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) Resumen

Con la finalidad de determinar si el Programa de Control de Infeccién Respiratoria Aguda en
nifios menores de 5 afios era aplicable en un hospital de tercer nivel, se realizé un estudio
comparativo en las dreas de Emergencia y Triaje del Hospital Central de San Cristébal, Venezuela,
desde julio a octubre de 1989. Incluimos dos grupos de pacientes: un grupo de 56 nifios (grupo
control) y otro de 60 (grupo experimental). El grupo control (IRA I) fue tratado a libre arbitrio,
mientras que el experimental se manejo6 segiin pautas, previa capacitacién de los médicos. Setenta
y cuatro nifios (63.79%) eran menores de 2 afios; en ambos grupos predominé el sexo masculino.
La tos, secrecién nasal y garganta roja representaron el 91,25% de las manifestaciones clinicas.
La mayoria fue IRA leves: resfriado comiin 46 casos (47.79%), amigdalitis 40 casos (30.22%). La
Neumonia s6lo se presenté en 10 pacientes (7.1%). Ciento catorce casos (98.27%) se manejaron
ambulatoriamente. En el grupo control se indicaron distintos antibi6ticos en 42 nifios (75%)
secretoliticos en 19 (33.9%) y antitusivos en 4 (7.1%). En el grupo experimental se redujo el uso
de antibiGticos a 27 casos (45%), los antitusivos a 2 (11%); en ningiin caso se prescribié
secretoliticos. Todos los pacientes evolucionaron favorablemente. Se concluye que la aplicacién
del Programa de Atencién Simplificada de la IRA es factible en las consultas de los hospitales de
tercer nivel.

Palabras claves: Programa IRA, Infeccién Respiratoria Aguda, Tratamiento normatizado.

Abstract
Primary attention programme to acute respiratory infection
applied in the terciary level

As a means to determine whether the Acute Respiratory Infection (ARI). Control Programme
forchildren below 5 years of age was applicable to Il level hospital, a comparative study was done
in emergency areas of Hospital Central de San Cristébal, Venezuela, between July and October
1989. Two groups of patients were included: a group of fixty children (control group) and the other
of sixty (experimental group). The experimental group (ARI II) was managed by standardised
treatment prescribed by specially trained physicians. The control group (ARII) was treated freely.
Sixty three percent (seventy four patients) were children below 2 years, most of them male. Cough,
coryza and rose throat account for 91.25% of clinical manifestations. Most cases were light ARI;
Common cold forty six cases (47.79%), tonsillitis forty cases (30.22%), pneumonia was present
inonly 7.1% of cases. Ninety eight percent of cases (one hundred fourteen) were given ambulatory
treatment. Fourty two children (75%) in the control group several antibiotics were prescribed as
well as mucolytic agents in nineteen (33.9%) of cases antitusives in four (32%) of cases. In the
experimental group antibiotics were administred 45% of cases, antitusives were prescribed only
11% of cases and no mucolytic agents were used. All patients had satisfactory recovery. We
conclude that the aplication of simplificd attention programmes for ARI is possible at III level
hospital clinics.

Key words: ARI Programme; Acute Respiratory Infection; Standardised Treatment.
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Introduccién

Eltérminode Infeccién Respiratoria Aguda
(IRA) se refiere a un conjunto de enfermeda-
des del tracto respiratorio que se agrupan en
cuatro subcategorias de acuerdo a la clasifica-
cién Internacional de Enfermedades (OMS;
OPS, 1978).

En Venezuela y los paises en desarrollo la
IRA representa un problema de Salud Piblica
relevante como causa principal de morbimor-
talidad en los nifios menores de 5 afios (MSAS,
1989). Alrededor de 14 millones de nifios de
este grupo etareo mueren todos los afios en el
mundo, 95% de los cuales pertenecen a paises
subdesarrollados (OPS, 1980). Se estima que
25 a 33% de estas defunciones infantiles,
aproximadamente 4 millones de nifios, mue-
ren por IRA o sus complicaciones, sobre todo
Neumonias (Gwatkin, 1980; OMS, 1983) y
dos tercios de estos son menores de 5 afios
(OPS, 1986; Lewoski, 1987; OMS, 1989). En
los paises desarrollados estas enfermedades
causan de 10 a 15% de las muertes infantiles,
mientras que en los demds paises esta cifra
asciendea 17% (OPS, 1988). Estas diferencias
entre paises desarrollados y subdesarrollados
radica s6lo en las cifras de mortalidad, puesto
que estd demostrado que la incidencia global
de IRA es similaren ambos. Lo que se modifica
es el mayor niimero y gravedad de las infec-
ciones bajas, primordialmente Neumonias
(PIO, 1984, P10,1987; Floyd, 1987; Monto,
1988).

La mayor gravedad de las infecciones res-
piratorias bajas estd favorecida por factores de
riesgos conocidos, tales como: Bajo peso al
nacer (10.59%), malnutricién (66%), conta-
minacién del aire doméstico principalmente;
seguidas por baja cobertura de inmunizaciones
(58%), bajo nivel de educacién, deficiencias
higiénicas y la falta o dificil accesibilidad a la
atencion médica y por lo tanto limitada
disponibilidad de antimicrobianos (OPS, 1986;
Kumar, 1987;0PS, 1988; Tupasi, 1987;
Luelmo, 1987; Céardenas, 1988; Pulido, 1989;
Benguigui, 1990).

Respecto a la morbilidad por IRA, mds del
50% de las consultas en Unidades de Pediatria
de los paises en desarrollo se deben a esta
enfermedad (Hogan, 1988). Es asi como en
Brasil, Nigeria, Tailandia e Iraq afectan de un
30 a 60% de los nifios (Pio, 1984). La OMS ha
estimado en nimero de episodios de IRA en
los nifios del tercer mundo, menores de 5 afios,
entre 500 y 1.200 millones al afio (OPS, 1988).

Ante la magnitud de la mortalidad por IRA
y la necesidad de reducirla la Organizacién
Mundial de la Salud ha creado programas de
IRA (OMS, 1982). Estos programas funcio-
nan a nivel de Atencién Primaria, donde se le
dispensa salud aun a las comunidades mds
pequeiias, donde no se requiere un médico,
sino que puede ser manejado por otro personal
del equipo de salud (OPS, 1986).

A pesar de estar disefiado para su aplicacion
a nivel primario hay varios factores que deno-
tan la importancia y justifican la realizacién
del presente trabajo tales como:

19 La situacién de deterioro econémico que
con mayor celeridad actualmente comprome-
te a las instituciones hospitalarias del tercer
nivel. 22 La ausencia de programas que nor-
men el diagnéstico y unifique criterios de
tratamiento de IRA, que dia tras dia ha
conllevado a un manejo inadecuado de las
mismas por el abuso de medicamentos que se
prescriben. 32 Las cifras relevantes de morbi-
mortalidad por Neumoniaen el estado Tachira,
Venezuela, que para 1989 1o ubican en el sexto
lugar (7.3%) en la casuistica del pafs, tanto en
registro de casos, como en mortalidad; y 4°
Ademds las IRA se encuentran entre las diez
primeras causas de morbilidad en la
Emergencia Pedidtrica del Hospital Central
de San Cristébal, Estado T4chira, Venezuela.

Basédndonos en ésto planteamos la hip6tesis
siguiente: El Programa de Control de IRA del
MSAS a nivel terciario rinde beneficios en
salud tal como lo haria a nivel de Atencién
Primaria. Paralaaplicacién de dicho Programa
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IRA del MSAS aplicado a Nivel Terciario. 2?
Comparar las caracteristicas del manejo
médico de la IRA antes y después de aplicado
el Programa. 3° Comparar los resultados clini-
cos con el tratamiento de la IRA prescrito
antes y después del mismo. La aplicacién de
un programa de tal tipo en este nivel de atencién
ennuestro Estado permitiria no sélola atencién
oportuna del caso, sino la toma de decisiones
racionales segin criterios de gravedad y
ademds la aplicacién de tratamientos adecua-
dos en los casos que asi lo ameriten.

Materiales y métodos

El presente estudio estuvo conformado por
un total de 116 nifios, 70 varones y 46 hem-
bras, examinados en los servicios de Emer-
gencia y Triaje del Departamento de Pediatria
del Hospital Central de San Cristébal, Estado
Téchira, Venezuela. Se formaron dos grupos,
el grupo control (IRA I) conformado por 56
nifos, 32 varones y 24 hembras; y el grupo
experimental (IRA II) por 60 nifios, 38 varo-
nes y 22 hembras; con edades comprendidas
entre 1 mes y 5 afios que presentaron IRA en
el periodo comprendido entre julio y octubre
de 1989.

Para su desarrollo se utilizé el Manual de
Procedimientos para el Control de IRA del
MSAS (1987), que clasifica y norma el trata-
miento seglin su gravedad en Leve, Moderado
y Grave.

Se elabor6 un formulario de recoleccion de
datos el cual constaba de datos de identifica-
ci6én, datos somatométricos, datos clinicos,

tratamiento aplicado: ambulatorio-hospitala-'

rio y control del paciente alas 48 horas y 5 dias
del tratamiento inicial.

La autora de la investigacién realizd los
controles de los pacientes a las 48 horas y 5
dias posterior a la evaluacién por los médicos
internos, los cuales llenaban el formulario en
la primera consulta del paciente a nivel de la
Emergencia y Triaje de Pediatria.
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Los criterios de inclusion de los pacientes
con IRA fueron los siguientes: Edad menor de
5 afios, sexo masculino y femenino, enferme-
dad actual menor de 15 dias, que no consulta-
ron previamente por la enfermedad actual y
que no recibieron antibioticoterapia previa.

El estudio se dividié en dos etapas:

Etapa I (Grupo Control): Al personal de
Médicos Internos que iniciaban su rotacién
por el Departamento de Pediatria, durante los
meses de julio a octubre, se les explico,
mediante rotafolios, las caracteristicas de los
datos que se recopilarian en la primera parte
del formulario, asf como los criterios de inclu-
si6n de los pacientes. Estos pacientes serian
tomados al azar, uno de cada 5 nifios que
reuniera los requisitos antes mencionados.
Ademds se citarfan a los pacientes para sus
controles a 1a 48 horas y 5 dfas. Dicho control
serfa realizado por el investigador para verifi-
carlaevoluci6n del paciente, asi como también
para decidir un cambio de conducta terapéu-
tica si lo ameritara.

Esta etapa tuvo una duracién de dos meses.
El médico interno no recibié informaci6én
acerca del Programa IRA, por lo tanto los
criterios diagnésticos y terapéuticos los
desarroll6 de acuerdo a los conocimientos de
su formacién general.

Etapa II (Grupo Experimental): Una se-
mana previa al inicio de esta etapa se le dicté
un cursillo de informacién y manejo del Pro-
grama IRA a ese mismo personal médico, con
posterior entrega del Manual de Procedimien-
to para el Control de IRA del MSAS (1987).
Se utilizé el mismo formulario de recoleccién
de datos y el investigador realizé los controles
a las 48 horas y a los 5 dias de instalado el
tratamiento por el Médico Interno teniendo
como base ahora las normas establecidas por

el Programa.
Resultados

El rango de edad estuvo comprendido entre
4 y 59 meses para cada uno de los grupos. El
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grupo control presentd una X de 18.23 meses
con una DE de 12.86% meses mientras que en
el grupo experimental la X fue 18.42 meses y
laDEde 14.19, lo cual no es estadisticamente

Tabla 1
IRA. Atencién Primaria a nivel Terciario
Distribucién por edad
Hospital Central de San Cristobal. 1989.
EDAD (Meses) IRAT IRATI TOTAL

<12 19 25 44
12-24 18 12 30
>24 19 23 42
TOTAL 56 60 116

Fuente: Formato de recoleccién IRA. Hospital de San Cristébal. 1989

Tabla 2
IRA. Atencién Primaria a nivel Terciario
Distribucién por sexo

Hospital Central de San Cristébal. 1989.
SEXO IRA I IRA 1T TOTAL
Masculino 32 38 70
Femenino 24 22 46
TOTAL 56 60 116

Fuente: Formato de recoleccion IRA. Hospital Central de San Cristébal. 1989.

significativo entre ambos, pero se observa que
un 63.79% de los nifios tenian edad inferior a
los 2 anos. (Tabla 1)

El sexo masculino predominé en los dos
grupos estudiados, con un 57.14% para IRA 1
y un 63.33% para IRA II, no encontrdndose
variacién estadistica al compararlos. (Tabla 2)

Enrelacion alos sintomas, la Tabla 3 mues-
tra que el motivo de consulta mds frecuente
para ambos grupos fue la tos en un 36.27% de
los pacientes, seguido de la garganta roja en
27.94% vy la secrecién nasal en el 25.49% en
total. Asimismo se puede observar que el 80%
y 78.1% de los nifios con tos y rinorrea del
grupo control y experimental, respectivamen-
te, eran menores de 24 meses, mientras que la
gargante roja se present6 en mds del 70% de
los nifios mayores de 1 afo en cada grupo,
correspondiéndose esto con los casos de amig-
dalitis mostrados en la Tabla 4.

La patologia mds comin fue el Resfriado
Comiin y la Amigdalitis para los dos grupos.
Relacionando los grupos etarios en los que
ocurrieron las diferentes patologias

Tabla 3 se aprecia que el Resfriado Comiin

IRA. Atencién Primaria a nivel Terciario estuvo presente en su mayoria en

Distribucién por sintomas y edad menores de 24 meses en 78.2%,

Hospital Central de San Crist6bal. 1989, mientras que el 80% de los casos

EDAD 13 12-2 24 TOTAL  con Bronquiolitis ocurrieron en me-
SINTOMAS 1 1 I O I n I U noresde 1 afo. (Tabla 4).

Tos 15 22 17 14 8 9 40 45 El 96.43% de los pacientes del

Secroeldn grupo control fueron manejados am-

nasal 13 18 15 14 7 10 35 42 bglatorian?cntc.- Sélo el 357% reci-

bi6 tratamiento intrahospitalario por

Garganta presentar cuadro clinico de Bron-

G 7 10 4 10 79 282 uiolitis, mientras que el 100% de

Otalgia s 3 1 1 3 4 los pacientes del grupo experimen-

O 3 0 f2od 1 0 5 0 tal se manejé ambulatoriamente, in-
o cluyendo las Neumonfas.

ﬁ‘;gam ? 0 2 3 3 0 0 3 s En ambos grupos podemos ob-

e servar que los medicamentos mds

Respiracién prescritos fueron los antipiréticos

Diffcil 1 0 0 o0 0 0 1 0

en 85.7% para IRA 1y el 90% para

Fuenie: Formato de recoleccién IRA. Hospital Central de San Cristébal. 1989.

IRA 1I; seguidos por los antibi6ti-
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cos, los cuales fueron indicados en
75% de los nifios en el grupo de

Tabla 4

IRA. Atencién Primaria a nivel Terciario

control a diferencia del grupo expe- Distribucién por patologia y edad
rimental que sélo lo recibi en el Hospital Central de San Cristébal. 1989.
45%. Encontrando diferencias esta- EDAD <12 &5 Z o4
disticamente significativas (p<0.05) PATOLOGIA I 1 I 1 1 1
enel tratamiento prescritoenlosdos ~ Amigdalitis 4 5 8 2 11 10
grupos para antibioticoterapia, asi Resfriado Comin 8 16 + 8 3 7
como por la ausencia de secretoliti-  Faringitis 0 1 0 0 1 0
cos en el grupo experimental y 1a  prononioliis 0 4 g 2o 0 0
disminucién en 30% de los antibié- ;

/ . Neumonia 1 0 0 0 0 1
ticos en este mismo grupo. En la
misma Tabla 5 se observa que los Dronconcumonia 1 ! : ! k-2
dos grupos evolucionaron satisfac- Bronquitis 3 0 3 0 2 0
toriamente, encontrindose unegreso  Otitis 2 0 1 1 1 2
similar alos 5diasenlosdos grupos  Total 19 27 18 12 19 23

(89.2% para IRA 1y 95% para IRA

Fuente: Formato de recoleccion IRA. Hospital Central de San Cristébal. 1989.

ID).

Discusion

La situaciéon actual en Venezuela de las
Infecciones Respiratorias Agudas en general
y de las Neumonias en particular permite
concluir que tal rubro de patologia constituye
un verdadero problema de salud publica
(Salazar, 1981)(. En efecto, la informacién
epidemiolégica del MSAS de 1986 senala
para los menores de 5 afos de edad tasas de
mortalidad por Influenza y Neumoniade 186,4
x 1.000 en los menores de 1 ano y de 26.9 x
1.000 para nifios entre 1 y 4 afos de edad,
mientras que para Estados Unidos de Nortea-
méricaesde21.3y 1.7 x 1.000 respectivamen-
te; y para Canadd de 12.7 y 1.4 x 1.000 (OPS,
1986; Serrano, 1987).

Esta situacion ha hecho que grupos de
decision de nuestro pais en el drea de la salud,
hayan considerado prioritario el disefio de un
programa para el control de las Enfermedades
Respiratorias Agudas en menores de 5 anos de
edad, entre cuyos objetivos se contempla la
uniformidad de los procedimientos para el
diagnéstico y tratamiento de los casos, la
racionalizacién del uso de Antimicrobianos y
la disminucién de las hospitalizaciones
(MSAS, 1987).
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Tabla §
IRA. Atencién Primaria a nivel Terciario
Distribucién por medicamentos aplicados
Hospital Central de San Cristébal. 1989.

Medicamento IRA I IRAIl  TOTAL
Secretoliticos 19 0 19
Broncodilatadores 2 6 8
Antitusivos 4 2 6
Antigripales 8 3 11
Antipiréticos 48 54 102
Antibidticos 42 27 69

Fuente: Formato de recoleccitn IRA. Hospital Central de San Cristdbal. 1989.

Tabla 6
IRA. Atencién Primaria a nivel Terciario
Distribucién de pacientes de alta
Hospital Central de San Crist6bal. 1989.

48 horas 5 dias
alia RAI  IRAT IRAI IRAT
SI 3 22 47 - 35
NO 53 38 6 3
TOTAL 56 60 53 38

Fuente: Formato de recoleccion IRA. Hospital Central de San Cristobal. 1989.

Nosotros compartimos este Gltimo criterio
y eneste sentido creemos que en un hospital de
Segundoo Tercer Nivel existen dreas de traba-
jo en las cuales se puede y se debe hacer
atencion primaria de algunos problemas, so-

65




Gloria S. Urbano de Rosales y Marco A. Labrador R.

bre todo si se aplican programas que ya han
demostrado ser itiles en niveles inferiores de
atencién, no sélo reduciendo mortalidad sino
también los costos y las hospitalizaciones.

En esta linea de pensamiento se enmarca el
presente trabajo cuyos objetivos no pretenden
otra cosa que demostrar que en las consultas
de Emergencia y/o Triaje de Pediatria, pueden
ser manejados los casos de Infeccion Respira-
toria Aguda segiin criterios de gravedad y en
consecuencia optar por una toma de decisién
que permita racionalizar tanto el seguimiento
del paciente como la indicacién de un trata-
miento adecuado y oportuno.

El grupo estudiado por nosotros fue de
menores de 5 afios, tal como lo sefialan publi-
caciones especificas (Guiscafré, 1987; Ben-
guigui, 1987; Chatkin, 1987), la mayoria de
los nifios incorporados tenian edades menores
de 2 afios —63.79%— lo cual debe resaltarse
puesto que los autores coinciden en sefalar
que las caracteristicas anatémicas y funciona-
lesdel aparato respiratorio en este grupo etario,
los hacen particularmente vulnerables a las
Infecciones Respiratorias Agudas, especial-
mente las infecciones bajas (Muller, 1979).

Aun cuando el sustento bibliografico no es
abundante, en nuestro estudio se ha vuelto a
repetir el hecho de que la mayoria de los nifios
afectados fueron los del sexo masculino. Pare-
ce existir evidencia de que de alguna manera
la aparente “homogeneidad genética” confe-
rida por la composicion XX de las hembras
frente las XY “no homogénea” del vardn,
coloca en desventaja inmunolégica a este ul-
timo. Dado que el riesgo tedrico para personas
de la misma edad estudiadas es el mismo, no
hemos encontrado otra explicacién para este
comportamiento segun sexo que la relaciona-
da con la carga genética (Phillip, 1981).

La tos y la secrecién nasal, junto con la
gargantarojaconstituyeron las tres caracterfs-
ticas mds resaltantes de este estudio, logrando
reunir el 91.25% de todas las manifestaciones

clinicas establecidas previamente para eva-
luar.

Ello concuerda con los criterios de la OMS,
que ha considerado que el primer paso para la
implantacién de programas de este tipo, debe
ser laidentificacién de loque esuna IRA, para
lo cual sefala que la obstruccién y/o goteo
nasal, dolor de garganta, dolor de oido y/o
otorrea, tos, respiracion ruidosa o dificil, con
o sin fiebre, son sintomas suficientes como
para hacer diagnéstico de IRA sin tener que
recurrir a ninguna tecnologia en cualquier
nivel de atencion, desde la familia misma
hasta el nivel mds elevado de referencia (OPS,
1987).

Por otra parte se puede considerar que el
punto central del Programa Control de la IRA
en lo que respecta al tratamiento de los casos,
es la identificacién oportuna de la Neumonia
entre todos los nifios que cursan con una
Infeccion Respiratoria Aguda, para lo cual se
procura usar la menor cantidad de criterios
que sean a la vez adecuados y suficientes para
diagnosticar y clasificar los casos. En este
sentido, el protocolo de la OMS senala dos
signos solamente como “criterios de entrada”
para examinar un nifio menor de 5 ainos como
posible portador de Neumonia: Tos y/o
dificultad al respirar (Shimouchi, 1990;
Douglas, 1988; OMS, 1988; Benguigui, 1989).

En nuestra serie, la tos fue el signo mayori-
tariamente encontrado en los dos grupos de
pacientes con similar frecuencia, pero con un
enfoque terapéutico distinto ya sea antes o
despuésde lacapacitacion del personal médico
a cargo.

En el grupo control, este sintoma fue mane-
jadoindiscriminadamente con secretoliticos y
sedantes de la tos, mientras que en el grupo
capacitado predominé el uso de broncodilata-
dores, los antitusivos se redujeron a la mitad y
en ningun caso se medicé secretoliticos. La
mayoriade los autores estin de acuerdoen que
el uso de secretoliticos sedantes de la tos,
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expectorantes son realmente eficaces en el
manejo de la tos que acompana a lamayoriade
las IRA (Phelan, 1988; Herxheimer, 1988;
Irwin, 1988; Douglas, 1988) y que rara vez
pesan mds los beneficios de tales tratamientos
que los inconvenientes de suprimir la tos sobre
todo cuando se utilizan productos con combi-
naciones a todas luces irracionales como un
mucolitico y un supresor de la tos, concluyen-
do que rara vez se debe reprimir el reflejo de
la tos en nifios (OMS, 1989; Herxheimer,
1988). Podria justificarse el uso de broncodi-
latadores debido al manejo de 5 casos con
respiracion rapida que inclufan 4 bronquiolitis
en menores de 18 meses de edad. Sin embar-
go, aun es controversial el uso de broncodila-
tadores en ninos con sibilancias menoresde 18
meses, no asi en los mayores de esa edad, en
los cuales puede hablarse casi indistintamente
de asma, mientras que en los menores debe
plantearse el diagnéstico de Bronquiolitis en
cuyo caso es dudoso el beneficio de un esti-
mulante B-adrenérgico (Savage, 1989; Phillip,
1989).

La segunda manifestacién clinica mads fre-
cuente hallada en estos pacientes fue la
descarga nasal, la cual se presenté de manera
similar en los dos grupos en estudio. Ello no
resulta en realidad un fenémeno infrecuente,
puesto que es bien conocido el hecho de que
las IRA del tracto superior son las mds fre-
cuentes y entre ellas, el resfriado comin ocupa
uno de los primeros lugares, siendo la rinorrea
su expresion clinica por antonomasia (Guis-
cafré, 1987). También estd suficientemente
documentado que tales padecimientos son casi
exclusivamente virales, la mayoria de las ve-
ces de evolucion benigna y sin complicacio-
nes aunque alguna proporcion significativa
puede seguir un curso mds agresivo y ser
causal incluso de muerte sea “‘perse’’ o por una
complicacion bacteriana (Floyd, 1987; Mon-
to, 1988). Se sabe que el virus alojado en
mucosa respiratoria puede alterar las funcio-
nes de los neutréfilos, de los linfocitos T y de
los macréfagos alveolares, ademds de alterar

la depuracién mucociliar suprimiendo de esta
manera los mecanismos de defensa antibacte-
riana natural del drbol respiratorio (MSAS,
1985; Nesheim, 1986). Por otro lado, varios
estudios han demostrado que esas secreciones
se comportan bacteriolégicamente distinto si
se trata de nifos de paises desarrollados res-
pecto alosde poblaciones en vias de desarrollo.
En efecto se ha podido establecer que las fosas
nasales de un nifio de un pais desarrollado
empiezan a albergar patégenos del tipo S.
Neumoniae y H. influenza a partir de los 12
meses de edad en tanto que en poblaciones con
problemas de desarrollo ello ocurre ya a los
tres meses (Pio, 1984).

Ante esta situacion poco halagiiena deben
colocarse los beneficios o efectosindeseables
de los descongestionantes nasales y medica-
mentos antigripales. La mayoria de los auto-
res indican que no se ha comprobado que
tengan el menor valor pudiendo, porel contra-
rio, prolongar el resfrio y hasta lesionar la
mucosa y el aparato mucociliar si se usan
topicamete (Phelan, 1988; Herxheimer, 1988;
Savaje, 1988).

Hacemos énfasis en que la mayoria de las
IRA en menores de 5 anos pueden catalogarse
como infecciosas leves que sélo algunas cuan-
tas necesitan recursos paraclinicos para com-
pletar el diagnéstico o para decidir la referen-
cia y hospitalizacion.

En efecto, fue la amigdalitis, el resfriado
comun y la faringitis las que sumaron los dos
tercios de la patologia encontrada en los dos
grupos estudiados por nosotros. Ello se co-
rresponde con los hallazgos en estudios simi-
lares tanto en estudios de campo (Mtango,
1990) como en centros de atencién médica
(Pio, 1984; Benguigui, 1987) en otros paises
del mundo, cuyos porcentajes son muy simila-
res al 75.71% nuestro. Por otra parte, la neu-
monia a pesar de ser la forma mds grave de
IRA, afortunadamente no es la mds frecuente,
representa en la mayoria de los estudios me-
nos del 10% y en el nuestro el 7.14% (Ben-
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guigui, 1987; Chatkin, 1987).

Estas caracteristicas de distribucién han
permitido normatizar los esquemas de trata-
miento, de tal manera que la mayoria de estos
cuadros clinicos usualmente sélo necesitan
una buena lista de medidas de tipo general y
manejo sintomdtico usualmente disponibles
en el hogar (Douglas, 1988; Mtango, 1990,
Tupasi, 1989). Quizds algunas de las amigda-
litisrequieran de un antibiético y un analgésico-
antipirético, muy pocas IRA necesitaran la
hospitalizacién para tratamientos mas enérgi-
cos por ser posiblemente neumonias graves,
yaque muchas de ellas también pueden tratar-
se de forma ambulatoria (Chatkin, 1987).

Ya hemos hecho mencién a la poca utilidad
y hasta la inconveniencia de muchos de los
medicamentos que se utilizan frecuentemente
para el manejo rutinario de las IRA. Es opor-
tuno este momento de la discusion para refor-
zar estos conceptos, analizados esta vez en
relacion con la evolucion de los pacientes. La
utilidad o no de tales indicaciones puede
inferirse del andlisis de los resultados obteni-
dos en las evaluaciones clinicas que se le
hicieron a cada uno de los nifios admitidos al
estudio, a las 48 horas y al quinto dia de
iniciado el seguimiento.

Se pudo constatar que ninguno de los
pacientes del segundo grupo evolucioné
desfavorablemente por no haber usado todo el
arsenal terapéutico utilizado en el primer gru-
po.

Ello denota que la mayoria de las indicacio-

nes farmacolégicas que usualmente hace un
médico no entrenado en el manejo de casos de
IRA, es innecesaria e ineficaz para acelerar la
curacién o acortar el periodo de la enferme-
dad, logrando s6lo aumentar el costo de la
atencion en perjuicio del paciente y de la
institucién que presta el servicio. Similar co-
mentario debe hacerse en cuanto a los antibi6-
ticos empleados, puesto que en el primer gru-
po la indicacién ademds de ser cuantiosa,
incluyé farmacos de toda indole incluso en
mayor frecuencia que lo esperado para el tipo
de patologia supuestamente susceptible de tal
tratamiento y registrada por ellos. Distinto
ocurrié en el grupo experimental, quienes
utilizaron un esquema normatizado para se-
leccionar el antimicrobiano de acuerdo con la
patologia diagnosticada, con resultados tan
satisfactorios como los reportados por otros
autores utilizando el mismo esquema (Nufez,
1989).
Conclusiones

Con el presente estudio se concluye que:

1° Los signos y sintomas mds frecuentes de
una Infecciéon Respiratoria Aguda son tos,
secrecion nasal y garganta hiperémica.

22 El tratamiento de las IRA en su mayoria
se puede hacer ambulatoriamente y de manera
racional, sin el abuso de los antibi6ticos.

3¢ La aplicacion del Programa de Atencién
Simplificada (primaria) de IRA es factible en
las consultas de los hospitales del tercer nivel,
permitiendo mejorar el estado de salud en
ninos menores de 5 anos.
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