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Resumen

Setratade un estudio prospectivo de casos de infecciones respiratorias agudas (IRA)
en nifios menores de 12 afios, que frecuentan el Centro de Salud Escuela* Profesor
Samuel B. Pessoa” delaFacultad de Medicina de laUniversidad de S&o Paulo, S&o
Paulo, Brasil.

Durante 2 meses, se estudiaron 399 nifios, de los cuales 160 (40%) presentaron
episodiosde IRA. Entre ellos, el diagndstico mas frecuente fue el de rinofaringitis
aguda, seguido por los de otitis mediay faringoamigdalitis. La sinusitis, laneumonia
y latraqueobronquitis fueron observadas menos frecuentemente, siendo responsables
respectivamentede: 8,1, 7,5y 6,3% delos casosde IRA.

1 Médico Asistente Pediatra, en el Centro de Salud Escuela “Prof. Samuel B. Pessoa” de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Sao Paulo (FMUSP).

2 Médico residente del Primer Afio de Pediatria FMSUP.

3 Profesor Asociado, Jefe de la Asignatura de Pediatria Preventiva y Social del Departamento de Pediatria de la FMUSP.
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Entre los factores de riesgo citados en la literatura, se observaron con mayor fre-
cuenciaentre los casos de | RA |os antecedentes de un primer episodio de IRA en el
primer afio devida, el tabaguismo pasivoy laasistenciaaguarderias.

L as prescripciones mas frecuentes fueron: orientaciones generales (50,6% de los
casos); antibidticos (43,1%) y sintomaticos (37,5%).

De este modo, resulta evidente laimportanciade las IRA, por su frecuencia, en la
atencién pediétrica, no sélo en unidades de urgencia sino también en unidades basicas
de salud. Esto justificalanecesidad de preparar al personal que actliaen este nivel de
asistenciapara afrontar correctamente este tipo de problemas de salud, incluso en lo
gue concierne alos aspectos relativos alaeducacion y alas orientaciones suminis-
tradas alos pacientesy asusfamiliares.

Introduccion

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son el principal motivo de consulta
pedidtrica, representando cerca del 50% de las consultas, de las que un 10% terminan
necesitando una reeval uacion médica durante |lafase aguda de la enfermedad (1).

Se estima que en el Tercer Mundo ocurren entre 500 y 900 millones de episodios de
IRA al afio, lo que significaentre un 20 y un 40% del total de todas |as hospitaliza-
cionesy € 34% delas muertes de menores de 5 afios.

En Brasil, junto con las causas perinatales y diarreicas, las IRA —en especial las
neumonias— constituyen las principal es causas de mortalidad en los menores de 5
afos. Aungue no haya diferencias en cuanto alafrecuencia en los diversos niveles
socioecondémicos, las |RA tienden a ser mas gravesy prolongadas en | as clases menos
favoreci das soci oeconémicamente, probablemente en razon de las malas condiciones
denutriciony devida

Segln la Organizacion Mundial de Salud (OMS), las IRA se pueden clasificar en
funcién de sulocalizacion en (2):

1. Viasaéreassuperiores 2. Viasaéreasinferiores
A. Rinofaringitis aguda A. Laringitis
B. Faringoamigdalitis B. Epiglotitis
C. Ctitismediaaguda C. Tragueobronquitis
D. Sinusitis D. Bronquiolitis
E. Neumonia

Aproximadamente un 75% de las IRA corresponden alas infecciones de las vias
aéreas superiores (IVAS), cuyaimportancia nosol égica se ve acrecentada por las com-
plicaciones en 6rganosyy tejidos vecinos, entre las que se encuentran las otitis medias
agudas, las sinusitisy las neumonias (3).
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La duracién de cada episodio es de 2 a 7 dias, resolviéndose por completo habi-
tualmente en 2 semanas, |o que significaque el nifio padece algun sintomarespiratorio
durante 60 a 100 dias a afio.

Entrelosfactores de riesgo se destacan: |os factores nutricionales, la asistenciaauna
guarderia, el nacimiento prematuro y el bajo peso al nacer; |os factores inmunoa-
lérgicos; el sexo masculino; lalactanciamaterna; €l habito de fumar de los padresy la
densidad de personas por habitacion.

En nuestro medio, lamayor parte de las consultas a nifios con IVAS son realizadas de
manera eventual, sin que se realice el seguimiento evolutivo y nosoldgico de los
cuadros, motivo por el que hay dificultad en laevaluacién de las conductas adoptadas
y en la deteccién de complicaciones eventuales.

El objetivo de este estudio fue verificar laincidenciade las enfermedades respiratorias
agudas infecciosas, la presencia de factores deriesgo y describir el tipo de tratamiento
recibido por los nifios, en el grupo de edades comprendidas entre 0y 12 afios, inscritos
en una unidad basica de salud (UBS) en el barrio de Butantd, municipio de Sdo Paulo.

Materiales y méetodos

En total, se estudiaron de forma prospectiva 399 nifios de 0 a 12 afios, atendidos en €l
Centro de Salud Escuela Profesor Samuel B. Pessoa (CSE), en el periodo del 4 de
abril a 6 dejunio de 1995, por un grupo de 5 médicos residentes, con la supervision
de 2 asistentes de la unidad, durante los dos periodos de consulta semanal es que rea-
lizaban en laUBS Escuela. Se atendieron consultas de rutina - aquéllas previamente
marcadas - y consultas eventual es por imprevistos - sin citaprevia.

En larecoleccion de datos se utilizé un formulario estandar (anexo 1) que contenialas
siguientes informaciones. nimero de inscripcion, sexo, edad, tipo de consulta (cita
concertada o eventual), diagndstico del tipo de IRA, principales signosy sintomas
detectados, factores de riesgo presentes y tratamiento prescrito. Para todos los
pacientes a quienes se prescribid un tratamiento antimicrobiano, se fijé una consulta
posterior paraunareeval uacion delaevolucién del cuadro respiratorio (mejora, empe-
oramiento o sin cambios) a cabo de 72 horas, siempre realizada por €l mismo médico
delaconsultainicial.

Al final del periodo de estudio, serealizé un analisis de las fichas de IRA parala
deteccion de posibles complicaciones en pacientes que no habian acudido ala consulta
de reevaluacion.

Parafines operacionales, se definieron los diagndsticos de IRA de lasiguiente forma:

a. Rinofaringitisaguda: congestién nasal y/o corizahialina, estornudos, tos, anorexia
y fiebre baja con unaduracion de 6 a10 dias.

b. Faringoamigdalitis bacteriana: dolor de garganta, fiebre alta, hiperemiadelaoro-
faringe, hipertrofiade las amigdal as con puntos purulentos, petequias en el paladar
blando y adenopatia cervical anterior.

13



c. Otitis media aguda: sintomas respiratorios persistentes durante mas de una
semana, irritabilidad, llanto intenso, anorexia, otalgia, hiperemia/opacificacion
y/o abombamiento de lamembrana timpanica.

d. Traqueobronquitis catarral: tos productiva, persistenciao aparicién defiebre,
roncusy respiracion ruda.

e. Snusitis: sintomas intensos de rinorrea purulentay fiebre elevada o sintomas per-
sistentes por mas de 10 dias, incluyendo rinorrea, tos seca 0 con expectoracion por
lanoche (4). S6lo en los casos dudosos se realizo una radiografia de | os senos
faciales paraconfirmar el diagndstico.

f. Bronquiolitis: lactantes con antecedentes de IVAS 'y empeoramiento progresivo de
los sintomas de compromiso bronquial, con tos seca o productiva, disnea, respi-
racion rapiday ruidosa, y agitacion.

g. Neumonia: fiebre, tosy disnea, acompafiadas o no de aleteo nasal, frecuenciares-
piratoria elevada, vomitos, dolor abdominal o toracico. En todos estos casos se
realizd un examen radiol 6gico para confirmar el diagndstico.

Discusion de los resultados

Resultados

Los 399 nifios incluidos en este estudio corresponden al 17,9% del total de las
consultas pediétricas del CSE en el periodo estudiado (Cuadro 1).

Cuadro 1. Distribucion del total de nifios atendidos en el CSE Prof. Samuel B. Pessoa,
Butantd, Sao Paulo, durante los meses de abril y mayo de 1995,
y de los incluidos en el estudio, segun el grupo de edad

Grupo de edad Total de nifios Nifios incluidos
atendidos en el CSE en el estudio
Menores de 1 afio 699 (31,3%) 112 (28,1%)
de 1 a4 afios 1.004 (44,9%) 194 (48,6%)
de 5 afios 0 mas 532 (23,8%) 93 (23,3%)
Total 2.235(100,0%) 399 (100,0%)

En cuanto al sexo, se observo que 216 eran del sexo masculino (54%) y 183 del sexo
femenino (46%), como muestrael Cuadro 2. Enlo referente a grupo de edad, se aten-
dieron 7 nifios con menos de un mes de vida (2% del total), 42 nifios de edades entre 1
y 6 meses (11%), 63 nifios de 6 a 12 meses (16%), 70 de 12 a 24 meses (18%), 124 de
2 a5 afios (30%) y 93 nifios mayores de 5 afios (23%); véase Cuadro 2.
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Cuadro 2. Distribucion de los nifios atendidos en el CSE Prof. Samuel B. Pessoa, Butanta,
Sé&o Paulo, en abril y mayo de 1995, e incluidos en el estudio, segln la presencia
o la ausencia de IRA, sexoy grupo de edad

Grupo de Nifios con IRA Nifios sin IRA
edad sexo masculino | sexofemenino | sexomasculino | sexofemenino
<1mes 1 0 4 2
1a5 meses 12 11 10 9
6a11 meses 12 12 17 22
12 a 23 meses 14 18 22 16
24 259 meses 29 32 36 27
60 meses 0 + 11 8 48 26
Total 79 81 137 102

Enrelacién al tipo de atencion, 130 fueron consultas por enfermedad (imprevistas) -
sin cita concertada - (33%) y 269 consultas de rutina - con cita previa - (67%).

Del total de nifios atendidos, 160 (40%) presentaban cuadros de IRA 'y 239 (60%)
otros diagnosticos. Entre los 160 pacientes con IRA, se elaboraron 176 diagnosticos:
152 (95% delos nifios) de infecciones delas vias aéreas superiores (IVAS) y 24 (15%)
deinfeccionesdelasvias aéreasinferiores (IVAI). Entrelos diagndsticos, como figura
en el Cuadro 3, se identificaron: 74 (46,25%) casos de rinofaringitis aguda; 45
(28,12%) casos de otitis mediaaguda; 20 (12,5%) de faringoamigdalitis bacterianas;
13 (8,1%) de sinusitis; 12 (7,5%) de neumonias; 10 (6,3%) de traqueobronquitis cata-
rralesy 2 (1,25%) casos de bronquioalitis (Figura 1).

Cuadro 3. Distribucion de los diagnoésticos de IRA segun el grupo de edad de los nifios
atendidos en el CSE Prof. Samuel B. Pessoa, Butantd, Sao Paulo, de abril a mayo de 1995

Grupo de Rinofaringitis| Amigda- Otitis Traqueo-
aguda litis Sinusitis Media bronquitis Bronquitis | Neumonia

<1mes 1 0 0 0 0 0 0
1a5 meses 13 0 0 0 0 2 3
6a11 meses 10 2 0 7 4 0 1
12 a 23 meses 18 4 2 11 2 0 0
24 259 meses 29 8 8 14 2 0 6
60 meses 0 + 3 6 3 7 2 0 2
Total 74 20 13 45 10 2 12
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Figura 1. Distribucion de los diagnésticos, segun la frecuencia, en nifios portadores de IRA, CSE
Prof. Samuel B. Pessoa, Butantd, S&o Paulo, de abril a mayo de 1995

Diagnésticos
rinofaringitis
otitis
amigdalitis
sinusitis
neumonia

traqueobronquitis

bronquiolitis

Respecto alos factores de riesgo descritos en laliteratura como asociados alas IRA,
se observ, segun el Cuadro 4, que: 101 nifios (63,12%) tenian antecedentes de un
primer episodio de IRA con menos de 1 afio de edad; 93 (58,12%) de tabaquismo
pasivo; 75 (46,87%) frecuentaban una guarderia; 49 (30,62%) no recibian lactancia
materna desde una edad temprana (con menos de 3 meses de edad); 46 (28,75%) refi-
rieron atopia personal o familiar; 19 (11,87%) eran prematuros; 15 (9,37%)
antecedentes de distrofiay, sélo 2 (1,25%) de enfermedad crénica.

Cuadro 4. Distribucion de los factores de riesgo de IRA, referidos en la literatura, observados en
los nifios portadores de IRA atendidos en el CSE Prof. Samuel B. Pessoa, Butanta, S&o Paulo,
abril y mayo de 1995, segun el grupo de edad

Factores de riesgo 0a23 meses 24 a 59 meses 60 meses 0 + Total
Tabaquismo pasivo 45 38 10 93
Distrofia 9 5 1 15
Asistencia a guarderia 23 38 14 75
Vacunacion inadecuada 0 0 0 0
Destete precoz 24 17 8 49
Antecedentes de atopia 22 16 8 46
Nacimimiento prematuro 9 8 2 19
IRA precoz 52 35 14 101
Enfermedades cronicas 0 1 1 2
Total 184 158 58 400
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Enloscasosde IRA, como evidencialaFigura2, las prescripciones segln grandes
grupos correspondieron a: terapia antibiéticaen 69 casos (43,12%); sintomaticos en
60 (37,5%) y broncodilatadores en 7 (4,37%); se dieron también para 81 nifios
(50,62%) orientaciones generales, aisladamente o ademas de los farmacos.

Figura 2. Frecuencia de tipos de prescripciones en nifios con IRA, segln el grupo de edad. CSE
Butant&, S&o Paulo, abril y mayo de 1995
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En conjunto, se observd una concentracion un poco mayor de |RA en el grupo de un
ano de edad, entreloslactantes (hasta un afio de edad y de 1 a 2 afiosincompl etos) que
no serevel 0 sin embargo estadisticamente significativa (Cuadro 5).

Cuadro 5. Distribucion de los nifios atendidos en el CSE Prof. Samuel B. Pessoa, Butanta, Sao
Paulo, de abril a mayo de 1995, segln la presencia o la ausencia de IRAy el grupo de edad

Grupo de edad Nifios sin IRA Nifios con IRA Total

0a11 meses 64 48 112

12 a 23 meses 38 32 70

24 259 meses 63 61 124

60 meses 0 + 74 19 93

Total 239 160 399
Discusion

Las IRA constituyen una prioridad mundial (5,6), formando parte de las cinco
Acciones Bésicas de Salud preconizadas por laOMS, siendo considerada por algunos
autores como aquellade més dificil intervencion debido alas dificultadesinherentes a
su prevenciény asu estandarizacion diagnésticay terapéutica (7,8,9,10).
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Ante estas consideraciones, procuramos demostrar laincidenciadelasIRA, segln los
principales grupos de diagndstico, el tipo de tratamiento o la evolucién de los casos,
con €l objetivo de contribuir aunamejor caracterizacion de los casos atendidos en la
unidad basica de salud vinculada ala Facultad de Medicinade laUSP, en laque se
desarrollan los programas de integracion docentey asistencial del Departamento de
Pediatria, y de las necesidades de actuacién en estos casos. A pesar de tratarse de una
descripcion casuistica, y no de una muestra de poblacion, los resultados observados
pueden ser considerados comparablesalaliteraturareferente al tema.

Laincidencia de IRA observada fue de 40%, lo que concuerda con la literatura
(1,2,11,12,13,14), sin que se observase, sin embargo, unaincidencia estadisticamente
mayor entre los lactantes, como se propone habitualmente en la literatura (15).

En los nifios con IRA, no hubo predominio del sexo masculino, lo que tampoco es
habitual en laliteraturaespecializada (16).

Hubo predominio de las infecciones aisladas de las vias respiratorias superiores
(85%), conforme alaliteratura(11,12,13), asi, entre los casos de rinofaringitis agudas
(46,25%), lamayoria se observé en el grupo de edades comprendidas entre 0y 2 afios
incompletos.

La otitis media aguda (OMA) fue el segundo diagnéstico mas frecuente, repre-
sentando 28,1% del total de casosde IRA, con un ligero predominio en los lactantes,
lo que concuerda con laliteratura consultada (14,16,17,20). Segun Bluestone, de
17.000 consultas en establecimientos pediatricos, durante el primer afo devida, la
OMA representa 1/3 de las consultas por enfermedad y 1/5 del total de visitas pedia-
tricas (19). El nimero relativamente elevado de casos de OMA en mayores de 5 afios
podria ser mas probablemente consecuencia de casos de otitis arepeticion.

Lafaringoamigdalitis bacteriana correspondio al 12,58% de los diagnésticos de IRA,
con predominio en el grupo de edades comprendidas entre 2 y 5 afios; son rarasen los
menores de 12 mesesy poco frecuentes entre los 2 y los 3 afios, al canzando unamayor
incidenciaen laedad preescolar y €l inicio de laedad escolar (11,20,21,22).

EntrelasIRA, concordando con la observacion de varios autores (4,16,20,22,23), se
verifico 8,1% de casos de sinusitis, la mayoria entre nifios mayores de 2 afios. La
neumonia se encontré en 7,5% delas IRA, con predominio en el grupo de los menores
de 5 afios de edad.

Laevaluacioén de los programas de diversos paises, ademas de | os estudios clinicos
realizadosen Brasil y en otroslugares, en los Gltimos cinco afios, indican que lamayor
parte de los fallecimientos de menores de 5 afios se debe ainfecciones del tracto respi-
ratorio inferior, tratndose en la mayoria de los casos de neumonias bacterianas.

L a deteccion precoz de |os casos de neumonia, el tratamiento inmediata con anti-

bidticos y otras medidas de seguimiento pueden reducir significativamente la
mortalidad por estaenfermedad (3, 8, 9, 10).
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Laincidencia observada de diagnésticos de neumonia concuerda con la casuistica
referidaen laliteratura (17, 24).

En cuanto alas tragueobronquitis, laincidenciafue de 6,25%, cifrainferior aladela
literatura (16, 25, 26, 27).

No se diagnosticd ninglin caso de epiglatitis, ni delaringitis o de mastoiditis.

Respecto alosfactores de riesgo asociados alas |RA por laliteratura, en lacasuistica
de este estudio, tuvieron unamayor frecuencialos antecedentes de un primer episodio
de IRA en edad temprana, en €l primer afio devida. Los episodios previosde IRA o de
OMA, sumados alos factores ambiental es o de constitucion, podrian ser considerados
como “marcadores” de aquellos nifios que necesitan un seguimiento mas frecuente
(17, 28).

El tabaguismo pasivo se encontré en 58,1% de | os casos; seglin Rosemberg, en Sao
Paulo se demostré quelafrecuenciadelas|RA era 3 veces mayor en nifios cuyamadre
era fumadora, en comparacion con nifios cuyas madres no tenian dicho habito.

Laasistenciaaunaguarderia estaba presente en 46,87% de los casos, siendo estacifra
superior alaencontradaen laliteratura (29). Loslactantesy los nifios que acuden a
unaguarderiatienen un mayor riesgo de exposicién alas enfermedades infecciosas.

Losfactoresinmunoal érgicos (atopia) estaban presentes en 28,75% de |os casos. El
cuadro clinico de las rinopatias al érgicas no siempre se distingue facilmente de los
resfriados comunes. Parece existir unaaccion facilitadorade las IVAS de repeticion
en los nifios portadores de problemas inmunoal érgicos, ya sea por lainmunodefi-
ciencia especifica, local o general. Ya sea por el problema inflamatorio local,
produciendo fendmenos obstructivos o permitiendo |a penetracion de virusy bacterias
en lostejidos. Parece que esos dos fendmenos se retroalimentan: el proceso alérgicoy
el infeccioso delasvias aéreas superiores (12).

El destete precoz, considerado como ausencia de | actancia exclusivamente materna
antes del 3° mes de vida, también fue considerado como un factor de riesgo, siendo
encontrado en 30,62% de | 0s casos. Lalactancia materna proporciona proteccion
contralaneumoniaatravés de latransmision de factores antibacterianos y antiviricos,
estimulantes del sistemainmunol égico del nifio.

Respecto al tipo de tratamiento utilizado, se constatéd que el item mas frecuente fue el
de orientaciones generales en 50,6% de | os casos (aumento de laingesta de liquidos,
higiene nasal, abrigo y signos de alerta de las eventual es complicaciones). El uso de
antibiéticos, bastante elevado, 43,12%, fue restringido a casos cuya etiol ogia es pro-
bablemente bacteriana (faringoamigdalitis, neumonias, otitismediasy sinusitis). Los
sintomaticos fueron utilizados en 37,5% de | os casos, limitandose al uso de antipi-
réticosy de analgésicos, sin que fueran prescritos antitusigenos o descongestionantes
conforme ala conducta preconizada en nuestro servicio. Los broncodil atadores solo
fueron empleados en 4,3% de los casos.
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Conclusiones

Laincidenciadelas IRA fue de un 40%, lo que reafirmalanecesidad de un programa
orientado alas enfermedades respiratorias de lainfancia, con un seguimiento continuo
delamorbilidad e intervenciones que se traduzcan por unadisminucién de lamor-
talidad infantil por estas causas.

Lamitad delos casos de IRA ocurri6 en € grupo delos lactantes, [o cual demuestrala
necesidad de vigilancia continua de este grupo de edad, por medio de consultas con-

certadas y sistematizadas en |os establecimientos de salud para el diagndstico, el

tratamiento o lareferencia precoz de estos casos, ademas de una posible intervencién
en losfactores de riesgo asociados alas enfermedades respiratorias.

Lasviasrespiratorias superiores, aisladamente, fueron las mas atacadas, siendo la
mayoriade los casos rinofaringitis agudas, generalmente de carécter benigno, sin que
necesitasen unaterapia antibioética. Este dato apoyalas directrices de evitar el uso
innecesario de antibiéticos en las IRA, para una menor exposicion delosnifiosalos
antibacterianos, evitando la aparicion de resistencias bacterianas.

Las otitis medias agudas fueron el segundo grupo mas comun, con predominio entre
los lactantes, |0 que destaca la necesidad de entrenamiento de los profesionales de la
salud parael diagndstico, €l tratamiento y el seguimiento de esta enfermedad, con un
enfoque haciala prevencion delahipoacusiay lasorderaen lainfancia.

En relacién alas neumonias, que son frecuentemente, de todaslas IRA, las mayores
responsables de hospitalizaciones y de muertes de nifios, se encontré un nimero de
casos elevado, reforzando laimportancia de su diagndstico y tratamiento precoces, asi
como de un seguimiento adecuado en el sentido de evaluar e interferir sobre los
factores de riesgo que pueden contribuir auna mayor |etalidad.
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Anexo 1

Protocolo de enfermedades respiratorias agudas

. Identificacion

Protocolo
N° de ficha
Tipo de consulta: O rutina O fuera de cita
Sexo o 1. Masculino
O 2. Femenino
Edad O 1.0-1m 3.6-12m 5.24-60 m
2.1-6m 4.12-24m
1. Diagnéstico:
o 1. Enfermedad respiratoria Enfermedades respiratorias
2. Otros o 1. Infeccion Respiratoria Aguda
2. Otros
(asma/rinitis/otitis/neumonia)
II. Signos y sintomas:
o 1.Tos O 5. Anorexia O 9. Postracion o 13. Dolor de garganta
o 2.Coriza O 6. Tiraje o 10. Dif.de tragar O 14. Adenitis cervical
O 3. Fiebre (medida) O 7. Sibilancia o 11. Otalgia o 15. Resp. Ruidosa
O 4. Taquidisnea o 8. Vémitos O 12. Cefalea o 16. Otros:
IV. Diagnéstico de la IRA:
o 1. Rinofaringitis/Gripe/Obstr. nasal/Coriza/Fiebre
2. Faringoamigdalitis a. Bacteriana
b. Virica
3. Otitis Media Aguda
4. Laringitis
5. Traqueobronquitis catarral
6. Sinusitis
7. Mastoiditis
8. Epiglotitis
9. Bronquitis
10. Neumonia
V. Factores de riesgo
1. Tabaquismo
2. Densidad de personas/habitacion:
3. Nutricion: o Eutréfico O Distréfico
4. Guarderia: o Si o No O Hermanos mayores
5. Vacunacion: O Aldia O Atrasada O Incompleta
6. Lactancia exclusiva: o Si periodo o No
7. Atopia personal o familiar: o Si o No
8. Prematuro: o Si o No
9. Enfermedades cronicas: O Aparato respiratorio Otros
10. Edad precoz del 1er episodio IRA (antes de 1 afio) o Si o No
VI. Tratamiento
o 1. Sintométicos (analgésicos, antipiréticos, antieméticos)
2. Antibidticos. ¢Cual?
3. Orientaciones (suero fisiologico/aumento ingesta de liquidos)
4. Broncodilatadores
VII. Regreso (72 horas): Conducta
O mejoria O mantenida
O inalterado O cambio de antibiéticos
O empeoramiento O hospitalizacién/referencia
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