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I. INTRODUCCION

torias agudas (IRA), aln se formulan serias preguntas que requieren respuestas

urgentes: la definicion de casos, la sensibilidad y especificidad de las pruebas de diag-
ndstico, la asociacion de factores como las enfermedades cronicas en los adultos, el fumar
tabaco directa o pasivamente, las caracteristicas de la vivienda, el hacinamiento, la ausencia de
la préctica natural del amamantamiento, el estado nutricional, las inmunizaciones recibidas y
la historia de otras patologias del aparato respiratorio, entre otros.

En este capitulo introductorio se presenta un resumen del conocimiento documentado en
paises de América Latina hasta el afio 1993 con el propdsito de transmitir experiencias adquiri-
das por instituciones latinoamericanas. Mas que un analisis critico de la situacion epide-
miolégica para el cual todavia no se dispone de la informacion esencial, este ensayo pretende
reflejar el nivel actual del conocimiento sobre la epidemiologia de las IRA en los nifios. Al
mismo tiempo, con este panorama se pretende estimular a la comunidad cientifica para que
profundice y acelere ese proceso.

Es comdn que se prediquen cambios en las politicas de salud en base al resultado esperado
de estudios que alin no se ha realizado. En casi todas las areas que se citan en esta revision,
es necesario obtener informacion basica mas amplia y en profundidad. Actualmente, en varios
paises en vias de desarrollo se llevan a cabo estudios sobre los efectos de la suplementacién
con vitamina A, la desnutricion y la contaminacion dentro de las habitaciones, entre otros.
Dichos estudios ayudarian eventualmente a plantear los problemas prioritarios.

Q pesar de los avances en el conocimiento de la epidemiologia de las infecciones respira-
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Es necesario realizar mas estudios, por ejemplo, sobre la relacion entre las infecciones pro-
ducidas por el VIH y las IRA, asi como sobre la relacion entre el bajo peso al nacer y las infec-
ciones respiratorias. Los estudios realizados por el Consejo Nacional de Investigaciones de
Estados Unidos de América, han proporcionado importantes datos adicionales sobres los
agentes etioldgicos de las IRA en los nifios de los paises en desarrollo, pero la informacion
sobre la neumonia en los adultos y ancianos no es aln suficiente para disefiar programas inte-
grales eficaces.

En paises en desarrollo seria de gran interés medir la relacion entre los niveles de respues-
ta inmune humoral y celular en las madres y la inmunidad pasiva en los infantes; las causas del
incremento en la mortalidad en grupos de edad més avanzada, y la relacion entre la contami-
nacion del aire y las IRA, en contraposicion con la morbilidad por reactividad bronquial.
Desde el punto de vista metodoldgico, no se ha explorado adecuadamente la relacion entre
infecciones respiratorias previas, particularmente durante el primer afio de vida y las infec-
ciones respiratorias subsecuentes. Si la fuerza de asociacion fuera alta, habria necesidad de
aplicar modelos multivariados.

Se requiere que los servicios de salud otorguen mayor énfasis a la uniformidad de los méto-
dos para la recoleccion de los datos, tanto en los paises desarrollados como en los paises en
vias de desarrollo. Tomando en cuenta los avances en esta area, es posible desarrollar cues-
tionarios sobre sintomas agudos, analogos a los de la Sociedad Americana del Térax o sus
equivalentes en referencia a las enfermedades respiratorias cronicas, a fin de que se usen tanto
en paises desarrollados como en los en vias de desarrollo. La utilizacién de diarios de
registro, aunque presenta mayores dificultades, podria ser de mucha utilidad en ciertas cir-
cunstancias (1).

Las investigaciones epidemioldgicas sobre las IRA en la infancia deben orientarse en primer
lugar hacia la mejoria y oportunidad de diagndstico y tratamiento a nivel de atencion primaria
y, en segundo lugar, al estudio de intervenciones preventivas especificas, principalmente por
medio de agentes inmunizantes. Para esto es necesario proceder en tres direcciones basicas
mediante la realizacion de:

a) estudios clinicos, etiolégicos y epidemioldgicos sobre la naturaleza y distribucion de
los agentes causales comunes, incluyendo la identificacion, jerarquizacion y estratifi-
cacion de los factores de riesgo, tales como las probabilidades de adquirir la infeccion,
de determinar la gravedad y las complicaciones de la enfermedad o de provocar la
muerte; asi como las caracteristicas y distribucion de los grupos sociales expuestos;

b) estudios sobre la respuesta inmune de la poblacién infantil, sobre la eficacia y toleran-
cia tanto de los agentes inmunizantes como de los tratamientos antimicrobianos mejor
tolerados, los mas econdmicos y de mayor efectividad; métodos de pesquisa (cues-
tionarios clinicos y epidemioldgicos), procedimientos més sencillos de identificacion
microbiana; e
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) investigaciones operacionales para evaluar la eficacia y la eficiencia de intervenciones
tales como la mejoria de la nutricién, la educacion en salud, las inmunizaciones,
el monitoreo de la respuesta a la quimioterapia, el manejo del ambiente, el desarrollo
de servicios y programas de promocion de la salud y de prevencion de control de
las IRA (2).

La incidencia elevada de las IRA en los nifios de los paises en desarrollo, hace necesario
establecer estrategias de control politicamente viables y financieramente factibles. El progra-
ma de la Organizacién Mundial de la Salud intenta reducir la mortalidad por esta causa
mediante el reconocimiento de los casos graves y la aplicacion racional del tratamiento exis-
tente (3).

Con el objeto de mostrar los aspectos de la investigacion epidemiolégica en los que hacen
énfasis algunos paises de la Region y al mismo tiempo, la precariedad de la informacion epi-
demioldgica esencial, se hace a continuacion un recuento de la informacion publicada hasta el
afio de 1993.

I1. DIAGNOSTICO

En Argentina (4), se evalué la sensibilidad de la prueba de fijacion de complemento en el
diagnostico serolégico de las IRA bajas en nifios en comparacion con los métodos directos:
inmunofluorescencia indirecta (IFI) sobre aspirado nasofaringeo y aislamiento en cultivo de
tejidos. Se estudiaron 264 pares de sueros de nifios menores de 5 afios con IRA. Treinta y
nueve sueros resultaron anticomplementarios. Se detectd seroconversion en 38% de los nifios
con IRA viral demostrada, mientras que se detectd seroconversion slo en 14% de aquellos
con diagnostico dudoso. Para el Virus Sincitial Respiratorio (VSR), se observé seroconversion
en 39% de los casos, mientras que para el Adenovirus (Ad), se detectd en 50%. La sensibili-
dad de la prueba de fijacion del complemento en relacion con los métodos directos (IFI) y/o
los cultivos, fue de 38,5%.

En Brasil, se compar6 dos técnicas para diagnostico rapido en la deteccion del VSR en secre-
ciones de nasofaringe: la imunofluorescencia (IF) y el ensayo inmunoenzimético (EIE), con el
aislamiento del virus en cultivo de tejidos (5). Los especimenes se obtuvieron de nifios
menores de 5 afios de edad, con infeccién respiratoria aguda, durante un periodo de seis
meses de enero a junio de 1982. De los 471 especimenes examinados, 54 (11,5%) fueron
positivos por aislamiento viral y 180 (38,2%) fueron positivos por inmunofluorescencia. La
contaminacion bacteriana de los cultivos de tejidos inoculados perjudicé el aislamiento del
virus en muchas muestras. Se probaron especimenes de 216 nifios para comparar EIE e IF.
De estos, 60 (27,0%) fueron positivos para el ensayo inmunoenzimatico y 121 (56,0%) fueron
positivos por inmunofluorescencia. Estos resultados sugieren que el ensayo inmunoenzimati-
co, aunque altamente especifico, es poco sensible. Ello puede deberse a que cuando se hizo
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estas pruebas, las secreciones de nasofaringe originales estaban considerablemente diluidas y
contenian mas fragmentos de moco que las suspensiones de células usadas para inmunofluo-
rescencia. De las tres técnicas usadas, la inmunoflorescencia proporciond los mejores resul-
tados. No obstante, el ensayo inmunoenzimético pudiera ser (til en donde no es factible
realizar la inmunofluorescencia.

En todo servicio de atencién de enfermedad respiratoria, se plantea con frecuencia la
cuestion del uso o el no uso de antibiéticos. Mir del Junco y Col. (6), estudiaron 424 nifios
con IRA comprendidos entre 29 dias y 14 afios de edad, en un periodo de un afio. A todos los
pacientes se les tomé muestras de sangre venosa para realizar hemograma, eritrosedi-
mentacion y proteina C reactiva; también se les realizd a todos rayos X de torax. Se llegé a la
conclusion de que no obstante la proteina C reactiva positiva es mas definitiva que la leucoci-
tosis, la eritrosedimentacion o la fiebre, para identificar con mayor precision el origen bacte-
riano de las IRA, reduciendo los resultados falsos positivos o negativos, debe usarse la prote-
ina C reactiva conjuntamente con los sintomas y signos de la clinica y la radiologia en la dis-
cusion para administrar el tratamiento més adecuado.

Las IRA de origen viral son causa frecuente de hospitalizacion durante los primeros dos afios
de vida. Para el diagnostico rapido de estas infecciones, se utilizan anticuerpos conjugados
con fluoresceina contra los principales virus respiratorios. Bello Corredor y Col (7), estu-
diaron 110 exudados nasofaringeos de nifios de 2 afios ingresados en 4 hospitales pediatricos
de la ciudad de La Habana, con diagndstico de IRA, en el periodo de enero de 1987 a
septiembre de 1988. Para el diagnostico, se procesaron las muestras por inmunofluorescen-
cia directa (IFD) con anticuerpos conjugados de VSR, de Ad., de virus de la influenza A,
influenza B, parainfluenza 1, parainfluenza 2 y parainfluenza 3. Se obtuvieron 40 muestras
positivas (36,4%), correspondiendo la mayor incidencia al VSR.

Larrafiaga y Col. (8), estudiaron 78 casos clinicos hospitalizados por IRA baja durante los
afios 1983 a 1986. En todos esos casos se confirmo Ad. por aislamiento viral, por deteccion
de antigeno en aspirado nasofaringeo o por serologia pareada. De las técnicas para diagnos-
tico viroldgico empleadas, el aislamiento viral fue el de mayor positividad (66/78 casos). Se
analizaron las caracteristicas personales de los pacientes, los factores de riesgo de adquirir
infeccion grave por el Ad., manifestaciones clinicas y resultados viroldgicos obtenidos. De los
78 casos estudiados, 69,2% eran menores de 1 afio. En 43,6% de los enfermos, ocurri6 infec-
cion viral mixta, la cual prevalecio significativamente también en nifios de 1 afio. El factor de
riesgo mas frecuente fue el antecedente de patologia respiratoria, ya sea ambulatoria, hospita-
laria 0 ambas. La evolucion clinica fue prolongada y con las caracteristicas de las infecciones
por Ad. Los exdmenes de laboratorio mostraron un hemograma sin alteraciones, tendencia a
la hipoxemia y alteraciones radioldgicas con una frecuencia alta de imagenes de neumonitis,
condensacion e hiperinsuflacion pulmonar. La letalidad de los casos estudiados fue de 7,7%
(6 casos).

En Brasil (9), se evaluaron clinica y microbiolégicamente pacientes con infecciones pul-
monares bacterianas tratados con tobramicina, pertenecientes al grupo de edad media de 40



Epidemiologia de las infecciones respiratorias agudas en nifios: panorama regional 7

afios de edad. Se trat6 de comparar los resultados obtenidos con dos métodos de antibiogra-
ma. Se confirmd la permanencia de los gérmenes y las modificaciones de la flora patdgena
durante y después de la terapia con antibidticos. En cinco pacientes, persistieron las bacterias
durante la convalecencia y consecuente recaida, causada principalmente por S. pneumoniae.
En 22 casos, después de cinco dias 0 mas de tratamiento, persistié la misma flora en nueve y
se modificd en 13. En los casos con persistencia de la misma flora, predominé la asociacién
entre S. aureus y S. pneumoniae (9,1%). Las modificaciones mas frecuentes de la flora se
encontraron en los casos en quese aislo la Klebsiella sp. en el primer cultivo (13,7%), segui-
da de S. aureus (9,1%).

Lederman y Col. (10) estudiaron la etiologia de neumopatia aguda en 43 nifios entre 1 mes
y 13 afios de vida (mediana: 18 meses). En 53,4% de estos casos, se encontro etiologia viral
con un franco predominio del VSR; en 9,3%, etiologia bacteriana por puncién pulmonar; y en
4,6%, etiologia mixta. En el hemograma, el recuento absoluto de neutrdfilos es por lo general
significativamente mayor en las neumonias bacterianas, lo cual no es el caso de los linfocitos
ni de la velocidad de sedimentacion horaria.

En Santiago de Chile, Vicente y Col. (11) determinaron la participacion viral en las IRA del
lactante desde 1980 a 1982 utilizando técnicas seroldgicas. Los autores confirmaron una
positividad viral en 58,4% de los casos, siendo los principales virus detectados el VSR y los
virus parainfluenza (PI). En 14,5% de las IRA estudiadas se confirmé dos o mas virus. EI VSR
predominG en los menores de 6 meses, en cambio los virus Pl predominaron en los
mayores de 6 meses, y los Ad. en los mayores de 1 afio. El VSR y los virus PI fueron impor-
tantes en bronquitis obstructivas agudas y recidivantes, neumonitis y cuadros mixtos; el VSR
predomind en los cuadros de bronconeumonia. Entre los nifios con resultados positivos o
negativos, no hubo mayores diferencias desde el punto de vista clinico, de laboratorio y radio-
l6gico. Se destaca la importancia de la serologia como método de deteccidn viral en aquellos
lugares donde no se puede efectuar un estudio mas completo. La radiografia puede resultar
de mucha utilidad en la aproximacidn diagnéstica de las IRA bajas en pediatria.

Cinco a siete afios después, también en Santiago de Chile, se llevo a cabo un estudio en 235
lactantes menores de 1 afio ingresados al hospital durante los afios 1987, 1988 y 1989 por IRA
baja (IRAB) comprobada por radiologia, con no mas de cinco dias de evolucidn de la enfer-
medad y no mas de dos dias de hospitalizacion; como grupo control se incluyeron 74 nifios
sanos. En todos los pacientes se hicieron cultivos de secrecion faringea, hemocultivos, ensayos
de antigenos en orina concentrada, IgM especifica por serologia con inmunofluorescencia
(IF1) indirecta, e inmunofluorescencia directa (IFD) en aspirados faringeos y aislamiento de
agentes causales. Se detectd virus respiratorios en 57,5% de los nifios con IRAB y 28,3% en
los controles, predominando el VSR. En 18 de 119 pacientes con IRAB se encontrd en la orina
antigeno para H. influenzae y en dos para S. pneumoniae. También se encontr¢ antigenuria
en seis de 24 controles, lo que plantea dudas sobre la especificidad del método. En 80
pacientes se investigé Chlamydia trachomatis, con resultado positivo en cinco (titulos de 1:32),
todos menores de 5 meses de edad. En 80 pacientes se empled todos los métodos disponibles,
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detectandose un presunto agente causal en més de 70% de los casos: un virus respiratorio no
determinado en 57,5%; H. influenzae en 10%; S. pneumoniae en 1,2%, y C. trachomatis en
6,2%. Empleando s6lo los métodos habituales de estudio bacterioldgico (cultivo nasofaringeo
y hemocultivo), no se identifico el agente causal. Sin embargo al agregar la serologia y el ais-
lamiento viral, la positividad aumento a 30%, y al sumar la IF para virus respiratorios, la anti-
genuria y la determinacion de IgM especifica para C. trachomatis, se alcanzé una positividad
de 70%. Entre las caracteristicas de factores como edad, presencia de fiebre, frecuencia res-
piratoria, apnea, sindrome bronquial obstructivo, leucocitosis sobre 15.000, cayados sobre
5.000, velocidad de sedimentacién, proteina C reactiva y aspecto radioldgico, no se encontrd
una relacion satisfactoria clinica, radioldgica o etiologica que permitiera diferenciar las infec-
ciones presuntamente virales de las bacterianas, a excepcién de un nifio con derrame pleural
en el que se detectd antigenuria positiva para H. influenzae (12).

Si bien los hallazgos radioldgicos pueden sugerir cierta etiologia, éstos son en general
inespecificos y deben correlacionarse estrictamente con los antecedentes clinicos y con los
examenes de laboratorio. Es importante reconocer los patrones radioldgicos diferentes que
pueden presentar las IRAB en pediatria para obtener un rendimiento mayor de las radiografias,
tanto en el diagndstico etioldgico como en el tratamiento. Las neumopatias intersticiales son,
en su mayor parte, de causa viral; y aquellas puramente alveolares son en su mayoria de
etiologia bacteriana. Existe un uso inapropiado del término neumonitis el cual es impreciso,
inespecifico y conlleva a confusion. El rendimiento de la radiografia de torax aumenta con-
siderablemente cuando se dispone de proyecciones anteroposterior y lateral (13).

Salas y Col. (14) recolectaron aspirados nasofaringeos de 76 nifios hospitalizados por IRA
en San José, Costa Rica. Para obtener dichas secreciones, se utilizo dispositivos plasticos pro-
vistos de una sonda de alimentacion y un aspirador mecanico. Las secreciones se dividieron
en dos porciones, tanto para aislamiento viral como bacteriano. Para el aislamiento viral, se
coloco las muestras en una solucion preservante y se las transporto rapidamente en bafio de
hielo al laboratorio para inocularlas en células HFT-2, HEp-2 y LLCMK. Mediante la obser-
vacion de los efectos citopéticos, hemadsorcion e inmunofluorescencia indirecta, se identifi-
caron virus en 70,5% de las bronquiolitis y en 59,4% de las bronconeumonias y neumonias.
El virus aislado mas frecuentemente fue el VSR, seguido del herpes simplex y de los Ad. Para
el aislamiento bacteriano, las muestras se incolularon, junto a la cama del paciente, en agares
sangre, chocolate con isovitalex, Levine y manitol-sal. Se identificaron estreptococos 3-hemo-
liticos del Grupo A., S. pneumoniae y S. aureus. S. pneumoniae fue la bacteria aislada con
mas frecuencia en nifios con bronquiolitis (13,6%), seguida de Streptococcus sp. (12,5%) en
nifios con bronconeumonia-neumonia. Se obtuvo una eficiencia alta en el diagnostico, ya que
fue posible determinar alguna etiologia en 93,2% de los nifios con bronquiolitis y en 87,5% de
los nifios con bronconeumonia.

Gonzalez Ochoa y Col. (15) informaron sobre los resultados de las encuestas seroldgicas de
sueros monoespecificos de alumnos de la escuela “Raquel Pérez” en La Habana, Cuba, en el
curso de 1980 a 1981. Se puso en evidencia la alta susceptibilidad de la poblacién escolar a
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las infecciones virales por cepas de virus de Influenza A (H3N2) y (HIN1) que dio como resul-
tado una situacion de alza epidémica. Se muestra con esto, la utilidad de este tipo de estudio
de vigilancia epidemioldgica que permite prever las situaciones y comenzar los trabajos para
la aplicacion de medidas de control.

Martinez y Col. (16) midieron la frecuencia respiratoria (FR) a 966 nifios sanos en estado
de vigilia y a 263 nifios en estado de suefio, estableciendo los rangos de normalidad y prome-
dios de FR para nifios de 15 dias a 60 meses de vida, y encontraron una gran variabilidad de
este indice en relacion a la edad y al estado de vigilia 0 suefio. Los autores efectuaron igual
procedimiento en 566 nifios con IRA a quienes se valoré, mediante un sistema de puntuacion
clinica, ademas del estado de vigilia o suefio, el tipo y la gravedad de IRAB, fuera ésta obstruc-
tiva 0 mixta. La variacion de la frecuencia respiratoria en relacion a los indices estudiados se
mantuvo estable. De esto se concluye que la FR, por si sola, no es un indice que sirva para
catalogar la severidad de una IRAB, atn cuando en IRA moderada y severa los nifios menores
de 2 afios tienen tendencia a presentar una FR sobre 60 respiraciones por minuto en vigilia y
los mayores de 2 afios, sobre 50 por minuto.

En vista de la alta morbilidad y mortalidad de las IRA, sobre todo en los nifios menores de
5 afios, y del abuso de medicamentos utilizados para su tratamiento en México (17) se pro-
puso un esquema de manejo, en base al diagnéstico sindromatico. Dicho esquema incluye: a)
la realizacion del diagnostico sindromatico, dividiéndolo en sindromes que causan dificultad
respiratoria y en aquellos que no lo hacen; b) un “arbol de decisiones” para aquellos pacientes
que no tienen insuficiencia respiratoria, en el cual se diferencian los sindromes que ameritan
la prescripcion de antimicrobianos de aquellos que no lo necesitan; incluye ademas la deci-
siones terapéuticas de acuerdo a la evolucién; ¢) un “arbol de decisiones” para aquellos
pacientes con insuficiencia respiratoria; d) indicaciones para los medicamentos que debe uti-
lizarse y sus dosis. Las normas propuestas en este trabajo estan dirigidas fundamentalmente al
médico, pero se piensa que también puede aplicarlas, al menos en el caso de las IRA sin insu-
ficiencia respiratoria, el personal no médico adecuadamente instruido y supervisado. Se reali-
zan a la vez diferentes consideraciones sobre la utilidad que puede tener este tipo de esque-
mas, sobre todo aquellos que son mas simples y que se han implementado o se estan imple-
mentando en varias partes de mundo, incluido México.

I11. TRATAMIENTO

Un problema serio que enfrenta la mayoria de los paises es el uso excesivo de antibidticos
para el tratamiento de las IRA, el cual ha alcanzado en ocasiones hasta 50 y 60 % de todas las
infecciones. En algunos paises esta situacion coincide con tasas altas de mortalidad y se ha
comprobado no pocas veces que las defunciones se deben a la falta de atencion primaria de
salud y de tratamiento oportuno y eficaz. Para resolver la situacidn, los paises de la Regién han
decidido aplicar la estrategia de tratamiento estandar de casos de IRA en todos los servicios de
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salud del primer nivel de atencion. Esta estrategia busca la detecccion de casos graves en base
a los signos simples de alta especificidad y sensibilidad para la prediccion de la neumonia, con
el objeto de referirlos urgentemente a un hospital. Se basa ademas en la identificacion de los
casos de neumonia que pueden tratarse en el domicilio del paciente y en la educacion de la
comunidad en cuanto a los signos que indican el estado del nifio enfermo (18).

En un estudio clinico comparativo paralelo a doble-ciego (19) en 40 pacientes pediatricos
portadores de IRAB (n=20 en cada grupo), se empled cloranfenicol asociado al naproxén
sddico o a placebo. El naproxén sodico y el placebo se administraron por via oral en suspen-
sién durante un periodo maximo de 10 dias, en tres tomas diarias, a intervalos de 8 horas. La
dosis de naproxén sodico fue aproximadamente de 11 a 16,5 mg/kg/dia. Se realizaron
examenes rutinarios de rayos X y de laboratorio antes y después del tratamiento. En el grupo
que recibid la medicacidn hubo mejoria en relacion a la disminucion del tiempo de desapari-
cion de la tos, la disnea y la fiebre, en comparacion con el grupo al que se administro el place-
bo. La tolerancia al naproxén sodico fue muy buena, observandose un solo caso con efecto
colateral gastrointestinal de intensidad leve y con regresion espontanea.

En otro estudio (20) se utiliz6 midecamicina (MDM) en su forma de miocamicina (MOM),
para el tratamiento de 32 pacientes con amigdalitis purulenta, otitis media aguda, sinusitis
aguda, absceso amigdalino, neumonia lobar, bronquitis bacteriana aguda, bronconeumonta,
piodermitis, erisipela, paroniquia bacteriana, herida penetrante, celulitis cronica y forunculo-
sis. Se obtuvo curacion clinica en 90,6% de los casos, con dosis de 30 a 40 mg/kg/dia, cons-
tituyéndose este medicamento en una nueva opcion para el tratamiento de infecciones respi-
ratorias y dermatoldgicas causadas por gérmenes sensibles a su accion. En lo que se refiere
al tracto respiratorio inferior, se llegé a la conclusion de que hubo mejor evolucion en el tiem-
po de desaparicion de la sintomatologia (tos, disnea y fiebre) en el grupo que recibid la medi-
cacion, que en grupo control que recibi6 placebo.

En el otofio y en el invierno de 1981 a 1982 y de 1982 a 1983, respectivamente, se probo el
prodigiozan en las instituciones pre-escolares de Tallin, como medio protector contra las infec-
ciones virales respiratorias agudas (IVRA). Primagi y Col. (21), lo utilizaron durante el
aumento estacional y epidémico de la morbilidad por IVRA e influenza en nifios de 3 a 6 afios
de edad. El prodigiozan se administré por via nasal, en dosis de 25 6 50 mg por nifio, una vez
por semana, durante un periodo de tres semanas. Se observé que su aplicacion induce la for-
macion de interferén (IFN) enddgeno y que la concentracion en la sangre fluctua de 8 a 64 Ul
durante las primeras 72 horas. Después de la tercera aplicacion pudo apreciarse una disminu-
cion estadisticamente importante de los titulos de IFN. Durante la 4% y la 5% semanas no se
encontro IFN en la sangre, hecho que evidencia la formacion de tolerancia. Se demostro una
disminucion estadisticamente significativa de la morbilidad por IVRA de 2,5 a 2,9 veces durante
el periodo de administracion del medicamento. Después de completar la administracion del
prodigiozan, no se observd una reduccion importante de morbilidad por IVRA ni por
influenza.

Para estudiar los patrones de prescripcion de antimicrobianos utilizados por médicos en el
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medio rural mexicano (22), se analizd los tratamientos prescritos en 8002 episodios de IRA
ocurridos en el transcurso de un afio, en 1.359 familias residentes en 137 localidades rurales
y semirurales en todo el pais y cuya caracteristica era la de contar con una Unidad Médica del
Programa IMSS/COPLAMAR, el cual dispone de un listado de medicamentos esenciales que
regula su prescripcion y disponibilidad. En 87% de los casos se prescribié cuando menos un
medicamento; 48,6% recibié tratamiento antibittico, 49,3% antihistaminico y 69,8% ingirid
alguna droga antipirética. La frecuencia con que se utiliz6 estos medicamentos vari6 en cada
sindrome clinico. Los antibidticos mas utilizados fueron la penicilina benzatinica (54,7%), la
eritromicina (17,1%) y la ampicilina (14,8%), lo cual se relacioné con la existencia del lista-
do anteriormente aludido. El 95,3% de los casos remitid; 4,6% paso a la cronicidad y 0,1%
fallecio. La letalidad por neumonia fue de 4,4%. Estas tasas, que se pueden considerar satis-
factorias, se relacionaron principalmente con el acceso oportuno a servicios médicos de la
poblacion rural estudiada.

IV. INCIDENCIA Y PREVALENCIA

De acuerdo a los datos de la OPS/OMS (18), se dispone de poca informacion sobre inci-
dencia y prevalencia de las distintas enfermedades respiratorias que componen el grupo de las
IRA. No obstante, en los 37 paises de la Region, todos coinciden en que la causa principal de
consulta externa pediétrica esta representada por las IRA. En algunos estudios se ha compro-
bado que entre 40 y 60% de las consultas son por IRA. Es comun que los nifios tengan entre
cuatro y seis consultas por afio, con variaciones estacionales, lo cual implica una demanda de
atencién médica muy alta. Solo una pequefia porcion del gran volumen de consultas corres-
ponde a casos graves como neumonia 0 bronquiolitis en los nifios de corta edad. En general,
se trata de infecciones virales de las vias respiratorias altas que suelen ser autolimitadas y curan
espontaneamente con cuidados caseros. A continuacion se hace referencia a algunos de los
estudios documentados por investigadores de América Latina.

En 518 nifios atendidos en consulta externa por la Previdencia Social de Rio de Janeiro, se
registré una incidencia de 47,5% de IRA; una prevalencia de 92,68% de las infecciones de vias
aéreas superiores, sobre todo en el grupo de edad de 1 a 5 afios, asi como la presencia de
diarrea (10,5%), ofitis (5,2%) y vulvovaginitis (3,5%) asociadas (23).

Seguin Campuzano de Rolén (24), las IRA continlan siendo, en todas las edades, la causa
principal de morbilidad por enfermedades agudas en Paraguay. Se estudiaron diferentes
aspectos de la clinica y la etiologia de las neumopatias agudas infecciosas bacterianas con los
siguientes objetivos: 1) determinar la importancia de las bacterias como factor etiolégico y la
incidencia de cada una de ellas en las neumopatias agudas infecciosas; 2) determinar la sen-
sibilidad de los gérmenes aislados en neumopatias agudas infecciosas bacterianas; 3) utilizar
una técnica de identificacion rapida de los antigenos bacterianos, como la prueba de agluti-
nacion de latex; 4) comprender mejor la enfermedad en los aspectos de diagndstico, fisiopa-
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tologfa, curso clinico, tratamiento y pronéstico dentro del contexto nacional con la finalidad
de fijar pautas de tratamiento y disminuir la morbimortalidad en el medio.

Para determinar la incidencia de IRA, identificar sus caracteristicas clinicas, etiologia y
tratamiento y conocer su letalidad y mortalidad, en 1985 se estudi6 a 696 pacientes con IRA
procedentes de una muestra representativa de la consulta externa, y 330 nifios hospitalizados,
ambos del Departamento de Pediatria del Hospital de Belén en Trujillo, Perd (25). Se
incluyeron 583 x 1.000 pacientes de consulta externa y 285 casos de IRA x 1.000 pacientes
hospitalizados. Se registraron 12 y 276 casos x 1.000 de IRA de las vias respiratorias supe-
riores, y 273y 308 casos x 1.000 de IRAB, respectivamente. Entre los hospitalizados por IRAB,
60,13% fue por neumonias, 29,1% por bronquiolitis aguda y 3,7% por laringotraqueitis; todos
estos casos se caracterizaron por tos, polipnea y retraccion, siendo la fiebre elevada mas
comUn en las neumonias. Los signos auscultatorios, las iméagenes radioldgicas caracteristicas
de cada sindrome de IRAB y el hemograma, permitieron sospechar etiologia bacteriana, sien-
do frecuentes el S. aureus y el S. pneumoniae. La penicilina fue eficaz en 70% de las bron-
coneumonias y en 89% de las neumonias lobares o lobulares. En neumonias supuradas se uti-
liz6 ademas rifampicina, isoxazolil-penicilina, gentamicina, con drenaje concomitante en 84%
de los casos. La mortalidad por IRA fue 11,2 por 1.000 nacidos vivos y la letalidad de 3,93%.
La bronconeumonia fue cuatro veces mas letal que la neumonia lobar. En conclusion, en dos
de cada siete hospitalizados y en tres de cada cinco consultas con IRA, la tos, la polipnea y la
retraccion, sirven para tomar decisiones de tratamiento en atencion primaria. Los autores
recomiendan administrar penicilina por via parenteral en nifios con tos y polipnea, y cuando
estos sintomas se asocien a retraccion, los pacientes deben referirse a un hospital a la mayor
brevedad posible.

En el mismo Hospital de Belén en Trujillo, se estudiaron 1.193 nifios de 0 a 14 afios de edad,
admitidos a la consulta externa entre enero y diciembre de 1985 (26). Para determinar la inci-
dencia, definir grupos de alto riesgo e identificar factores determinantes de las IRA, se selec-
cioné aleatoriamente 624 pacientes de la consulta externa y 569 de la unidad de emergencia,
sin tomar en cuenta el motivo de la consulta. Se excluyeron los nifios con sintomas respirato-
rios debidos a sarampidn, tos ferina, tuberculosis, varicela, rubéola, difteria, cuerpo extrafio y
asma. Los resultados demostraron 583 casos de IRA por 1.000 pacientes de consulta externa.
Los grupos vulnerables fueron los menores de 5 afios (81,5%), el sexo masculino (55,3%), y
los procedentes de areas urbanas (45,3%) y suburbanas (43,5%). Por otra parte, la frecuen-
cia de IRA fue de 68,1% en el invierno y se dio en 57,9% de nifios bien nutridos y en 60,3%
de desnutridos del primer grado, aunque la desnutricion estuvo asociada en 30,9% de nifios
con IRA. La incidencia fue significativa en presencia de hacinamiento mayor de dos personas
por dormitorio (67,7%); con tabaquismo de los padres (62,1%); y con el uso de lefia (68,7%)
y de kerosene (60,9%). A partir de estos hallazgos, puede inferirse que las IRA son la causa
principal de consulta externa pediatrica, y que los nifios menores de 5 afios, los individuos del
sexo masculino y los procedentes de areas urbanas y suburbanas son los grupos mas suscep-
tibles. El invierno y el hacinamiento en dormitorios se encontraron entre los factores pre-
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disponentes de las IRA , mientras el tabaquismo en los padres y los combustibles domésticos,
la lefia y el kerosene, son factores etioldgicos determinantes.

En la Republica Dominicana se estudiaron las caracteristicas clinicas de 1.012 nifios con IRA
de las vias aéreas superiores en una poblacion semirural, puntualizando los elementos que
deben dar paso a un manejo mas racional y econémico, asi como a las caracteristicas epi-
demioldgicas, destacAndose la proporcion elevada (46%) que éstas representan en la deman-
da de atencion médica; y que sobrepasan en 20% a las afecciones digestivas (26%). Se enfa-
tiza su presentacion estadisticamente significativa (p<0.001) en lactantes y menores de 5 afios,
no encontrandose diferencia en relacion al sexo. Ademas, se puntualizo el papel de la conta-
minacion ambiental doméstica, con mencion especial al tabaquismo familiar agravado por la
promiscuidad y la exigliedad de las habitaciones como factores coadyuvantes a estas infec-
ciones (27, 28).

V. LETALIDAD Y MORTALIDAD

Segun estimaciones de los ultimos afios de la década pasada y principios de los afios noven-
ta, en la Regién de las Américas se registran mas de 100.000 defunciones anuales por IRA entre
los menores de 1 afio. Cerca de 90% de esas muertes se debe a neumonia y 99% 6 mas de
ellas se producen en los paises en desarrollo de la Region. La situacion refleja grandes dife-
rencias entre los paises, las cuales persisten marcadamente entre las tasas de mortalidad por
neumonia en los paises en desarrollo en comparacion con los desarrollados; dichas diferen-
cias se han incluso incrementado en algunos casos. Si se analizan las tasas estimadas de mor-
talidad de menores de 1 afio por pais, se puede ver en forma mas clara las diferencias en cuan-
to a la magnitud del problema. De acuerdo al niimero de defunciones registradas de menores
de 1 afio por neumonia e influenza en el periodo comprendido entre 1985 y 1990 y las esti-
maciones de mortalidad por 100.000 nacidos vivos, se podria clasificar a los paises selec-
cionados en el estudio (18) como aparece en el cuadro 1.

Ademas de las tasas elevadas de mortalidad infantil por neumonia e influenza en los paises
en desarrollo de la Regidn, la tendencia al descenso de las mismas es poco marcada.
Comparando las cifras de 1980 y 1990, con la excepcion de Brasil que mostré un aumento
(de 328 a 349 por 100.000 nacidos vivos), todos los paises mostraron descenso en las tasas
de 1980 y 1990, el cual fue més pronunciado en Canada (22 a 6) y en Estados Unidos (28 a
15), respectivamente. El descenso en las tasas en Venezuela fue de 192 a 128; en México de
771 a 324, y en Guatemala de 1.325 a 1.007 en donde los datos son de 1984. En otros
paises, las tasas se redujeron de 161 a 88 en Cuba; de 158 a 97 en Uruguay; de 271 a 101 en
Argentina; de 436 a 255 en Chile, y de 628 a 279 en Perd.

En los nifios de 1 a 4 afios la situacion es similar. Las tasas mas bajas de mortalidad, de 1
por 100.000 habitantes, correspondieron en 1990 a Canada y Estados Unidos. Guatemala pre-
sentd un descenso en la tasa de 256 a 224 defunciones por neumonia e influenza con una dife-
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Cuadro 1: Clasificacion de paises seleccionados conforme a la mortalidad
x 100.000 nacidos vivos estimada en nifios menores de 1 afio
durante el periodo comprendido entre 1985 y 1990.

Clasificacion NUmero de Tasa x

segun la Pais defunciones 100.000
magnitud de nacidos vivos
la tasa

> 2.000 Haiti 4,940 2.3194
Bolivia 6.793 2.220,0

Per(i 14.150 2.001,4

501 a 1.000 Guatemala 3.236 997,9

Honduras 1.303 809,4

Brasil 41.202 7724

Ecuador 1.608 760,9

México 19.415 756,0

Paraguay 341 661,3

El Salvador 940 647,1

Nicaragua 642 645,1

201 a 500 Colombia 4.126 479,1

Rep. Dom. 684 465,0

Chile 947 338,5

Venezuela 1.239 239,6

100 a 200 Costa Rica 157 189,0

Argentina 1.081 158,0

Panama 77 133,0

Uruguay 70 125,8

Cuba 222 123,8

Puerto Rico 73 1137

<100 Canada 855 20,4

Estados Unidos 55 14,8

FUENTE: OPS/OMS. Las Condiciones de Salud en las Américas . Publicacion Cientifica N° 549, Edicién de 1994.
Organizacién Panamericana de la Salud/ Organizacion Mundial de la Salud. Washington, D.C.
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rencia mas marcada que la observada en menores de 1 afio de edad. Entre 1980y 1990, las
tasas de mortalidad variaron de 2 a 1 en Canada y Estados Unidos; de 15 a 8 en Argentina, y de
9 a6 en Uruguay. El descenso anual més pronunciado en la Region, fue de 9% en Cuba. En
Chile, las tasas descendieron de 17 a 13; en Venezuela de 25 a 13, y en México de 26 a 15. Es
importante destacar que aun cuando el anlisis de la situacion se presenta con tasas estimadas
e intenta reflejar fielmente la realidad, hay diferencias en la produccién de los datos que obli-
gan a considerar las cifras con cautela. En algunos casos, el analisis esta influido por un mar-
cado subregistro o bien se presentan variaciones importantes en las cifras de un afio a otro.

La demanda anual por IRAy la letalidad global y especifica por neumonias agudas, se estu-
diaron en 1985 en el Departamento de Pediatria de la Facultad de Ciencias Médicas de la Santa
Casa de S&o Paulo, Brasil. En base a las estadisticas oficiales sobre mortalidad por enfer-
medades respiratorias, se sefialé la importancia de las mismas como problema de salud publi-
ca en esa ciudad (29). Los datos obtenidos resultaron en una alta incidencia de IRA en la
infancia con una proporcion considerable de casos graves. La demanda, la letalidad y la mor-
talidad alcanzaron niveles muy elevados, principalmente en el primer afio de vida. Se necesi-
tan estudios poblacionales multicéntricos e investigaciones sobre las caracteristicas de las
enfermedades graves relacionadas con IRA, para conocer su epidemiologia en diferentes areas
y elaborar y viabilizar programas para su prevencion y control.

En Porto Alegre, Brasil, se analizaron por medio de un cuestionario padronizado aplicado a
familiares, las muertes por IRA en nifios de hasta 5 afios de edad, registradas en el periodo de
enero a diciembre de 1986. De 151 decesos por IRA, se investigd 92,05%. De estos casos, 61
(43,88%) ocurrieron en el propio domicilio y 78 (56,12%) en hospitales. Ninguno de los
familiares de los casos fatales ocurridos en el domicilio habia buscado atencion médica pre-
via, y parte de ellos no habia reconocido la enfermedad. En las muertes dentro de los hospi-
tales, hubo referencia sobre dificultades de acceso a niveles méas complejos de atencion médi-
ca (30). En 1987, Benguigui (31) describio el Programa Estatal de Control de las IRA en Nifios
menores de 5 afios de la Secretaria de Salud de Par4, Brasil, integrado al de atencion primaria
de salud y al de terapia de rehidratacion oral, que tiene por objeto estandarizar las actividades
de diagndstico y terapia de esas enfermedades. Para mejorar el desempefio, el programa
prepard en 1982 un manual de normas y procedimientos para las personas responsables de la
atencion en la red bésica de salud, a fin de estandarizar el tratamiento, racionalizar el uso de
antibidticos y asegurar que se administre efectivamente la medicacion. Ademas de la informa-
cion referente al montaje del programa, se presentan los resultados del andlisis de los datos
obtenidos a partir de “fichas de notificacion”. Estas muestran que en el periodo de 1982 a
1984, de los 41.704 pacientes atendidos por la red de salud, categorizados como casos de IRA,
clasificados de moderados a graves y tratados de acuerdo con los criterios del programa,
32.898 fueron re-evaluados y, de éstos, 31.115 presentaron una evolucion favorable, habién-
dose registrado 32 muertes. Los datos se analizaron de acuerdo a grupos de edad, medicacion
administrada, evolucion del cuadro clinico, nimero de hospitalizaciones, de recuperaciones y
de defunciones. El estudio también cit6 los resultados parciales de investigaciones realizadas
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paralelamente a las actividades de control en términos de evaluacion domiciliaria de los casos
de infeccidn respiratoria aguda moderada que no regresaron a la unidad para la re-evaluacion
competente y el seguimiento por parte del equipo de salud.

Con el objeto de conocer las caracteristicas de los pacientes fallecidos con infeccion respi-
ratoria aguda en el Hospital Roberto del Rio en Santiago de Chile, D’Apremont Ormefio y César
Callazo, revisaron los antecedentes clinicos y de laboratorio de los pacientes seleccionados
entre 1983 y 1984. En este periodo, fallecieron 197 nifios, 66 de los cuales eran mayores de
28 dias y en cuyos diagnosticos de egreso figuraba la infeccion respiratoria. Se analiz edad,
sexo, peso al nacimiento, estado nutricional, diagndsticos de egreso y patologias asociadas,
ademas de la conducta terapéutica. De los pacientes analizados, 43% correspondi6 a menores
de 6 meses y 66% era menores de un afio. Predomino el sexo masculino; 30% tenia peso al
nacimiento inferior a 2.500 gr. y 37,5% fue pretérmino. Al momento de fallecer, 74% pre-
sentaba deterioro nutricional (de grado 1 a grado 3) y 71% tenia antecedentes de hospital-
izacion previa. El diagnostico basico fue de IRA en s6lo 26,8%, siendo el resto de los diag-
nosticos mas frecuentes entidades como cardiopatias, malformaciones congénitas multiples,
enfermedades neuroldgicas y displasia broncopulmonar. En el manejo terapéutico, 96%
recibio oxigeno, 91% algun tipo de antibidtico y 58% ventilacion mecanica (32).

En Costa Rica (33), las IRA representaban aproximadamente 50% de los casos de enfer-
medades de notificacion obligatoria a las autoridades y de las consultas pediatricas de
pacientes ambulatorios. Eran también una de las principales causas de las enfermedades
adquiridas en los hospitales y de mortalidad en los mismos. En 1982, por ejemplo, fueron la
causa de alrededor de 35% de las infecciones adquiridas en el Hospital Nacional de Nifios de
San José. Veinticinco por ciento de esos pacientes tenia neumonia y bronconeumonia y, debido
en parte a otros problemas graves de salud, 16% de los pacientes afectados falleci6. Entre
1970y 1980, se redujo en 70% la mortalidad infantil por esas enfermedades. Entre las medi-
das especificas que supuestamente surtieron efecto, se encuentran la extension eficaz de la
cobertura de servicios de salud en todo el pais, la inmunizacion contra las enfermedades de la
infancia y el uso inmediato de antibicticos apropiados. La experiencia de Costa Rica demues-
tra que la lucha contra las IRA en los paises en desarrollo tiene mas probabilidades de éxito si
se toman en cuenta la investigacion epidemioldgica y etioldgica, el establecimiento de normas
adecuadas de diagnostico y tratamiento, el aumento de la cobertura de los servicios de salud,
la solucién de los problemas de suministro, la distribucion y el uso de oxigeno y antibiéticos,
y la aplicacion de un enfoque holistico eficaz que tenga en cuenta los numerosos factores que
afectan el control de las IRA.

Gonzalez Ochoa y Col. (34) analizaron los datos de mortalidad, de morbilidad (las consul-
tas médicas) y los resultados de los examenes serolégicos realizados en Cuba en el afio 1983.
Se hizo evidente que la situacion de la mortalidad en el pais representa un riesgo mayor en la
poblacion de ancianos, en tanto que en los nifios menores de 5 afios de edad se mantienen
cifras favorables. Los autores informan que en el cuarto trimestre del afio, ocurri6 una ele-
vacion epidémica del nimero de consultas por enfermedades respiratorias agudas (ERA),
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sobre todo en nifios que se atribuyd a la circulacion del VSR. Se expresa que en los adultos,
ha continuado el predominio de los virus de la gripe A (H3N2), con una actividad apreciable
de los virus A (HIM1) en algunos grupos de la poblacion joven.

Con el fin de definir el problema de las IRA en Centroamérica (35, 36), se sugiri6 que la tasa
de mortalidad en estos paises es alrededor de 6,3%. Las IRA causan 56% de las muertes por
infecciones respiratorias en nifios menores de 1 afio en los paises en desarrollo. En El
Salvador, las IRA representan 13,2% de las consultas externas, siendo la primera causa cuan-
do solo se consideran las infecciones. Junto con las diarreas, constituyen las dos primeras
causas de ingreso hospitalario y son también las dos primeras causas de mortalidad, al con-
siderar solo las infecciones. Setenta por ciento de las muertes ocurre en nifios menores de 1
afio y ambas causas representan 36% de las muertes en este mismo grupo. Frente a la posi-
bilidad de que en los pacientes que fallecen exista una deficiencia inmunoldgica, se plantea la
necesidad de buscar otras opciones para el tratamiento de nifios inmunodeficientes.

En 150 nifios de hasta 5 afios de edad que procuraron atencion médica en el Centro de
Salud-Escuela “Profesor Samuel B. Pessoa” en el Brasil, se encontr6 que cerca de 50% pre-
sentaba IRA en el momento de la consulta. El andlisis de los factores de riesgo en el ambiente
relacionados con la afeccidn, solamente mostrd asociacion con el nimero de fumadores de
tabaco en la familia (37).

Dentro de las enfermedades que afectan a los nifios en el grupo de edad de 0 a 10 afios, las
del aparato respiratorio se encuentran con alta frecuencia y el tabaquismo pasivo puede
agravarlas. Se estudio 482 nifios de 0 a 10 afios de edad seleccionados en muestra estratifi-
cada, de los cuales 190 (39,4%) eran fumadores pasivos y 292 (60,6%), no fumadores
pasivos. La presencia de patologia progresiva pulmonar se demostrd utilizando el método de
aplicacion de un cuestionario respondido por la madre o la persona responsable. Los resul-
tados mostraron que 65,9% de esta poblacion presentaba sintomas respiratorios y que el
grupo de edad mas comprometido era el de 0 a 2 afios. Los hallazgos mas frecuentes fueron
tos (64,7%) y coriza (63,9%), probablemente concomitantes con infecciones de las vias
aéreas superiores. La presencia de estertores (26,1%) se destaca por la importancia clinica
(ue representay por su asociacion con el factor de riesgo del humo del cigarro (fumador pasi-
vo) en los nifios de hasta 7 afios de edad (38).

En otro grupo de 511 nifios de 0 a 10 afios de edad, 288 (56,4%) fumadores pasivos y 223
(43,6%) no fumadores pasivos, sorteados en los domicilios seleccionados por medio de una
muestra estratificada, se encontré que 30,7% presentaba sintomas respiratorios, siendo el
grupo de edad de 0 a 2 afios de edad el mas afectado. Los sintomas de estertores se regis-
traron en 9,4% de los individuos entrevistados. Existe asociacion entre el factor de riesgo del
tabaquismo pasivo y la presencia de sintomas respiratorios en todos los grupos de edad estu-
diados. La necesidad de tratamiento para “enfermedades de los pulmones y bronquios en los
ultimos 6 meses” aparecio en 81 (15,8%) de los individuos estudiados; dentro de ellos, 60
(74,1%) pertenecian al grupo de fumadores pasivos. Se concluye que el tabaquismo pasivo
estd asociado a una mayor prevalencia de sintométicos respiratorios, ademas del aumento del
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riesgo de gravedad en los casos de IRA que demandan acciones de los servicios de salud (38).

En Colombia, se realizé un estudio de casos y controles en el Hospital Infantil de Medellin
en 1985 (39) para establecer la asociacion entre factores como bajo peso al nacer, desnutri-
cion, hacinamiento, habito de fumar en la madre y privacion de la lactancia materna, en
relacion con IRA grave en menores de 5 afios. Se encontrd asociacion entre cada uno de los
factores de riesgo con las IRA, siendo importante destacar la proteccion de la lactancia mater-
na por un periodo igual o mayor a 4 meses y el efecto nagativo del habito de fumar en la madre,
principalmente durante el primer afio de vida y cuando la cantidad es mayor de cinco ciga-
rrillos al dia.

VI. NUTRICION Y NEUMONIAS

Cruz y Col. (40), determinaron el estado nutricional (usando los indicadores de peso para
edad, talla para edad y peso para talla) de 678 nifios de 0 a 59 meses de edad, admitidos con
sintomas de IRA al Hospital General San Juan de Dios de la ciudad de Guatemala. De todos los
casos, 557 (82,2%) se clasificaron como bronconeumonia; 62 (9,1%) como neumonia, y 43
(6,3%) como bronquiolitis. Quinientos sesenta (82,6%) procedian de la zona urbana de la
capital y 118 (17,4%) de los municipios del departamento de Guatemala. Se encontrd que 188
(27,8%) tenian deficiencia de peso para edad, 176 (25,9%) acusaban deficiencia de talla para
edad, y 84 (12,4%) mostraron bajo peso para talla. En general, los nifios procedentes de los
municipios mostraron las proporciones més altas de desnutricion, aunque existen zonas de la
capital en donde la desnutricion es altamente prevalente. Por otra parte, 78 (14,0%) de los
casos de broconeumonia tenian deficiencia de peso para talla. El monitoreo del estado nutri-
cional de pacientes admitidos a salas de pediatria por enfermedades infecciosas, puede apor-
tar valiosa informacion, no solo para su manejo, sino también para la educacion y promocion
de la salud entre los padres de familia.

Entre 1977 y 1978, Delgado y Col. (41), llevaron a cabo un estudio con nifios de 2 afios de
edad que vivian en varias plantaciones de café en el sur de Guatemala, y que presentaban
manifestaciones clinicas de infecciones respiratorias. Se examiné la relacion entre la enfer-
medad, las caracteristicas socioeconémicas y el estado nutricional de esa poblacion. Se eva-
lud el grado de utilizacion de los puestos de salud localizados en las plantaciones que proveian
atencién médica para dichas infecciones. En base a las consultas hechas al personal de los
puestos y por medio de visitas realizadas a las casas por un equipo de promotores de salud, se
recogio informacion en cada cuadra sobre la frecuencia y duracion de la secrecion nasal, la
tos, los estertores, asi como sobre el crecimiento fisico del nifio y sus caracteristicas socio-
econdmicas. También se observaron las manifestaciones clinicas en relacion con varios fac-
tores de riesgo resultantes de las peculiaridades socioecondmicas, asi como la disponibilidad
de agua potable en la casa, el grado de alfabetizacion del jefe de familia y el tipo de casa
habitacion. Se encontraron valores negativos notables en la escala Z para todos los indicadores
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antropométricos, con retardo significativo en el crecimiento fisico de los nifios estudiados.
Este retraso fue mayor en aquellos que habian tenido uno o mas episodios clinicos de IRA que
en aquellos que no tuvieron ninguno.

VII. CONCLUSION

Para utilizar la informacién epidemiolégica en el desarrollo de estrategias para la preven-
cion y el control de las IRA, es preciso tomar en cuenta los siguientes elementos:

= Diagnostico y tratamiento oportunos de la tos y la dificultad respiratoria (frecuencia
respiratoria segun la edad en meses);

e Atencion simplificada;

« Referencia de casos graves para su tratamiento adecuado y oportuno;

*  Profilaxis;

= Servicio integrado de capacitacion y prevencion;

« Incremento del acceso y utilizacion de los servicios de salud a la poblacidn;

e Atencion oportuna y adecuada a todos los nifios menores de 5 afios.

Es indispensable ademas contar con los datos basicos sobre morbilidad y mortalidad, asi
como definir, jerarquizar y estratificar los factores de riesgo en cuanto a enfermar o morir por
IRA. También debe darsele la mayor importancia a otros determinantes tales como:

e (Caracteristicas genéticas, moleculares y antigénicas de los agentes causales de las IRA;

= Virulencia, patogenicidad y distribucion de la prevalencia de los agentes infecciosos y
sus diferentes serotipos;

e Métodos de diagnéstico practicos, sensibles y especificos para la identificacion opor-
tuna de genes y antigenos de los agentes etioldgicos y para la medicion o prediccion de
la respuesta inmune humoral y celular de los nifios infectados;

e Conocimiento de las fuentes de infeccién y de los mecanismos de transmision;

< Validacion de métodos para el estudio clinico y epidemioldgico de la respuesta de los
agentes causales al manejo del ambiente, al tratamiento clinico y a la quimioterapia;

e Factores genéticos de riesgo y mecanismos inmunoldgicos protectores en la poblacion
infantil y en nifios de corta edad;

< Desarrollo de agentes inmunizantes eficaces contra los agentes infecciosos de mayor
prevalencia en los paises de América Latina: el S. pneumoniae y el H. influenzae.

Con el objeto de combatir la mortalidad por IRA y neumonias, los gobiernos miembros de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se han fijado las siguientes prioridades para el
manejo de casos:



20

Infecciones respiratorias en nifios

Definir la etiologia de las neumonias, septicemias y meningitis por medio de estudios
multicéntricos;

Definir los signos clinicos y la etiologia de las IRA en presencia de nifios desnutridos;
Determinar los mejores signos clinicos para pronosticar neumonias severas y la necesi-
dad de referir a los nifios de corta edad;

Utilizar los fArmacos de primera linea como cotrimoxazole (CTX, combinacion de TMP y
SMX) o penicilina en nifios pequefios, y amoxicilina en caso de resistencia al primero. En
los casos de infecciones malaricas concomitantes con IRA, debe tomarse en cuenta que ya
existe alta prevalencia de resistencia del P. falciparum a la trimetoprima (TMP) asociada
a las sulfamidas, ademés de que esta medicacion no ha sido eficaz contra el P. vivax;
Desarrollar una metodologia aplicable a los resultados de estudios etnogréficos rela-
cionados con las IRA;

Realizar pruebas entre las madres en cuanto a la interpretacion de los mensajes sobre
la atencidn a los nifios, tanto en el domicilio como en las clinicas y centros de salud y
hospitales;

Comparar el estado de la resistencia a los antibiéticos de las bacterias prevalentes y lle-
var a cabo estudio prospectivos mas amplios;

Desarrollar una metodologia para el estudio de los episodios clinicos de las IRA y adap-
tarla para su utilizacion entre las madres a nivel domiciliario;

Editar manuales de capacitacion para fortalecer el sistema de vigilancia epidemioldgi-
ca de las IRA.
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