Agudas (IRA)
en el servicio de Urgencias Pediatricas del Hospital General Regional con Medicina Familiar
No. 1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez” de Cuernavaca, Morelos. A partir de aspectos
sociodemograficos, comorbilidades, intervenciones médicas previas, antecedentes
perinatales, estado nutricional, del medio ambiente y exposiciones, entre otras. Esta
informacion fue recabada por medio de una entrevista estructurada contestada por los

cuidadores primarios en la gran mayoria; madres.

La frecuencia de infecciones respiratorias agudas en nuestro estudio fue de 69.36% viral y
30.65% de origen bacteriano, en contraste con la informacion de la Guia de Practica Clinica
para el Diagndstico y Manejo de las Infecciones Agudas de Vias Aéreas Superiores en
Pacientes Mayores de 3 meses hasta 18 afios de Edad de la Secretaria de Salud 2009’
donde se encontré que el 99.5% era viral y el resto bacteriano, en resultados similares en un
estudio realizado por Ferrari en el 2002*' donde se analizaron los diferentes tipos de
neumonia ya sea bacteriano o viral, el 64% presentaron neumonia bacteriana y el resto

viral*'

. Una de las limitantes en nuestro estudio fue que para poder diferenciar una infeccion
bacteriana o viral se analizé la cuenta diferencial de neutrdfilos y linfocitos disponibles en
biometrias hematicas del servicio en cuestion, por lo que se necesitan realizar otros estudios
de laboratorio y gabinete mas especificos disponibles solamente en el area de
hospitalizacion para poder caracterizar algunos diferentes tipos de IRA. Ademas, otra
probable explicacion de estos resultados puede deberse a la temporada del afio en la que se
realizé la recoleccion de los datos, tomando en cuenta que existe una alza en los casos de
IRA en los meses de invierno'. Es importante subrayar la importancia del interrogatorio y la
exploracién fisica para un adecuado diagndstico de este tipo de patologias; también
considerar la etiologia mas frecuente dependiendo del grupo de edad, ya que los estudios de
laboratorio solicitados como biometria hematica, velocidad de sedimentacion globular,
proteina C reactiva y/o procalcitonina en la mayoria de los pacientes no estan
recomendados de primera instancia, salvo circunstancias especificas y bajo el consenso
emitido por la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, Academia Americana de
Pediatria y la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA por sus siglas en

inglés)*.
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A diferencia de otros estudios en los que se revisa de forma general la patologia en cuestion,
una de las fortalezas del presente trabajo fue analizar cada uno de los diferentes
diagnésticos de IRAS y su relacion con los mas importantes factores descritos en la
literatura. Entre los diagndsticos mas frecuentes fueron faringitis con un 40.5%, resfriado
comun 20.5% y bronquitis en un 15.5% y solo el 2% con neumonia. Sin embargo en otros
estudios como el de Ferrari en Montevideo*', los diagndsticos de egreso mas comunes
fueron bronquiolitis con 34%, 54% neumonias y solo el 12% infecciones respiratorias agudas
bajas*'. En un estudio realizado en Cuba® los diagndsticos mas comunes fueron neumonia
con 92.9%, bronquiolitis 3.9%, otitis 1.2%. En otro estudio realizado en México en el 2012°
las IRAS mas comunes fueron faringoamigdalitis 32%, adenoiditis 30%, otitis 17%,
rinofaringitis 17% y sinusitis 2%. La deteccidn oportuna de las Infecciones respiratorias
agudas si se diagnostica a tiempo en la atencion primaria en salud podrian evitar las
hospitalizaciones pediatricas debido a complicaciones como neumonia y bronquitis, ya que
aproximadamente el 30 y el 60 % de las visitas infantiles a los establecimientos de salud son
por esas causas. Por lo que el médico familiar puede hacer uso de su aptitud clinica como la
habilidad para reconocer factores de riesgo, indicios clinicos de gravedad y prondstico del
padecer del enfermo; la habilidad en la apropiada seleccion e interpretacion de los examenes
de laboratorio y gabinete; la habilidad para seleccionar entre distintas posibilidades
diagnésticas y terapéuticas; la habilidad para efectuar acciones preventivas o terapéuticas
encaminadas a conservar o recuperar la salud; la habilidad para seleccionar lo procedente
(beneficios) de lo improcedente (riesgos) y la disposicion para propiciar la interconsulta
apropiada con otros colegas desde el primer nivel de atencion, por lo que es prioridad
enfatizar la evaluacion continua de la toma de decisiones en el caso de las IRAS en nifios
menores de 5 afios y valorar su criterio en la solucion de sus técnicas y recursos, ademas de

la reflexion de los factores que obstaculizan o facilitan su practica.*?

Una de las variables estudiadas fue el sexo, en este sentido no se observaron diferencias
significativas entre el sexo masculino y las IRAS en comparacion con la femenina, estos
resultados fueron similares a los de Ciria Martin en México en el 2012° donde tampoco se
observaron diferencias estadisticamente significativas®. Existe discrepancia en los estudios
de investigacion, sin embargo estos resultados han sido inconclusos. En otros se observa
que existen diferencias sustanciales en la aparicion y la evolucion de las infecciones

respiratorias en relacion con el sexo. En comparacion con las mujeres, los hombres serian
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mas propensos a presentar la mayoria de estos trastornos vy, en ellos, las enfermedades
respiratorias parecen tener una evolucidn mas desfavorable, con mayor mortalidad, una
situacién que no debe olvidarse cuando se asiste a pacientes con infecciones respiratorias
debido a que el varon es mas sensible a la accién de los cambios y alteraciones del medio
ambiente*, lo que los coloca en una posicion desventajosa ante las infecciones debido a la
inmadurez inmunolégica de los nifios en los primeros afos de vida, que aumenta la
vulnerabilidad a las enfermedades infecto-contagiosas45. Una posible explicacion a estos
resultados en nuestro estudio es que en la distribucién por sexos fue ligeramente mayor el

del sexo masculino.

El grupo de menores de 1 afio de edad guarda una relacion estadisticamente significativa
con el desarrollo de IRA en los casos de faringitis y bronquiolitis, ya que aquellos nifios que
estuvieron expuestos a este factor presentan hasta 2 veces mas posibilidad de desarrollar
dichas enfermedades. Los resultados obtenidos en este estudio coinciden con los de otros
autores, los que plantean que a menor edad del paciente, mayor sera la frecuencia de las
IRA. En edades mas tempranas los mecanismos de defensa son insuficientes, ademas, las
caracteristicas anatdmicas de las vias respiratorias y la no existencia de la circulacion
colateral favorece su aparicion de las IRA*. Esto puede explicarse debido a que en los
primeros afios de vida existe una disminucion funcional en la activacion del macrofago y la
cascada de complemento, en especial de proteina C3 responsable de la opsonizacion de
microogranismos patodgenos. Lo anterior conlleva una pobre o nula respuesta a antigenos
polisacaridos, elementos constituyentes de varios agentes virales* entre ellos el Virus
Sincitial Respiratorio (VSR) relacionado también con la existencia de episodios recurrentes
de sibilancias a largo plazo*?. Otro estudio de investigacion que coincidio con el presente fue
el de Murray et al en Blangladesh en el afio 2011 (p <0.01)*". A diferencia de otros estudios
como el de Ujunwa en el que el grupo de edad mas afectado fue de 10-19 meses en el
Sureste de Nigeria (p 0.01)? o al de Mendoza Gutiérrez en México 2012, en el que el
promedio de edad fue de 2.58+%.1.47 (p 0.54).

Una de las variables que se estudiaron fue la exposicidn a biomasa, sin embargo en este
estudio no se observaron diferencias estadisticamente significativas, una posible explicacién
es debido a que solo el 5.4% de la poblacién total estuvo expuesta a estos factores, sin

embargo seria importante estudiar a otras areas del Estado de Morelos en donde los nifios
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que viven en areas rurales de bajos ingresos puedan desarrollar los efectos de la exposicion
a combustibles solidos o biomasa que puede ser de varios érdenes de magnitud superior que

la de nifios de areas del area urbana*®.

El bajo peso al nacer y la prematurez constituyen los factores de riesgo mas importantes
para desarrollar infeccion respiratoria ya que se ha estudiado la asociacién entre un mayor
grado de inmadurez del sistema inmune con la menor capacidad defensiva del sistema
respiratorio®. En el presente estudio se encontré que aquellos nifios con bajo peso al nacer
presentaron 2 veces mas posibilidad de enfermar por bronquiolitis (p 0.02) y hasta 4 veces
mas de enfermar por neumonia (p 0.04). A su vez, aquellos con prematurez tuvieron casi 5
veces mas posibilidad de enfermar por neumonia (p 0.01). Estos resultados coinciden con los
de Jackson et al en Croacia, en un metaanalisis que estima hasta 3.6 veces mas riesgo de
infeccion respiratoria aguda baja (p<0.005) en neonatos con bajo peso al nacer'?. Pinzon-
Ronddén et al en Colombia 2016 en un estudio multinivel que incluyd una muestra
representativa de 354,633 nifilos de 40 naciones en vias de desarrollo encontro el bajo peso
al nacer asociado positivamente con el desarrollo de infeccion respiratoria aguda (p<0.001)49.
Lo anterior puede explicarse debido a que hay deficiencias en la inmunidad adaptativa e
innata, asi como en la interaccion entre ambos sistemas®*. La respuesta inmune innata en
ninos pretérmino se encuentra reducida en su capacidad de responder adecuadamente a
infecciones debido a deficiencias en péptidos/proteinas solubles asi como en la respuesta
celular. Las proteinas solubles y los péptidos tienen la habilidad de opsonizar patdégenos y
para eliminar directamente a través de sus propiedades antimicrobianas. Existe una
produccion limitada de factores solubles, tales como inmunoglobulinas (Ig’s) por lo que el
feto debe adquirirlas de la madre. Las inmunoglobulinas de clase IgG son transferidas a
través de la placenta desde la circulacion materna en grandes cantidades a partir de la
semana 32 de gestacion. Esta se incrementa con la edad fetal; por lo que los prematuros
poseen menores niveles de IgG materna. Niveles bajos de IgG resulta en falta de
opsonizacién que conduce a deficiencias en la fagocitosis34. Proteinas y péptidos
antimicrobianos son liberados de los leucocitos, incluidos neutréfilos, monocitos/macrofagos
y linfocitos y se pueden unir a microorganismos para destruirlos. Estos actuan por varios

mecanismos, tales como fijacion de hierro, destruccion enzimatica, privacion de zinc vy
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formacion de poros en la membrana. Su produccion esta positivamente relacionada con la
edad gestacional®.

Las via de complemento clasica, alternativa y lecitina se encuentran reducidas en sus
habidilidades de eliminar patégenos en neonatos prematuros. Ademas los neonatos
pretérmino tienen un reserva reducida de neutroéfilos y monocitos, y sus precursores, debido
a una reduccién en el factor estimulante de colonias granulociticas (G-CSF) y en los niveles
de factor estimulante de colonias granulocito-macréfago (GM-CSF). La monocitopenia y
neutropenia relativa comparada con los neonatos a término puede afectar en gran medida la

habilidad de los neonatos para combatir contra una infeccion®.

Otro de las variables estudiadas fue la desnutricion relacionada con las IRAS, en uno de los
hallazgos mas importantes fue que la neumonia estaba asociada con la desnutricién siendo
estadisticamente significativo (p<0.03). El estado nutricional juega un papel esencial en el
desarrollo del individuo, siendo su papel mas importante en la edad temprana; y en el
cual, alguna alteracién de la curva normal pude afectar las actividades diarias,
disminuyendo su capacidad de aprendizaje, y propiciando un estado de riesgo a presentar
infecciones, tomando gran relevancia las infecciones de tipo respiratorias. Teniendo en
cuenta el impacto de la mortalidad por neumonia en pacientes desnutridos, el déficit
antropométrico mas leve y las deficiencias cualitativas de micronutrientes, se asocian a una
mayor incidencia de neumonia y riesgo de muerte, asi en Nueva Guinea se demostré un
incremento de ocho veces la mortalidad para nifios con menos del 70% del peso para
la edad, y de veinte veces la presencia de neumonia en aquellos pacientes por debajo del
percentil estandar. La desnutricion que se produce en un nifio conlleva a que su sistema
inmunoldgico este comprometido, haciéndolo mas susceptible al riesgo de infeccion y si no
es revertido adecuadamente, tiene consecuencias nefatas en la respuesta del organismo
frente las enfermedades. En un estudio publicado por M.S Rodriguez-Pecci et al., se estudid
la relacion entre estado nutricional y mortalidad en neumonia adquirida en la comunidad. Se
evidencio que la mortalidad de los pacientes con NAC se incrementaba a medida que
aumentaba el grado de desnutricién, siendo seis veces mayor para los pacientes
desnutridos graves, independientemente de la presencia de comorbilidades®®'. Otra de
las variables estudiadas fue la lactancia materna dividida en mixta y exclusiva sin embargo

en ambos casos no fue estadisticamente significativo. Esto a pesar de que la lactancia
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materna exclusiva fue de 41.30%. Esto es importante ya que el indicador nacional fue de
14.5% segun la ENSANUT 2012°2. Esto puede ser debido a que se siguen politicas publicas
como la Estrategia Nacional de la Lactancia Materna 2014-2018 en donde se hace hincapié
en que la leche materna es una buena fuente de energia, proteinas, vitaminas y minerales de
facil absorcion, por lo que la lactancia materna exclusiva es la mejor forma de alimentar a los
nifos pequefios, asegura su crecimiento normal, y los protege contra las infecciones
diarreicas y respiratorias. Se ha debatido ampliamente cuando se deben introducir los
alimentos complementarios, pero lo cierto es que si se introducen muy pronto se reduce la
ingestion de leche materna del bebé, para reemplazarla con fuentes de nutrientes menos

apropiadas, y queda mas expuesto a la infeccion®.

El tabaquismo pasivo no tuvo diferencias estadisticamente significativos, esto también es
posible debido a que solo el 23.12% de la poblacion referia consumir tabaco. Esto a pesar de
que el panorama epidemioldgico en nuestro pais indica que es uno de los factores de riesgo
mas altos debido a que el habito de fumar pasivo constituye un peligro para los nifios que se
encuentran expuestos a una atmésfera de humo de tabaco. El nifio paga por la
despreocupacion de los padres, afectdndose su funcidon respiratoria; en ellos aparecen de
forma mas frecuente las IRA. Fernandez Salgado plantea que esta situacién se incrementa
cuando ambos progenitores fuman, reportando promedios de 12,1 consultas y 1,6 ingresos

por afio".

Un factor de riesgo es la asistencia a guarderia, sobre todo en enfermedades como la
faringitis, bronquitis y laringotraqueitis siendo en este estudio estadisticamente significativas.
La asistencia de menores a guarderias infantiles, es un factor predisponente debido a sus
caracteristicas fisioldgicas y necesidades especiales de atencion, involucra un mayor riesgo
de adquirir patologias infecciosas, principalmente de los tractos respiratorios. Las infecciones
respiratorias se presentan principalmente en lactantes, con una frecuencia dos a tres veces
mayor que en nifios que no asisten a guarderias infantiles. Estas se presentan
principalmente en lactantes, con una frecuencia dos a tres veces mayor que en niflos que no
asisten a guarderias infantiles. Los virus respiratorios presentes en las guarderias infantiles
son reflejo, generalmente, de su epidemiologia en la comunidad, existiendo infecciones por
virus sincitial respiratorio (VSR), virus parainfluenza, virus influenza, adenovirus y bacterias

como Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae tipo b, Neisseria meningitidis y
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Streptococcus pyogenes. En este grupo etario existen elevadas tasas de portacion de
bacterias potencialmente patégenas; una publicacion nacional comprobd la portacion de S.
pneumoniae en nifios asistentes a guarderias infantiles en Santiago, entre 3 meses y 4 afos
de edad, con una frecuencia de 60,2% y resistencia a penicilina en 28,4% de las cepas

aislada®.

El hacinamiento asi como el nivel socioeconémico bajo no resultaron ser estadisticamente
significativo en este estudio a pesar de que el 43.2% de la poblacién estudiada vivia en esas
condiciones. Estos dos factores combinados en condiciones normales contribuye a la
transmision de infecciones mediante gotas de secreciones y fomites, y su asociacion con las
infecciones respiratoria. Otras variables relacionadas fuertemente con el hacinamiento, tales
como el orden en el nacimiento y el numero de nifios menores de 5 afios en la vivienda,
estan también asociadas al riesgo de infecciones respiratorias bajas. Un estudio en Brasil
mostré que, después del ajuste para factores socioecondmicos y ambientales, la presencia
de tres 0 mas nifos menores de 5 anos en la vivienda, se asociaba con un incremento de 2,5

veces en la mortalidad por neumonia®*.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes con
inmunizaciones completas e incompletas y la aparicion de neumonia y bronquitis, similar a un
estudio realizado por Lafuente y asoc en donde se observdo que hubo una diferencia
estadisticamente significativa entre aquellos que se vacunaban y aquellos que no se
vacunaban con la vacuna de neumococo al menos en dos dosis y que asistian a la guarderia
en un 25.9% en comparacion con aquellos que no tenian la dosis y no se vacunaban®. La
morbimortalidad registrada en los menores de cinco afos y la necesidad de lograr vacunas
conjugadas antineumococo aptas para inmunizar a los nifilos de cero a dos afios de edad
centran el interés de las investigaciones. La potencial cobertura de la vacuna antineumococo
23-valente y las conjugadas en desarrollo, esta respaldada por un mantenido monitoreo de

las cepas invasoras aisladas de nifios con diferentes patologias neumocdcicas®®.

Otra variable de estudio fue la disfuncion familiar asociada con otitis y neumonia siendo esta
estadisticamente significativa, sin embargo al hacer una busqueda de bibliografia no se
encontraron hallazgos epidemiologicos por lo que podria ser una aportacion no solo a la

literatura si no a la medicina de familia que influye de manera directa.
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Entre los alcances de nuestra investigacion es afirmar lo que toda literatura a nivel nacional e
internacional describe, que es el pico de edad en menores de 5 afos donde se presentan las
infecciones de vias respiratorias con una mayor frecuencia en los menores de 12 meses;
esto nos da la pauta a considerar que se debe de tener un mayor nivel de atencion en este
grupo de edad, asi como incrementar las medidas preventivas para evitar complicaciones y

mayor tiempo de hospitalizacion.

Dentro de las limitaciones que observamos fue el no poder dar seguimiento de la evolucion
de nuestros pacientes ya que posteriormente a su valoracion en urgencias son derivados a la
consulta de medicina familiar para dar continuidad a su tratamiento y otro porcentaje es

derivado al servicio de hospitalizacion.

En cuanto a los posibles sesgos es que algunos pacientes ya habian recibido tratamiento
previo para el proceso infeccioso el cual podria modificar la sintomatologia al momento de
valorarse; asi como modificar los reactantes de fase aguda incluidos en la biometria hematica
como son los leucocitos, hemoglobina, hematocrito, plaquetas, segmentados, linfocitos y

monocitos.

El presente estudio resulta de gran relevancia para la practica asistencial en medicina
familiar ya que nos permite conocer la importancia de realizar un diagnostico oportuno y dar
tratamiento especifico para las patologias mas frecuentes como son la faringitis y el resfriado
comun de etiologia viral que en nuestro estudio se encontraron en mayor porcentaje y en las
etiologia bacteriana que representan el menor porcentaje en nuestra poblacién podemos
identificar los datos clinicos e iniciar antibidtico especifico de acuerdo a los agentes mas
frecuentes por edad y asi evitar complicaciones como neumonias que afortunadamente en
nuestra poblacion se reportan en un porcentaje muy bajo. Ademas valorando e iniciando un
tratamiento con base a la anamnesis, la clinica y estudios complementarios nos puede llevar
a implementar programas de apoyo y de capacitaciéon tanto a los padres de familia como al
personal médico enfocandonos en modificar los factores predisponentes de infecciones

respiratorias.

En el aspecto educativo nuestro estudio aporta mayor conocimiento de como los factores
tales como la prematurez, bajo peso al nacer, desnutricion, asistencia a guarderia, y la

inmunizacion incompleta si los identificamos oportunamente y orientamos a los familiares y
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cuidadores disminuira la frecuencia de las infecciones respiratorias y sus complicaciones.
Debemos capacitar y educar a las madres y cuidadores de estos pacientes para identificar de
forma precisa y oportuna para acudir a la consulta a la brevedad posible y fortalecer estos
conocimientos a los médicos en formacion que en un mayor porcentaje son los que ofrecen

la atencion en los servicios de urgencias pediatria

En el area de investigacion se espera que este estudio sea de gran importancia para la
realizacion de futuros estudios comparativos en diferentes unidades de medicina familiar en
el estado de Morelos que complementen las frecuencias y porcentajes obtenidos en nuestro

hospital de zona.

En area administrativa consideramos que nuestro estudio es de gran utilidad para iniciar
tratamiento oportuno y asi disminuir el costo por dia cama de hospitalizacion y el uso de

antibidtico via hospitalaria.

El impacto que pretendemos lograr es identificar oportunamente a los pacientes pediatricos

en edad vulnerable y obtener un bienestar integral.
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CONCLUSIONES:

Existen discrepancias significativas en la frecuencia de infecciones respiratorias agudas en
nifios menores de 5 afos de edad en el servicio de Urgencias Pediatria del Hospital General
Regional con Medicina Familiar No.1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez” en comparacién con la

descrita en la literatura.

La patologia observada con mayor niumero de ingresos hospitalarios fue faringitis, seguido de

resfriado comun, ambos procesos con afectacion a nivel de las vias respiratorias superiores.

El mayor numero de casos de infecciones respiratorias agudas se presentd en el grupo de

menores de 1 afio de edad, sin alguna diferencia en relacién al género.

El bajo peso al nacer, la prematurez, la desnutricidon, la asistencia a guarderia, esquema de
inmunizaciones incompleto y funcionalidad familiar son considerados factores importantes

relacionados con el desarrollo de infecciones respiratorias agudas.

No existe relacién entre la exposicidon a biomasa, lactancia materna, tabaquismo pasivo,
hacinamiento y bajo nivel socioecondmico para el desarrollo de infecciones respiratorias

agudas.

Debemos fortalecer en cada consulta nuestra relacion médico-paciente realizando una
anamnesis y exploracion lo mas completa posible mejorando nuestra calidad de atencidn en

el servicio de Urgencias Pediatria lo cual conlleva a un manejo integral oportuno.
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Anexo 1. Carta de Consentimiento Informado

—

\D
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

Factores asociados a infecciones respiratorias agudas en menores de 5 afios del servicio de Urgencias Pediatria del
Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez

No aplica

México D.F., de Mayo del 2016 a Junio del 2016

R-2016-1702-21

Identificar los factores asociados al desarrollo de infecciones respiratorias agudas en nifios menores de 5 afios de
edad en el servicio de Urgencias Pediatricas del HGR/MF No. 1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”

Se aplicé una cédula de recoleccion de datos donde se incluyen los factores de riesgo mas importante descritos en la
literatura, tales como: edad, sexo, estado nutricional, peso al nacer, edad gestacional, tipo y tiempo de lactancia,
tabaquismo pasivo, asistencia a guarderia, exposiciéon a humo de biomasa, hacinamiento y nivel socioeconémico,
entre otros.

No existen riesgos

Identificar los factores de riesgo asociados a infecciones respiratorias agudas

Sélo se informara en caso de datos relevantes

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en el que considere conveniente sin
que ello afecte a la atencién médica que recibo en el instituto

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en la presentacion o publicaciones que
deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados de forma confidencial.

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dr. Oscar Armando Diaz-Pineda / E-mail: droscar.diazp@gmail.com / Cel. 5510495120

Colaboradores:

M en C. Ivone Tomero Pascual, Dra. Norma Velia Ballesteros Solis

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330
4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:

comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacién relevante del

estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 3. INSTRUMENTO AMAI 10X6
Consultado en:
www.amai.org/congreso/2008/memorias/ponencias/lopezromo.pdf
Febrero 2016
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ANEXO 4. PERFILES SOMATOMETRICOS (DR. RAFAEL RAMOS GALVAN)
Consultadas en:
Games E., Juan. Introduccion a la Pediatria. 7ma ed. México D.F. Méndez Editores. 2006.
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ANEXO 5. CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES (CIE)-10

Consulta web de diagndstico obtenido mediante Cédula de Recoleccioén en:
https://eciemaps.mspsi.es/ecieMaps/browser/index 10 _2008.html
Para clasificar en categoria principal.

Clasificacion de Enfermedades y Lesiones

01.(A00-B99) CIERTAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS

02.(C00-D4B8)TUMORES [NEQPLASIAS]

03.(D50-D&9)ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANGS HEMATOPOYETICOS, Y CIERTOS
TRASTORNOS QUE AFECTAN EL MECAMISMO DE LA INMUNIDAD

04.(E00-E90) ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABOLICAS

05.(E00-F99) TRASTORNOS MENTALES ¥ DEL COMPORTAMIENTO

06.(G00-GI9)ENFERMEDADES DEL SISTEMA MERVIOSO

07.(HO0-HS9)ENFERMEDADES DEL QJO Y SUS AMEXOS

08.(HB0-HI5)ENFERMEDADES DEL 0QIDO Y DE LA APOFISIS MASTOIDES

09.(100-199) EMNFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO

10.(J00-199) ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO

11.(K00-K83)ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO

12 (L00-L99) ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEQ

13.(MO0-MIF)ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y DEL TEJDO CONJUNTIVO

14.(MO0-MIFENFERMEDADES DEL SISTEMA GENITOURINARIO

15.(C00-099)EMBARAZC, PARTC Y PUERFERIO

16.(P00-P98) CIERTAS AFECCIONES ORIGINADAS EM EL PERIODO PERINATAL

17.{Q00-Q99WMALFORMACIONES COMGENITAS, DEFORMIDADES Y ANOMALIAS CROMOSOMICAS

18.(RO0-RI9)SINTOMAS, SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES CLINICOS Y DE LABORATORIO, NQ CLASIFICADOS
EMN OTRA PARTE

19.(500-T98) TRAUMATISMOS, EMVENENMAMIEMTOS Y ALGUNAS OTRAS CONSECUEMNCIAS DE CAUSAS EXTERMAS

20.(v01-Y98) CAUSAS EXTERMAS DE MORBILIDAD Y DE MORTALIDAD

21.(200-799) FACTORES QUE INFLUYEM EM EL ESTADO DE SALUD Y COMTACTO COM LOS SERVICIOS DE SALUC

22.(U00-U99)CODIGOS PARA PROPOSITOS ESPECIALES
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https://eciemaps.mspsi.es/ecieMaps/browser/index_10_2008.html

ANEXO 6. INSTRUMENTO PARA EVALUACION DE APGAR FAMILIAR
Consultado en: Taller de Herramientas en un Estudio de Salud Familiar
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