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INTRODUCCION

Al considerar los problemas de salud de los trépicos, se ha subestimado las
infecciones respiratorias agudas. Esta falta de atenciéon ha sucedido porque
las enfermedades respiratorias no son consideradas tan tipicas de estas regio-
nes como lo son las infecciones parasitarias y porque las otras causas de mor-
bilidad y mortalidad las han opacado (14). En Costa Rica por ejemplo, las
muertes debidas a diarrea en todo el pais disminuyeron en un 85% debido
principalmente al uso de la rehidratacion oral (12); esto contribuy6 significati-
vamente a la disminucién del 30% en la tasa de mortalidad infantil. Ademas,
la prevalencia e intensidad de las infecciones por helmintos disminuyeron sig-
nificativamente de 1966 a 1982, tanto en areas rurales como urbanas (11).
Conforme la salud publica mejora en los paises subdesarrollados y las infec-
ciones comunes son controladas, emergeran las enfermedades respiratorias
agudas de su aparente oscuridad (14).

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) figuran entre las principales cau-
sas de morbilidad, incapacidad y defuncion en el mundo, pero sobre todo en
los paises menos desarrollados (13). Bulla y Hiize (2) al analizar los datos de
88 paises miembros de la Organizacion Mundial de la Salud encontraron que
la mortalidad por IRA en Centro América, como porcentaje de todas las cau-
sas de muerte, era 13,6% mayor en cualquier otra parte del mundo, inclu-
yendo paises de Africay Asia. Comparado con Norte América, la tasa de mor-
talidad por IRA en Centro América era 10 a 15 veces mayor.

El Instituto de Investigaciones en Salud de la Universidad de Costa Rica
(INISA) y el Hospital de Nifios Dr. Carlos Saenz Herrera decidieron investigar
una poblacion de nifios afectados por diferentes tipos de IRA. El objetivo fue
obtener datos que permitieran comprender mejor la epidemiologia, manifes-
taciones clinicas, complicaciones y manejo de un grupo determinado con afec-
cion aguda de las vias respiratorias.

* Instituto de Investigaciones en Salud (INISA) Universidad de Costa Rica
** Hospital Nacional de Nifios *‘Dr. Carlos Saenz Herrera’', CCSS San José,
Costa Rica.
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MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron todos los nifios menores de un afio de edad, vecinos del canton
central de San José, ingresados en el Hospital Nacional de Ninos de Costa
Rica del 10 de noviembre al 15 de diciembre de 1983, con diagndstico de IRA.
Se excluyeron los nifios con patologia digestiva, o cardiaca congénitas y pro-
blemas atribuibles a distocias de parto. Para tal fin se reviso, de lunes a vier-
nes por la manana, todos los ingresos al Hospital (los ingresos del fin de
semana fueron revisados el lunes siguiente). Los padres fueron entrevistados
y los nifios examinados por uno de nosotros (J.F.Ch). Se recogieron datos cli-
nicos en formularios precodificados con dos secciones: una que incluyé el
nimero del caso, sexo, edad, fecha de nacimiento, peso al ingreso y salida,
tipo de alimentacion, dias de evolucion del cuadro, sintomas, signos, hallaz-
gos radioldgicos y diagndstico de egreso; y otra seccion para anotar la evolu-
cidn del caso, complicaciones, tratamiento y examenes de laboratorio.

En todos se solicito autorizacion a los padres o encargados para obtener 1,5 ml
de sangre de los nifios (suero agudo) y otra muestra 4 a 6 semanas después
(suero convaleciente). En esta oportunidad se realizd un examen fisico de
control.

De todos los nifios se obtuvo una muestra de secrecion nasofaringea en un
lapso no mayor de 48 horas después del ingreso al Hospital. Para ello se hicie-
ron aspirados utilizando un catéter de succion con trampa De Lee (Argyle, St.
Louis, Mo.) adaptado a un compresor Dia modelo C (Air-Shields Inc, Hatboro,
Penn) utilizado en un estudio similar anterior (5). El procedimiento consiste
en introducir ¢l extremo libre a una narina y luego en la otra, hasta el sitio
anatomico en que el paciente presenta reflejo nauseoso o tos. Entonces se
conecta el aspirador y lentamente se extrae la sonda para recoger el material.

Las muestras aspiradas se colocaron en 4 ml de medio de transporte (Hanks
con albimina bovina y antibioticos) a 4°C (bafio de hielo) para su traslado del
Hospital a los laboratorios del INISA (20).

La prescripcion de medicamentos fue hecha por el personal médico regular
del HNN vy la responsabilidad de la misma competi¢ exclusivamente a esta
Institucion.

RESULTADOS

Se estudiaron ochenta y un ninos (57% varones y 43% mujeres) en un lapso
de 5 semanas, correspondientes a un brote epidémico de IRA, predominante-
mente de bronquiolitis, que ocurtié en noviembre y diciembre de 1983, Figura
1. La distribucion por edad revelo que el grupo de lactantes mas pequenos fue
el mas afectado: S0% eran menores de 3 meses (41 nifios) y 28% tenian 3-5
meses de edad (23 casos). La frecuencia en el segundo semestre fue menos,
Cuadro 1.
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FIGURA No. 1
INFECCION RESPIRATORIA AGUDA COMO DIAGNOSTICO
PRINCIPAL DE EGRESO, H.N.N.
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CUADRO 1

Distribucién de 81 ninos con Infeccion Respiratoria Aguda (IRA)
Por Edad — Hospital Nacional de Ninos, 1983

Meses Namero (%)
0-2 41 (50,6)
3-§ 23 (284)
68 7 ( 8,6)

9-11 10 (12,3)
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Los diagnosticos de egreso fueron 54% bronquiolitis (Bq), 40% neumonia-
bronconeumonia (Bn), 4% laringotraqueobronquitis (LTB) y 3% insuficiencia
respiratoria con broncoespasmo (IRb), Cuadro 2. El diagndstico de IRb se
aplicd a nifios con dos o mas episodios de broncoespasmo (presencia de ron-
cus, sibilancias, o ambos en la auscultacion), con aparente respuesta positiva
a los broncodilatadores, con antecedentes familiares de hiperreactividad
bronquial y que egresaron con diagndstico de asma. La Figura 2 ilustra la dis-
tribucién por edad de casos con Bq y Bn. En general los nifios menores de 4
meses fueron los mas afectados. El mayor niimero de casos de Bg ocurrié en
el grupo de 2 meses de edad y de Bn en menores de 1 mes.

CUADRO 2

Diagnéstico de Egreso en 81 Ninos con IRA

Cuadro Clinico Total de casos (%)

Bronquiolitis (Bq) 44 (54,3)

Neumonia-bronconeumonia (Bn) 32 (39.5)

Laringotragueobronquitis (LTB) 3. 3.7)

Infecc. Resp. con broncoespasmo (IRb) 2 (2,5
FIG. No. 2
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Los nifios fueron hospitalizados mas prontamente cuando se trataba de LTB y
Bn (4,5 y 5,8 dias de evolucion), mientras que en IRb y Bq la bisqueda de
consulta médica fue mds tardia (7,5 y 7,7 dias), Cuadro 3. Cerca de la mitad
de los casos presento fiebre, definida como temperatura rectal de 38°C o mas,
Cuadro 4. Dos recién nacidos con Bn fueron encontrados hipotérmicos (me-
nos de 36°C) en la valoracion inicial. La tabulacion de sintomas y signos (Cua-
dro 5) no ayudan en la diferenciacion certera de las diferentes patologias.

CUADRO 3

Evolucion en Dias al Ingreso, 81 Ninos con IRA

Cuadro Clinico Duracion Promedio, Dias

Bronquiolitis Tl

Infecc, Resp. con broncoespasmo 7,5

Neumonia-bronconeumonia 58

Laringotraqueobronquitis 45
CUADRO 4

Temperatura de 79 Niitos* con IRA en el momento de la Valoracion Inicial

Temperatura °C Bq_** B_n LTB IRb
’ N =42 N=32 N=3 N=2
Menos de 36 - 2(62) — —
36-37 26 (61,9)%** 18 (56,2) 1 (33,3) =
38-39 14 (33.3) 10 (31,2) 1 (333) 2 (100)
Mas de 39 2 (498 2(62) 1 (333) —

* No se obtuvo informacion para dos casos
*% Ver clave en Cuadro 2

¥¥% N - Numero de casos y porcentaje ajustado
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CUADRO 5

Sintomas y Signos mis Frecuentes en 81 Niiios con IRA

Dato Bq Bn LTB IR
Clinico N =44 N=32 N=3 N=2
Tos 44 31 3 2
Disnea 42 29 3 2
Coriza 28 22 - 1
Cianosis 15 15 3 1
Retracciones 44 30 3 2
Taquicardia 29 23 3 1
Taquipnea 23 16 2 1
Sibilancias 24 4 1 2
Estertores 17 29 2 2

N =Nimero de nifios

La severidad de la enfermedad, medida en dias de estancia hospitalaria, fue
mayor en casos de Bn y LTB (6,4 y 6,3 respectivamente) que en casos con IRb
y Bq (4,5y 3,7 dias), Cuadro 6. La gravedad de la insuficiencia respiratoria se
refleja en la necesidad del empleo de oxigeno en la mitad o mds de los nifios
con Bq y Bn, Cuadro 7.

Los antibioticos sistémicos fueron preferiblemente empleados en nifios con Bn
(91%) y Bq (30%). A pesar de ser todos los nifios menores de un afio, 34% de

los que tuvieron Bq y 21% Bn, recibieron broncodilatadores como parte del
manejo hospitalario, Cuadro 7.

CUADRO 6

Estancia Hospitalaria en 81 Niiios con IRA, Seglin Diagnostico de Egreso

Diagnostico Estancia promedio, dias
Neumonia — bronconeumonia 6.4
Laringotraqueobronquitis 6,3
Infecc. Resp. con broncoespasmo 45

Bronquiolitis 3.7
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CUADRO 7

Tratamiento Recibido por 81 Niiios con IRA

Terapi Bq* Bn LTB IRb
s N= 44 N =32 N=3 N=2
Oxigeno 26 (59,1)** 16 (50,0) 3 1

Antibi6ticos 13 (29.5) 29 (90.,6) 3 -
Broncodilatadores 15 (34.1) 7 (21,9) 3 —

* Yer clave en Cuadro 2
** Numero ( % relativo)

Las complicaciones mas frecuentes fueron otitis media, enfermedad diarreica
e infecciones de la piel y conjuntivas, Cuadro 8. Lamentablemente no se obtu-
vieron valores de hemoglobina ni hematocrito en 16 nifios, aunque si se
demostré anemia en 29 (35,8%). La deshidratacion al momento del ingreso se
encontrd en el 23% de los nifios con Bn y 11% de los nifios con Bq. Unica-
mente un nifio que tenia bronquiolitis fallecio (mortalidad 2,3%).

CUADRO 8
Complicaciones en 81 Nifos con IRA

s i3 * Bn LTB IRb
Complicacion NB=q44 N =33 o =y
Otitis media 23 (52,3)%+ 17 (53.1) 1 2
Diarrea 10 (22,7) 6 (18,7) — —
Infeccion de piel
y conjuntivas 8 (18,8) 6 (18,7) - -
Deshidratacion 5 (114) 7 (219) 1 1
Neumonia-bronconeumonia 3 (6,8 - 3 —
Fallecido 1(23) - - -
Otras 2 (4,5 11 (344) - -

* Ver clave en Cuadro 2
** Namero (% relativo)
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El 53% de los nifios tenian algun déficit ponderal con respecto a la edad; de

éstos, el 18,5% tenia desnutricion moderaday el 3,7% desnutricion severa. El
8,6% tenia sobrepeso, y el 12,3 %fueron ya recién nacidos de pretérmino, con

déficit de peso al nacer de acuerdo a la edad gestacional, o con ambos, pero

que ganaban peso satisfactoriamente, Cuadro 9. Solamente una cuarta parte

se encontraba en condiciones 0ptimas de peso. Durante la estancia hospitala-

ria, una tercera parte de los niflos gano peso, el resto se mantuvo estable o

perdio, Cuadro 10.

CUADRO 9

Estado Nutricional en 81 Nifios con IRA al Ingreso al Hospital

% Peso/Edad N (%)
> 110 (sobrepeso) 7 ( 8,6)
91—110 (normal) 21 (25.9)
76— 90 (DOC Leve) 25 (30,9)
61— 75 (DPC moderada) 15 (18.5)
<- 60 (DPC severa) 3(3,7)
PT. PEG 10 (12,3)
PT+PEG *

* PT = Pretérmino
PEG= Pequeno para la edad gestacional

Se clasifican aparte por mantener un déficit de crecimiento postnatal:
su velocidad de crecimiento, sin embargo fue adecuada.

CUADRO 10

Evolucion del Peso de 77 * Ninos con IRA
Durante la Estancia Hospitalaria

Peso N (%)
Aumento 25 (32.5)
Se mantuvo estable 24 (31.2)
Bajo 28 (36,4)

* Dato desconocido en 4 casos.
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Treinta y cuatro por ciento de los nifios nunca habia recibido leche materna y
45% unicamente de 1 a 3 meses. Una cuarta parte recibia exclusivamente
leche materna al momento del ingreso. El tipo de dieta utilizado con mas fre-
cuencia fue la combinacion leche de vaca mas alimentos (25 nifios), Cuadro 11

12,

CUADRO 11

Duracion de la Lactancia Materna

en 73 * Ninos con IRA

Meses N (%)

0 28 (384)
1-3 37 (50,7)
4-6 4(55)

* Dato desconocido en 8 casos.

CUADRO 12

Tipo de Alimentacién de 67 * Ninos con IRA

Tipo de alimentacion N (%)

L.M. exclusivamente 19 (28 )
L.V. exclusivamente 10 (15 )
LM. + L.V. 9 (13 )
L.V. + alimentos 25 (37 )
LM. + L.V. + alimentos 3(45)
L.M. + alimentos 1(015)

Soélo alimentos

L.M. = Leche materna
L.V. = Leche de vaca

* Dato desconocido en 14 casos
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DISCUSION

Debido a que en zonas templadas las IRA aparecen en los meses mas frios,
podria asumirse que tales padecimientos son infrecuentes en el tropico (14).
La principal influencia del tiempo presumiblemente es indirecta, por altera-
cion de los patrones de vida de la poblacion, de tal manera que la disemina-
cion de los virus se ve favorecida (16). Se ha evidenciado que el virus sincicial
respiratorio (VSR) presenta variaciones estacionales y alcanza la frecuencia
maxima en los meses lluviosos y frios (13). Al permanecer la poblacién bajo
techo en edificios cerrados, aumenta el contacto persona a persona; y ademas
si la ventilacion es pobre, hay menos dilucion ambiental de los agentes excre-
tados por las personas enfermas, elevandose la eficacia de la transmisién (16).
El brote alcanzo su maximo en los meses de noviembre y diciembre de 1983, y
habia decrecido en enero de 1984 (Figura 1).

No se vio una diferencia marcada por sexo, la que ha sido citada no solo en
cuanto a morbilidad por IRA en diferentes latitudes (1,6,7,8,17), sino en la
mortalidad (2,3). No estd claro si el fendmeno se debe a una mayor suscepti-
bilidad inherente 0 2 una mayor exposicion a la infeccion (3).

Por otra parte, las IRA afectan mads seriamente a los lactantes menores de seis
meses de edad (6,8,13). En los lactantes, durante los primeros dos meses de
vida, los anticuerpos transplacentarios proveen cierta proteccién contra las
infecciones virales. Sin embargo, con la pérdida progresiva de esta inmuni-
dad, aumenta la susceptibilidad, en particular en ninos destetados (2). La dis-
minucion de la enfermedad conforme avanza la edad puede reflejar la remo-
cion por muerte temprana de los mas susceptibles (3).

Se demostro que la bronquiolitis es el cuadro clinico mas comun que requiere
hospitalizacion del lactante menor de un afio (10,19), contrastando con otro
estudio en este hospital (5).

No sorprende el haberse encontrado sélo pocos casos de LTB puesto que esto
aparece principalmente durante el scgundo afio de vida (4). El concepto de
**infeccion respiratoria con broncoespasmo’’ (IRb) es relativamente arbitrario
ya que no hay un término clinico ampliamente aceptado para describir la
gama de padecimientos en que la infeccion se asocia a sibilancias (7).

La alta frecuencia de los mismos signos y sintomas en los cuatro cuadros clini-
cos caracterizados hace imposible separar esas categorias diagndsticas con
base en la frecuencia de esos signos y sintomas. Asi, la bronquiolitis parece
ser parte del espectrum de una enfermedad pulmonar que emerge como un
cuadro leve que puede desembocar en bronconeumonia (19). De acuerdo con
una publicacién de la Organizacion Panamericana de la Salud (15), no es util
distinguir entre los diferentes tipos de sindromes, sino mds bien clasificar a
los nifnos con base en la severidad del cuadro, especialmente el lactante
pequeiio.
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Casi todos los nifios con diagndstico de neumonia-bronconeumonia recibieron
antibidticos sistémicos para prevenir la posibilidad de complicacion bacte-
riana (18).

En 1982 en Costa Rica, mas del 80% de los nifios menores de un afio tenfan un
buen estado nutricional (9) y solo el 5% podian considerarse desnutridos
moderados. Las cifras contrastan con los datos del estudio que revelaron una
situacion desventajosa. Se sabe que la morbilidad y mortalidad por IRA es
mayor en nifios con desnutricion moderada y severa (1).

El porcentaje de nifios con sobrepeso fue significativamente menor que el
encontrado a nivel nacional (9), en discrepancia con la experiencia de autores
quienes describian que la obesidad en lactantes y nifios pequefios se asocia
con una mayor incidencia de IRA (21).

Drillien llamd la atencion sobre la frecuencia aumentada de IRA en ninos de
pretérmino (18). En éstos existe correlacion entre el numero de infecciones
respiratorias en los primeros seis meses de vida y el peso al nacer. Después
de los 12 meses de edad la diferencia ya no es obvia.

El hecho de que el 34% de los pacientes nunca mamaron, contrasta con el
9,6% revelado por la encuesta nacional de nutricion 1982 (9), y apoya el con-
cepto de que Ia alimentacion con leche materna protege al nifio contra las
infecciones del tracto respiratorio (15).

Para concluir debe recordarse que este tipo de estudios provee informacion
limitada sobre la epidemiologia global del problema ya que los nifios hospitali-
zados constituyen so6lo la ‘*porcion expuesta del témpano’” de la enfermedad

6).

RESUMEN

Se describe la clinica, tratamiento y complicaciones de 81 nifios lactantes con
infeccion respiratoria aguda. Los nifios provenian del cantén central de San
José y fueron admitidos en el Hospital Nacional de Nifios del 10 de noviembre
al 15 de diciembre de 1983.

Se encontré un 57% de varones y un 43% de mujeres; los mas afectados fue-
ron los nifios menores de 3 meses.

Mais de la mitad de los nifios egreso con el diagndstico de bronquiolitis (Bq),
siguiendo en frecuencia los neumonia-bronconeumontias (Bn); sélo 3 pacientes
tuvieron laringotraqueobronquitis (LTB); 2 tenian insuficiencia respiratoria
con broncoespasmo (IRb).

Los nifios fueron traidos a consulta mas prontamente cuando se trataba de
LTBy Bn (4,5 y 5,8 dias de evolucion); en la IRb y Bq la consulta fue mds tar-
dia (7,5y 7,7 dias).
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Los sintomas y signos clinicos nos ayudan a diferenciar las diferentes entida-
des nosologicas, lo que ratifica la importancia del grado de insuficiencia respi-
ratoria en el aborde clinico de los nifios con IRA.

La severidad del cuadro medida por dias de estancia hospitalaria fue mayor en
laBnyLTB (6,4y 6,3 respectivamente) que en la IRby Bq (4,5 y 3,7 dias). La
oxigenoterapia fue empleada preferencialmente por la severidad de la dificul-
tad respiratoria. Los antibidticos sistémicos se utilizaron en el 90% de los
nifios con Bn y en el 30% de los que tenian Bq. A pesar de tratarse de nifios
lactantes se prescribié broncodilatadores en el 34% de los casos de Bq, lo
mismo que en el 23% de los nifios con Bn. Las complicaciones mas frecuentes
fueron otitis media, enfermedad diarreica, infecciones de la piel y conjun-
tivas.

Una tercera parte de los nifios gand peso durante la estancia hospitalaria, el
resto se mantuvo estable o perdio peso. El 34% de los nifios nunca habia reci-
bido leche materna.

SUMMARY

The clinical findings, treatment and complications of 81 infants, admitted
with acute respiratory infection to the Hospital Nacional de Nifios in Costa
Rica, are described. Fifty seven percent were males and 43% females. Most
were less than 3 months old. The majority (44) had bronchiolitis, and pneu-
monia-bronchopneumonia (32); three had laryngotracheobronchitis and two
had ‘‘dyspnea with respiratory distress’’. This is an arbitrary term since
there is no widely accepted term to describe the broad range of illnesses in
which infection and wheezing are associated. Children with laryngotracheo-
bronchitis and pneumonia-bronchopneumonia were admitted to the Hospital
earlier in the development of the disease, as compared with those having
bronchiolitis and ‘‘dyspnea with respiratory distress’’. It was not possible to
differentiate the various clinical entities based exclusively on symptoms and
signs. In small infants it was more important to take into consideration the
severity of dyspnea. Children with pneumonia-bronchopneumonia and
laryngotracheobronchitis were hospitalized for longer periods. Most children
received oxygen and antibiotics. The most frequent complications were otitis
media, diarrhea, skin infections, conjunctivitis and dehydration; one third
gained weight and the rest maintained it or lost some.
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