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RESUMEN
Para conocer las infecciones respiratorias aguasS() altas y bajas que afectan con
mayor frecuencia a una poblacién infantil dentrcsdegprimer afio de vida y su relacion de éstas
con el uso de medicamentos, fueron seleccionadaseronsultorio del area sur de Valdivia,
Chile, 350 lactantes entre 12 a 15 meses de edad.
El 44,5% de las madres tenian un nivel de escalddm menor a doce afios, sélo un
18,3% trabajaba fuera del hogar y un 31,1% de tllaaba al momento de realizar la encuesta
Del total de los episodios registrados, en su mayaorrespondio a IRAS altas
predominando el Resfrio Comun con un 96,9% de rafedados, seguida de Faringoamigdalitis
con un 30,6%. El 51,4% de los nifios presentd algik#a baja, mas de la mitad de éstas
correspondido a Bronquitis Obstructiva o Neumoniatag fueron significativamente mas
frecuente en niflos con antecedentes familiaressteady Atopia, aquellos que asistieron a sala
cuna y aquellos que nacieron por cesarea; las &S se asociaron a las mismas tres ultimas
variables mas al tabaquismo familiar y a un niwklaacional bajo de las madres.
Para el tratamiento de estas enfermedades seutiditiando en primer lugar aquellos
medicamentos que disminuyen la sintomatologia ceoncel Paracetamol y los AINES
(Diclofenaco) seguido de los antitusivos y losrartrobianos (Amoxicilina). El uso de

antibioticos en todas las infecciones respirat@&adiadas son de uso frecuente.

Se encontré una asociacién positiva entre lashasale riesgo, tabaquismo materno
actual, el tabaquismo durante el embarazo, un eohetacional materno entre 9-11 afos, una
lactancia entre 3-6 meses, un nimero de hermangsr mares y ser representante de raza
blanca, a un mayor uso de medicamentos. La ausga¢abaquismo en el hogar mostré estar

asociada a un menor uso de medicamentos.



SUMMARY

In order to determine the upper and lower acutpir@®ry infections (ARI) that affect
most frequently to an child population within théist year of life and their relationship of these
with the medicine use, were selected in an urbapabient clinic in southern Valdivia, Chile,
350 suckling babies between 12 to 15 months yddrs o

A 44.5% of the mothers had smaller to twelve yedirschooling, only a 18.3% worked
outside the home and a 31.1% of them smoked aintleeof making the survey.

Of all the episodes recorder corresponded majaitypper ARI predominating Common
Cold with a 96.9% of affected children, followedrirgoamigdalitis with a 30.6%. The 51.4% of
the children had suffered some lower ARI the hdlftleese it corresponded to Obstructive
Bronchitis or Pneumonia; these were significantlgrenfrequent in childrens with a family
history of atopic allergy or Asthma, which theyeaitied day-care center and those was born by
caesarean; the upper ARI were associated to sanuitions in additions to who had smokers in
the family and children of mothers with fewer tredaven years of educations.

For the treatment of these diseases those medianmgebeing used in the first place to
resist the sintomatology as they are ParacetambAMNES (Diclofenac) followed of the cough
medicine and the antimicrobial (Amoxicilin). The tdamtic use in all studied respiratory
infections is of frequent use.

A positive association between the variables s present maternal smoker, smoking
during the pregnancy, a maternal educational leetlveen 9-11 years, a those who had been
breast-fead between 3-6 months, a number of bi®tpeater to three and to be representing of
white race to a greater medicine use was. The absaintabaquismo in the home showed to be

associate to a smaller medicine use.



INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son dodgquellas que comprenden los
episodios infecciososgudos que comprometen desde nariz a garganta &lRA&) y hasta
laringe, traquea, bronquios, y pulmones (IRA bajas)incidencia de IRA alta es entre tres a
nueve episodios por nifio cada afo y una incidedeidRA baja que oscila entre tres a seis
episodios anuales por nifio, disminuyendo claram&nfeecuencia con la edad (Toro J., 1995).

Dentro del grupo de las IRA altas se pueden maaci®titis Media Aguda, Sinusitis,
Resfrio Comun, Faringoamigdalitis, Faringitis, Adlitis, Laringitis Obstructiva y Epiglotitis
(Toro J., 1995).

Dentro de las IRA bajas, las mas importantes so8imiirome Bronquial Obstructivo
(SBO), que da cuenta del 23-25% del total, congtitdo la principal causa especifica de
morbilidad pediatrica en Chile, y la Neumonia, cipromedio anual es 2,1% (Ministerio de
Salud. Chile, 2005).

De todos los fallecidos por IRA, en mas del 90%adecasos la causa del deceso es la
Neumonia. En Chile, sigue siendo la principal cadesanortalidad infantil tardia. En nuestro
pais, esta cifra va en progresivo descenso, prodigctas intervenciones, tales com®elgrama
Nacional de IRA y Campafa de Invierno, constituyeladcausa de mortalidad infantil de mayor
reduccion en la ultima década. No obstante, coatsi@ndo la principal causa de mortalidad
evitable en la infancia (Ministerio de Salud. Ch#805).

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) sorritecfpal causa de consulta pediatrica en

atencion primaria y servicios de urgencia, ausergtisscolar y hospitalizacion, constituyendo el



60% de todas las consultas anuales en promedielldg aproximadamente 50% son IRA altas y
50% IRA bajas (Ministerio de Salud. Chile, 2005).

El 90 % de las IRA, tanto altas como bajas sorledrd&l virusmas frecuente en el nifio
menor de un afo es el Virus Sincicial Respiratgrge encuentran ademas Influenza A, B, C,
Parainfluenza, Adenovirus, Rinovirus, Coronavirualgunos Enterovirus (ECHO y Coxsackie).
Otros agentes causales son: bacterias, Micoplasmamniae, Clamidias, Rikectsias y hongos
(Jones Ket al, 1996).

El periodo de incubacion de las infecciones retpies agudas es corto, de 1 a 3 dias.
Esto se debe principalmente a que el érgano blalecda infeccion es la misma mucosa
respiratoria que sirvio como puerta de entradacdatagio se realiza por via aérea, a través de
gotas de Pfligger o por via directa a través detodjcontaminados con secreciones. La
infeccidbn se propaga por vecindad en la via repiea hacia las regiones colindantes, sin
necesidad de pasar a traves de la sangre (Cifuent2302).

A pesar que las infecciones respiratorias agudgas beoncentran habitualmente la
atencion por su mayor complejidad, costo del traato y complicaciones, son las IRA altas las
gue se presentan con mayor frecuencia en la canamibulatoria. Paraddjicamente, a pesar de
ser un motivo de consulta tan frecuente, existeguaa diversidad de tratamientos no acordes a
su etiologia y evolucién, con uso y abuso de mediraos, cuyos efectos no sélo son muy
discutibles sino también potencialmente deletépama la salud de los lactantes asi como para la

salud publica (Cifuentes L., 2002).



Las infecciones respiratorias agudas mas comuoes s

RESFRIO COMUN

El Resfrio Comun, también conocido como Rinofatisghguda, es la infeccibn mas
frecuente en los niflos y se caracteriza principalenegpor rinorrea, obstruccion nasal y
estornudos. Su etiologia es viral, encontrandossiacalmente agentes bacterianos, en forma
secundaria, en casos de complicacion. Los agerdssmportantes son el Rinovirus, con mas de
100 serotipos distintos, el Coronavirus y el Vimsspiratorio Sincisial (VRS). Los nifios
presentan en promedio 5 a 8 infecciones al afiounanincidencia maxima en el menor de dos
afos. El periodo de incubacion es corto, pudiemdangluso de pocas horas, y el cuadro dura
generalmente de 3 a 7 dias.

Cuadro Clinico

En los lactantes el cuadro tiene un inicio repentcaracterizado por leve compromiso
del estado general, obstruccién nasal, corizarrasios, tos seca y escasa, Yy fiebre ausente o baja
(hasta 38,5°C). En los menores de un afio se puedepafar de trastornos de la alimentacion y
del suefio.

Complicaciones

Las complicaciones se producen por sobreinfeccamtebiana o desencadenamiento de
fendmenos alérgicos. La mas frecuente es la Qfiédia Aguda favorecida por una Trompa de
Eustaquio mas corta y mas ancha en el lactantaddagilita la contaminacion del oido medio.
Otra complicacion es la Adenoiditis en el lactarfejorecida por un anillo de Waldeyer

hiperplasico, Sinusitis, Bronquitis Obstructiva gunonia.



Tratamiento

Considerando la evolucién normal del Resfrio Coralitratamiento es principalmente
sintomatico, con reposo relativo, dependiendo dedad, una adecuada hidratacion y uso de
antipiréticos en caso de fiebre. En los lactantas pequefios es fundamental realizar un buen
aseo nasal en forma frecuente, el que debe hammrseotonitos” de algodon (sin varilla plastica
o de papel) y Suero Fisiolégico (solucion de NalC® @or mil). El uso de antihistaminicos y
vasoconstrictores es discutido; a pesar que puabiear en forma transitoria los sintomas
pueden causar serios efectos adversos como el dastos farmacos descongestivos o
vasoconstrictores, especialmente peligrosos elatb@ntes menores, ya que aun con dosis bajas
pueden producir efectos adversos graves, comoctgiia y depresion respiratoria, que pueden
llegar a apnea central en los mas pequefos, mabivto cual estan contraindicados en menores
de seis meses. El uso profilactico de antibiotiest& completamente contraindicado y se debe
reservar para las complicaciones bacterianas cotfitis ®edia Aguda, Sinusitis o Neumonias

(Ministerio de Salud. Chile, 2005; Cifuentes L.020Revista Médica de Santiago, 1994).

FARINGOAMIGDALITIS

La Faringoamigdalitis (FA) corresponde a una inf@eco inflamaciéon de faringe y
amigdalas. Dentro de las causas infecciosas dagiieh las bacterianas y las virales. En los
menores de tres afios es mas frecuente la etiolmglaEntre las causas virales habitualmente se
encuentran: Rinovirus, Adenovirus, Virus EpsteinrBaVirus Herpes, Virus Influenza,
Coronavirus, Citomegalovirus, y Enterovirus. Dentl® las causas bacterianas se encuentran

Estreptococo Betahemolitico grupo A (EBHA), Estoepco Betahemolitico grupo C,



Mycoplasma y otros estreptococos. La mas importanteesponde al EBHA por su mayor
frecuencia y potenciales complicaciones graves.

Cuadro Clinico

Inicio brusco, fiebre habitualmente €088,5 C, decaimiento, odinofagia, rinolalia,
cefalea, ocasionalmente vomitos y dolor abdominal.

Complicaciones

Las complicaciones de la Faringoamigdalitise spueden dividir en:
-Supuradas, cuya etiologia mas frecuente es EBHAfoddenitis cervical, Absceso
periamigdaliano, Asceso retrofaringeo, Otitis Media Aguda y Sinssiti
-No supuradas: Enfermedad Reumatica, Glomérulatiéefrguda.

Tratamiento

Debe estar orientado al alivio sintomatico: hideceita, antipiréticos, analgésicos y
antiinflamatorios. En caso de infeccion bacterighdratamiento de eleccion continda siendo
Penicilina Benzatina, la cual esta contraindicatai@os menores de 4 afios. Como alternativa
en lactantes menores se debe indicar Amoxicilimag/kg/dia, dividida cada 8 o 12 horas, por 7
dias, en caso de alergia a Penicilina la indicae®rEritromicina 50 mg/kg/dia dividido en 4
dosis, por 10 dias. Se puede usar otro Macrélidesta disponible (Cifuentes L., 2002; Revista

Médica de Santiago, 1994).



OTITIS MEDIA AGUDA

Inflamacion aguda del oido medio y Trompa de Eusta(TE), que puede afectar a uno
o alos dos oidos. La Otitis Media Aguda (OMA) se preaecon mayor frecuencia a edades
tempranas, especialmente en el menor de 2 aflogijneomuy baja incidencia en el mayor de 7
afnos. Frente a una IRA alta se produce congesteitegna de la mucosa respiratoria incluyendo
la TE, lo que dificulta la ventilacion y el drenaj§e acumula liquido en el oido medio
permitiendo la proliferacion de agentes infeccioga®sencadenando OMA. Los nifios menores
de 3 aflos poseen una TE mas corta, mas ancha lyomzsntal lo que favorece este mecanismo
de disfuncion. Con respecto a la etiologia se @stjoe un tercio de las OMA son de origen viral
y el resto, de origen bacteriano, diferenciablde por timpanocentesis. Dentro de la etiologia
bacteriana predominan Streptococcus pneumoniae,méfaelus influenzae y, menos
frecuentemente, Moraxella catarrhalis.

Cuadro Clinico

Dentro de las manifestaciones clinicas se observdgs lactantes: irritabilidad, rechazo
alimentario, fiebre, llanto persistente y a vecésnos. Frecuentemente existe el antecedente de
IRA alta previa. La otoscopia revela un conductditato externo normal o congestivo, con o0 sin
descarga. El timpano que, en condiciones normalegprecia rosado y refractante, se observa
abombado, eritematoso, opaco y poco translucido.

Complicaciones

Las complicaciones de la Otitis Media Aguda someicientes. Dentro de ellas tenemos

Mastoiditis Aguda, Laberintitis y Meningitis.



Tratamiento

Medidas Generales: reposo mientras dure la fiebee,puede agregar analgésico-
antipirético, pero no estan indicadas las gotasastya que no tienen utilidad en este tipo de
infeccidon, debido a que no alivian el dolor ni cuel proceso. El calor local, en la Otitis sin
otorrea, es un buen coadyuvante para disminuioklrdaseo del pabellon auricular con agua
hervida tibia. No taponear el conducto auditivoeext. Descongestionantes de la mucosa nasal
no tienen utilidad demostrada en el tratamiento.

Existe controversia entre diversos autores comere a la real utilidad de los
antibioticos. Como antibiético de primera linea r&eomienda Amoxicilina 75 mg/kg/dia
divididos en tres dosis por 10 dias, y eventualmednsis mas altas en aquellos lugares con cepas
de neumococos resistentes. En nifios con alergemiailfha se recomienda, dentro de la primera
linea, preparados de Trimetoprim-Sulfametoxazoh sividar que pueden desencadenar
fendmenos alérgicos, poco frecuentes, pero polemmie graves. En algunas ocasiones se
requerird ampliar el espectro antibidtico contractéadas productoras de beta-lactamasa.
Generalmente esta conducta se plantea frente a déaspecto muy enfermo, nifios menores de
dos meses, inmunodeprimidos o en riesgo de adaurineumococo resistente. Dentro de la
segunda linea antibitica se encuentra la asociadidnoxicilina-Acido Clavulénico,
Eritromicina-Sulfametoxazol y Cefalosporinas deusetp generacion.

Los lactantes menores de dos meses requeriranobestura antibidtica mas amplia por
la posibilidad de infecciones y complicaciones ngiaves, necesitando a veces incluso
hospitalizacion y uso de antibiéticos intraveno@dsisterio de Salud. Chile, 2005; Cifuentes

L., 2002; Revista Médica de Santiago, 1994; Unidadente de Otorrinolaringologia, 2005).



BRONQUITIS AGUDA CATARRAL

Enfermedad inflamatoria de la mucosa bronquial gigeta principalmente bronquios
mayores, extrapulmonares, incluyendo traquea. landgritis Aguda generalmente sigue a una
infeccidn respiratoria, afectando inicialmente #ain, los senos paranasales y la garganta y luego
se propaga a las vias aéreas bronquiales granddstu&lmente es de curso benigno y
autolimitada, generalmente de etiologia viral (Rings, VRS, Parainfluenza, Influenza,
Adenovirus, Mixovirus y otros) los cuales produdgieamacion de los bronquios, preparando el
campo para la Bronquitis y, en algunos casos, nfieadion bacteriana secundaria.

Cuadro Clinico

Los primeros sintomas pueden incluir: picazon prdéuen la garganta que se convierte
en una tos irritante y seca. A medida que progees#eccion, la tos puede volverse productiva
con esputo espeso amarillento, ocasionalmenteaef@dsangre. Los sintomas asociados pueden
incluir: fiebre ausente o baja las primeras 48 $omaalestar, dolor toracico y dificultad
respiratoria.

Complicaciones

Los bebés, cuando resultan afectados, generalntes@rollan otras complicaciones
respiratorias como Bronquiolitis, Bronquitis Obstiva 0 Neumonia, mientras que los nifios y
adolescentes desarrollan los sintomas tipicos Beolequitis del adulto.

Tratamiento

Medidas generales: Reposo relativo, adecuada mgkstliquidos, alimentacion segun
tolerancia. Uso de antipiréticos en caso de ficdmiere 38,5°C rectal o 38°C axilar. No se

necesitan antibiéticos para la Bronquitis Agudaseda por un virus y la infeccion se resuelve



generalmente en forma espontanea en una semanagrs@aso de sobreinfeccion bacteriana
utilizar Amoxicilina. Los Macrolidos estan recomeawds en nifilos mayores cuando se sospecha
una infeccion por Micoplasma.

La kinesioterapiaespiratoria se recomienda en caso de hipersearbodmquial. No usar

mucoliticos ni antitusivos. (Ministerio de Saludilg, 2005; Revista Médica de Santiago, 1994).

BRONQUITIS AGUDA OBSTRUCTIVA

Enfermedad caracterizada por obstruccion agudaersible de bronquios y bronquiolos
(menos de 2 semanas), generalmente de etiologéh (WRS, Parainfluenza, Adenovirus,
Influenza, Rinovirus), excepcionalmente Micoplasnia el menor de 3 meses considerar
Chlamydia. Se presenta de preferencia en los Zeposrafios de la vida.

Cuadro clinico

Tos de intensidad variable, fiebre habitualmentelenada, polipnea, sibilancias audibles,
dificultad respiratoria y para alimentarse, segligrado de obstruccion. En el menor de 3 meses
pueden presentarse episodios de apnea.

Complicaciones

Neumonia, Atelectasia, Neumotorax, NeumomediasEnfisema subcutaneo.

Tratamiento

Medidas generales: Posicion semisentada, aliméntdciccionada, ropa suelta, control
de la temperatura, uso de antipiréticos en caso figbre sobre 38,5°C.
El farmaco de elecciébn es un beta 2 agonista (&atfml) por via inhalatoria. Se puede

administrar en aerosol presurizado en dosis methtlaaerocamara o mediante nebulizacion.



Dado que la eficacia de ambas técnicas de adnaiciSir es similar, debe preferirse el aerosol
presurizado con aerocamara a fin de optimizar égsirsos. Las indicaciones dependen de la
gravedad de la obstruccion bronquial ya que puedberhotras alternativas terapéuticasno
corticoides y kinesioterapieespiratoria (Ministerio de Salud. Chile, 2005; R&v Médica de

Santiago, 1994).

NEUMONIA

Enfermedad pulmonar de origen infeccioso que afedteipalmente a nifilos menores de
2 afios, ancianos y a personas cuyo sistema inneuaacsientra debilitado. Segun su gravedad
puede llegar a ser mortal. Se trata de una infacoidinflamacién aguda del parénquima
pulmonar, que comienzan a llenarse de liquido ydada purulento, lo que interfiere con la
entrega de oxigeno a la circulacion sanguinea tejaos, afectando el metabolismo celular. La
Neumonia tiene como causa variados microorganigmggrmenes, entre ellos bacterias, virus,
micoplasmas, sustancias quimicas y otros agentassm®munes, como el Pneumocystis carinii
en huésped inmunocomprometido.

La Neumonia comunitaria, es la primera causa detmper enfermedades infecciosas en
Chile y el mundo. Se clasifica segun su etiologiawatro tipos:

Bacteriana Los principales patdégenos respiratorios en nijosadultos son el
Streptococcus pneumoniae, que ocasiona 50% deiesdeos de Neumonia, lo mas habitual es
gue sea aspirada desde la faringe a las viasatsyas inferiores.

Viral: El virus respiratorio sincicial es causante demayoria de los episodios en

lactantes, seguido del virus Parainfluenza . Paeloeral, con un tratamiento adecuado, no son



graves ni persisten por un periodo muy prolongantoembargo, su elevado caracter contagioso
obliga a aislar a los enfermos.

Agentes atipicas son infecciones respiratorias de evolucion agudasubaguda

ocasionadas por Mycoplasma, Chlamydia o Legioneltate tipo de Neumonia suele
comprometer ambos pulmones y ser de gravedad nuajeran bajo riesgo de muerte.

Otros patdgenos respiratoridales como infeccion pulmonar por Pneumocystigitan

pacientes inmunosuprimidos (quimioterapia por cagdeasplante de 6érganos) o portadores del
virus del SIDA y tuberculosis aun frecuente en ellim nacional. Otras causas menos comunes
de Neumonia son aquellas causadas por la aspirdeigoolvos, gases toxicos, alimentos y
liquidos (Neumonia aspirativa).

Cuadro clinico

Los sintomas mas frecuentes son: fiebre elevadmlofiSos, tos productiva, dolor
toracico profundo, rigidez muscular, respiraciopida y superficial.Otras manifestaciones
clinicas incluyen aumento del pulso y de la frecigenespiratoria, nduseas, vomitos y pérdida de
apetito, dolor de cabeza, sudoracion excesiva,ctoaeion amarrillo-verdosa, dificultad para
respirar (ahogopaja de la presiéon arterial y compromiso de cormiéen

Complicaciones

Derrame pleural, Absceso pulmonar, Atelectasiasunhbtorax, en general como
complicacion de la ventilacion mecéanica, Insufician Respiratoria y complicaciones
extrapulmonares.

Tratamiento

Debido a que la gran mayoria de los lactantes pt@seBronconeumonias virales, la

terapia de sostén es de vital importancia. Lo amténcluye la administracion de oxigeno,



medidas generales tales como el reposo, régimémdy abundantes liquidos y empleo de
antipiréticos en caso de fiebre, apoyo de kinesipta respiratoria en caso de exceso de cantidad
de secreciones o que el paciente no las puedairawvén forma adecuada. Junto a esto los
broncodilatadores se usan en lactantes en losscariste un componente obstructivo bronquial
agregado. En los casos mas graves, debido a #dtenastrictiva e Insuficiencia Respiratoria
progresiva, es necesario la conexion a ventilagiénanica.

En caso de tratarse de una Neumonia de origenriaactela eleccion del tratamiento
antibiotico va a depender de la edad del paciet¢elas caracteristicas clinicas y de la
Radiografia de térax. En relacion al tratamientdb@latorio de lactantes y preescolares, la
primera eleccion es Amoxicilina oral (75-100 mg/#ig/ x 7 dias). Alternativas a ella son
Cefuroximo y Claritromicina. El paciente menor desémanas va a requerir tratamiento
hospitalizado con antibidticos parenterales pgrdsibilidad de infecciones por gram negativos;
sin embargo, en algunas situaciones clinicas p@sieantre 6 y 12 semanas presentan cuadros
sospechosos de infecciones por Chlamydia o Uraaplasreolyticum, que requieren de
Eritromicina oral 50 mg/Kg/dia x 10 dias (Ministede Salud. Chile, 2005; Sanchezt.al

2002).

Para cualquier caso de IRA de etiologia viral el del Acido Acetil Salicilico (AAS) en
ninos puede ser peligroso (sobre todo por el wieida Influenza y el de la Varicela) por su
relacion directa con la etiopatogénia del Sindram&eyé, razdn por la que no se debe emplear
en esos casos. Entonces se debe usar Paracefaiciofenaco o Dipirona a las dosis

recomendadas (Jones K., 1996).



La tos sintoma generalmente presente en todas psta®gias no siempre requiere
tratamiento. Al decidirlo, debe ir dirigido a trafa alteraciéon que la desencadena. Se aconseja
evitar el empleo de antitusigenos, ya que pueden dséinos tanto, por sus efectos
farmacoldgicos directos, como porque modificandecppcion y la evaluacion de la enfermedad
de base. El tratamiento sintomatico con antitusiggruede enmascarar una enfermedad de base
seria; esto es en especial peligroso en lactanigs jgequefia via aérea puede obstruirse con
facilidad con secreciones adherentes o viscosasal€s R., 2003).

Muchos de los jarabes utilizados para el tratamidetla tos contienen combinaciones de
varias drogas con efecto contrario o adverso; otredicamentos tienen una compaosicion ilogica,
se combinan en el mismo producto ingredientes cociomes opuestas; por ejemplo:
expectorantes y supresores de la tos. En generak nlebera suprimir una tos productiva, pues

es un reflejo fisioldgico util (Prieto Met al, 2000).

USO DE ANTIBIOTICOS EN INFECCIONES RESPIRATORIAS IN FANTILES

La patologia infecciosa de las vias respiratoriggesores e inferiores es altamente
prevalente y esto ha motivado un amplio y variasio de agentes antimicrobianos (AAM). Las
dificultades para establecer una etiologia presmiskas infecciones respiratorias han llevado a un
empleo inapropiado de los AAM, con aparicion deasteacia microbiana, gasto innecesario y
efectos adversos.

En términos generales, se emplean demasiadosd@ictisi, en casos no necesarios, en
indicaciones incorrectas, con posologias inadesuad@on espectro excesivamente amplio

(Banfi A., 1995).



Una mala indicacion o eleccién del antibiotico,romial cumplimiento de la prescripcion,
puede provocar:

1. Ineficacia terapéutica

2. Desarrollo de resistencias bacterianas: se redimb inactivan los microorganismos
mas sensibles al antibidtico, mientras persistea multiplican los resistentes.

3. Enmascaramiento de procesos infecciosos impgestase disminuye la sintomatologia
pero no se cura la enfermedad; ademas, ésta sya tificil de diagnosticar por métodos
microbioldgicos ya que los cultivos pueden resuliagativos pese a estar en presencia de una
infeccidon susceptible de haber sido comprobada.

4. Cronificacion: la falta de erradicacion de umeio suficiente de bacterias dara lugar a
la persistencia de algunas que mantienen su graelopatogenicidad sin ocasionar
manifestaciones agudas.

5. Recidiva: las cepas sobrevivientes, sean resgsteo sensibles, inician una nueva
proliferacion que provocara una recaida o unaeeaidn.

6. Efectos adversos debidos a la accion del medictn(independientes de que éste sea
o no eficaz). La toxicidad de algunos antibiétiegspotencialmente grave y su aparicion resulta
inaceptable si el paciente no necesitaba el farnfa@ootra parte, todo antimicrobiano ocasiona
la eliminacion de las bacterias sensibles al misteigndo un vacio ecoldgico que es llenado por
la proliferaciéon de microorganismos no susceptibdsto puede repercutir negativamente en la
capacidad defensiva que tiene la flora endégemaalgr, ademas, puede suceder que los nuevos

gérmenes sean patdgenos para el paciente (Barifo95).



La mayor parte de las infecciones de las vias naspias superiores, que constituyen la
principal patologia infecciosa de la infancia, st origen virico y no necesitan antibioticos.
Incluso cuando aparece un exudado nasal mucoptoui@s el periodo catarral, si es de breve
duracién y el estado del nifio es bueno, no sueterde a sobreinfeccion bacteriana. Hay
circunstancias en las cuales no existe la pruebsficicia del AAM profilactico, pero existe el
consenso medico en cuanto a que el riesgo de iafecequiere muy ocasionalmenésta
indicacion. (Ministerio de Salud. Chile, 2005; Biaif, 1995; Rabaina Get al, 2003; Benguigui

Y. et al, 1999).

FACTORES DE RIESGO AMBIENTALES ASOCIADOS AL DESARR OLLO DE

LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

En el nifio la infeccidn respiratoria aguda se preseon mayor frecuencia en los
primeros afos de vida. Esto se debe a factorepa@natomico asi como a los mecanismos de
defensas inmaduros o defectuosos. Existen facttwasesgo que predisponen o favorecen las
IRA, algunos modificables y otros no, como son:

- Edad, bajo peso al nacer, desnutricion, déficitiinol6gico, malformacidén congénita asi
como la presencia de alguna enfermedad de bases(Bon1996).

- Exposicion excesiva a agentes infecciosos: palgiente en hogares con gran niumero
de personas (hacinamiento), salas cuna, jardirfestiles, colegios. No es infrecuente que
lactantes con obstruccién bronquial recurrente ridesienada por virus mejoren al ser retirados

de las salas cuna (Herrera O., 1995).



- Exposicion a noxas ambientales: Intradomiciltaiamo de cigarrillo, combustion de
lefia y parafina utilizada para calefaccionar y/orar. Estd ampliamente demostrada la relacion
que existe entre estas noxas y la mayor frecuedeianfecciones respiratorias en lactantes
(Herrera O., 1995).

- La presencia de mascotas (perros, gatos, pajgotm)tas, alfombras y cojines de
plumas, pueden desencadenar reacciones alérggatglgr una crisis asmatica. En la actualidad
no existe una relacién significativa entre estosuna mayor frecuencia de infecciones

respiratorias (Herrera O., 1995).

Principales contaminantes atmosféricos

- Humo de tabaco. Uno de sus efectos principalela esalud es la irritacion de la via
respiratoria.

- Monoxido de carbono (CO). Es generado durantemabustion incompleta de carbdn y
de otros combustibles incluyendo el tabaco. Dehida gran afinidad con la hemoglobina, el CO
compite con el oxigeno, alterando gravemente edlpadismo celular en casos de intoxicaciones.

- Oxidos de nitr6genos. Se forman en la combustiéncombustibles fésiles a altas
temperaturas, a partir del nitrdgeno presente airelo en el combustible mismo que reacciona
con el oxigeno atmosférica en la zona de combustién

- Material particulado respirable (MP). El matenparticulado de mayor importancia en
los ambientes intradomiciliarios, ademas de laygmientes del humo de tabaco, son aquellos
con capacidad antigénica: alergenos de los acamosatbfagoides, de algunos insectos como

cucarachas, de animales mascotas y de hongos.



Las particulas mas finas que contaminan el airenarbestan asociadas a elementos
pesados como el plomo, cadmio y vanadio, con rexdos efectos nocivos para la salud.

Todas estas particulas representan el mayor rigsgoel aparato respiratorio tanto por
Su composicidon como por la capacidad de alcanzama alveolar.

- Ozono (Q). Este ozono es generado en reacciones fotoqugraitdee vapores organicos
y oxidos de nitrogenos, derivados del uso de cotiiides fésiles, el que produce considerables
efectos sobre la funcion y estructura pulmonar.

- Formaldehido. Los efectos derivados de la exposise deben fundamentalmente a un
efecto irritativo directo sobre las mucosas.

- Di6éxido de azufre y aerosoles acidos. Los efedobre la salud varian desde
broncocontriccion aguda en sujetos con asma o dgpeidad bronquial hasta aumento en la
morbilidad y mortalidad.

La Organizacion Mundial de la Salud ha sefialada aohtaminacion atmosférica, en
particular la del ambiente intradomiciliario, commeo de los factores de riesgo para la incidencia
de IRA, causa importante de morbimortalidad en dade pediatrica. La concurrencia de
concentraciones elevadas de contaminantes atnuasfé@n el aire extramuros y del aumento en
la incidencia de patologias respiratorias infasatitieirante los meses de invierno, sugiere una
relacion de tipo causa- efecto, la que generalmignee a ser sobreestimada en relacion a la
importancia de otras condiciones ambientales oakside mayor impacto en la patologia
respiratoria de la edad pediatrica. La enorme imtapoia de las enfermedades respiratorias
agudas como problema de la salud publica y el destmiento de los efectos a largo plazo de la
exposicién al aire contaminado, son motivos sufigie para considerar a la contaminacion

atmosférica como un factor de riesgo para la saspiratoria (Salinas M., 1995).



OBJETIVO GENERAL

Describir el uso de medicamentos para el contualaaion y alivio de las infecciones
respiratorias agudas mas comunes diagnosticadastdwel primer afio de vida en lactantes que
acuden a control al consultorio Gil de Castro Jizaa una asociacion entre las infecciones

estudiadas y factores de riesgo que pudiesen iraridzl desarrollo de éstas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Conocer las infecciones respiratorias agudas mdmimes que afectan a los lactantes
en su primer afo de vida.

= Conocer los medicamentos que se estan utilizan@dogb&ratamiento de las infecciones
respiratorias agudas en lactantes menores de un afio

= Conocer la frecuencia en que estos medicamentostilsean en cada patologia
especifica.

= Conocer con que magnitud se utlizan los antibi&ticpara estas infecciones
respiratorias agudas.

= Establecer los factores de riesgo que se relacianemmayor uso de medicamentos.

= Determinar los principales factores de riesgo pksarrollar infecciones respiratorias
agudas dentro del primer afio de vida.

= Captar posibles errores en la indicacion de medioams en estas patologias.



MATERIALES Y METODOS

1- Seleccion de pacientes:
Entre los meses de Enero del 2005 y Diciembre @@5 2e realiz6 la captacion por parte de la
encuestadora en cada visita realizada al centsaldd primaria de los pacientes que
participarian en el estudio; todos lactantes elftra 15 meses de edad; sin tener conocimiento
previo ni del nifio ni de su historial medico. Seid® incorporar a todos los pacientes que
cumplian los requisitos de ingreso y en el cuapldres dieran su consentimiento de
participar entre los meses que duraria la recapitate los datos. En este periodo fue posible
incorporar 350 nifios, numero muy importante debid necesidad de certeza de los
resultados que se obtendrian. Se incluyeron tagosittantes que acudian a su control
periodico de Nifio Sano, aquellos que asistian &@aron nutricionista, vacunatorio, entrega

de leche y asistencia de urgencia.

Los datos de los lactantes seleccionados fueranmlais a partir de sus padres o tutores,
siendo principalmente sus madres quienes colabocano la entrega de la informacion.

Se realizé un estudio transversal, aplicado megliamt cuestionario a todos aquellos
padres o tutores de los lactantes que aceptar@ondsr; en el cual se incluian preguntas
referentes a los 12 primeros meses de vida deatdanites; por ello se mantuvo un tope de 15
meses de vida de los pacientes ya que de estaarsmgene seguridad para este tipo de estudios
realizado mediante encuesta de hechos transcurned@ntemente, que existe mayor certeza en
gue los datos entregados concuerden lo ocurrido. El estudio se compuso de dos palte
primera un cuestionario central elaborado y validgdr el comité que dirige un Estudio
Internacional de Sibilancias del Lactante (EIfhja el cual se colabor6 Enrecopilacion de los

datos. A este estudio se le incorporé una seguadea pgue esta formada por un cuestionario



elaborado por la alumna acerca del uso y frecuatecimedicamentos en patologias respiratorias

en el lactante menor.

2- Cuestionario Central: Estudio Internacional de $hilancias del Lactante:
Este estudio fue previamente elaborado con umadepreguntas enfocadas a conocer
principalmente el historial de sibilancias en etdate, detectando las posibles fuentes de
desarrollo, dirigiéndose el cuestionario a su antbiéamiliar, social y fisico que los rodea
(Anexo N° 1). De éste se recopil6 toda la informdaciecesaria en relacion a factores de
riesgo, principalmente ambientales, a los cualesdctantes se veian expuestos en su primer
afo de vida, los cuales pudiesen incidir en eljj@slesarrollo de patologias respiratorias, asi

como ser responsables de un mayor uso de mediaasnartluyéndose los siguientes:

= Peso al nacer menor a 2 Kg.

= Antecedentes familiares de Asma

= Antecedente familiares de alergia, ya sea si hahiagamiliar directo con Asma
Bronquial, Rinitis alérgica o Deriitigtatopica.

= Nacimiento por cesarea

= Meses de lactancia materna

= Asistencia a sala cuna

» Frecuencia de alimentacion al lactante con produsthvasados

» Presencia de tabaquismo de algun familiar dentrdatsicilio, durante el
embarazo o actual de la madre.

» Tipo de calefaccion utilizada

= Tipo de combustible utilizado para cocinar



» Presencia de mascotas en el hogar ya sea pemopagaios u otros
» Presencia o0 no, tanto de bafio como de cocinaanteri

» Presencia de alfombra en el hogar del nifio

= Nivel educacional materno

= Numero de personas en el hogar

= Numero de hermanos del lactante

= Raza del lactante

3- Cuestionario adjunto: Uso y frecuencia de medicaentos en patologias

respiratorias en el lactante menor

Para la realizacion de este cuestionario se tomarorconsideracion todas aquellas
patologias infecciosas que afectan con mayor fresae los lactantes en su primer afio de vida,
ademas de la indicacion farmacoldgica para elrtrigiato de éstas, tomando en cuenta lo que se
les haya podido recetar en el centro asistendallubiesen solicitado en una farmacia privada
(Anexo N° 2).

Teniendo estos antecedentes en cuenta se induylE® siguientes patologias
respiratorias y su posible tratamiento:

» Resfrio comun

- Uso de Antiinflamatorios no esteroidal€AINES): Diclofenaco, Metamizol o si
utilizaron més de uno. Paracetamol

- Uso de descongestionantes nasales, de ser afiamatrespuesta se pregunto por el
nombre de éste, para lo cual se formul6 una lstalas nombres comerciales y genéricos de uso

mas frecuente.



- Uso de antibidticos: Penicilinas, Eritromicinat@moxazol o Cefalosporinas.

= QOtitis media aguda

- Uso de antibidticos: Penicilinas, Eritromicinat@moxazol o Cefalosporinas.

= Faringoamigdalitis

- Uso de antibidticos: Penicilinas, Eritromicinat@moxazol o Cefalosporinas.

= Bronquitis aguda

- Uso de antibidticos: Penicilinas, Eritromicinat@moxazol o Cefalosporinas.

- Uso de antitusivos

- Uso de mucaoliticos

Para los dos ultimos también se confecciond uria ten los nombres comerciales y

geneéricos de los farmacos de uso mas frecuente

4- Analisis de los Datos:

Una vez realizadas las 350 encuestas se cre6 saalbalatos en el programa estadistico
Epi-info version 2002, en el que se ingresaronddde datos codificados (Anexo N° 3 ). Para la
elaboracion estadistica se uso:

= Calculo de Odd Ratio (OR) y su intervalo de corga(IC) al 95%

= Prueba de asociacion de €hi

» Nivel de significacion d): 95% ( Para calcular estos valores se utilizaros |
programas Epidat 3.1 y Epi-info 2002)

= Frecuencias

= Promedios



0Odd Ratio

Para los analisis mas complejos (OR), se consiielas factores de riesgo (exposicion
del lactante), que pudiesen mostrar un grado deisason con la enfermedad o condicién de
interés (patologias respiratorias). La medida dmiasion que nos permite cuantificar esta

relacion se llama "Odds Ratio" y su calculo senestsegun la siguiente formula obtenida a partir

de una tabla de disposicion de datos en estudipsestalencia (Fernandez P., 1995):

Disposicién de datos en estudios de prevalencia

Exposicion Patologia
Enfermos Sanos
Factor de riesgo positivo a b im
Factor de riesgo negativo c d 2m
n ne n

Tabla de 2x2
OR = axd
bxc

El OR se define como el exceso o defecto de ve@tapds»)que tienen los individuos
expuestos de presentar la enfermedad o condieditefia no padecerla respecto a la ventaja de
los individuos no expuestos de presentar la cobwlitente a no presentarla (Martinez MAal,
1999). La obtencién de un valor de un OR igual selinterpreta como igual posibilidad de
enfermar entre expuestos y no expuestos (valor).nUlo valor mayor de 1 significa que la
posibilidad de enfermar es mayor en los expuesieseq los no expuestos. Un valor menor a 1

significa que la posibilidad de enfermar es menoras no expuestos que en los expuestos

(Hernandez, Bet al, 2000).




Nivel de significacion p) e Intervalos de Confianza

El valor p convencionalmente aceptado para rechazar unaebkipatula (i No hay
asociacion entre las variables ) es alfa= 0,05 mwameg su interpretacion (frecuentista) es de que,
si hiciéramos 100 estudios similares, se obtendréanazar los mismos resultados o resultados
mas extremos en cinco estudios, por lo que la pibbad de que éstos se deban al azar seria
muy baja. Se debe considerar que el valop s funcion del estimador a obtener y del tamafio
de muestra. Con un valor de confianza generalmEn@5%, los intervalos de confianza (IC) nos
dan valores minimos y maximos del estimador obteii@dd Ratio); se interpretan como un
95% de confianza de obtener cuando menos el limigzior del estimador, hasta un limite
maximo del mismo. Si el intervalo no incluye elorahulo del estimador dado, existe asociacion
estadistica y el valqu sera significativo a un alfa de 0,05. La amplitled intervalo es funcion
del tamafio muestral. La informacién que proporcielnaalorp y los intervalos de confianza es

complementaria, aunque el valor limite de 0,05 pas arbitrario y el IC mas informativo.

Prueba de asociacion de Chi

La pruebay’ permite determinar si dos variables cualitativstsire o no asociadas. Si al
final del estudio se concluye que las variablesestén relacionadas podremos decir con un
determinado nivel de confianza, previamente fijaplee ambas son independientes.

Para su coémputo es necesario calcular las freaemsperadas (aquellas que deberian
haberse observado si la hipétesis de independdneise cierta), y compararlas con las
frecuencias observadas en la realidad.

Asi, el estadistico mide la diferencia entre ebvalue debiera resultar si las dos variables

fuesen independientes y el que se ha observads rralidad. Cuanto mayor sea esa diferencia



(y, por lo tanto, el valor del estadistico), magera la relacion entre ambas variables. El test es
asi un test no dirigido (test de planteamientatdxiéd), que nos indica si existe 0 no relacioneentr
dos factores pero no en qué sentido se produesdalacion.

El valor-p que usualmente se asocig’ae traduce de la siguiente manera, si este valor
es muy pequefio (usualmente se considera p<0.0%ocesprobable que se cumpla la hipoétesis

nula (H: No hay asociacion entre las variables ) y éstieberia rechazar (Pita S., 2004).



RESULTADOS Y DISCUSION

Caracteristicas de los pacientes

La poblacion en estudio qued6 conformada por 3606spide los cuales 204 (58,3%) son
de sexo masculino y 146 ( 41,7%) son de sexo famefl promedio segun edad, peso y talla se
muestra en la TABLA N° 1.

Esta distribucion es adecuada considerando lastedsticas de peso esperado para la
talla en lactantes segun las tablas del NacionateCdor Health Statistics (NCHS), datos que

concuerdan con la de los lactantes de este egtddagson M.2002).

TABLA N° 1: Caracteristicas generales de la pobladn estudiada

X )
EDAD (meses) 13,15 1,3253
PESO AL NACER (kg) 3,37 0,5052
PESO ACTUAL (kg) 9,99 0,9294
TALLA AL NACER (cm) 49,29 2,6206
TALLA ACTUAL (cm) 76,17 2,2876

~x : promedio{F: desviacion estandar

TABLA N° 2: Distribucién de las infecciones respiréorias agudas (IRAS) durante el primer
afio de vida en los lactantes estudiados

Patologia Nimero Frecuencia (%)
NEUMONIA 76 21,7
RESFRIO COMUN 339 96,9
OTITIS MEDIA AGUDA 51 14,6
FARINGOAMIGDALITIS AGUDA 107 30,6
BRONQUITIS AGUDA 129 36,9
BRONQUITIS OBSTRUCTIVA 180 51,4

Los resultados de este estudio se obtuvieron dgrupo de lactantes quienes acudian a
sus controles al consultorio Gil de Castro, VallivCaracteristicos de un sector socioeconémico

bajo y medio bajo, todos integrantes del programexgmtivo de salud Control de Nifio Sano



donde se les garantiza un seguimiento de saluddieui a los nifios, atencidon médica y entrega
de alimentacion complementaria.

Durante el primer afio de vida de los lactantes stad®, el 96,9% padecieron alguna
IRA, siendo la mas frecuente las altas como Resfrdionan con 339 casos, seguida por
Faringoamigdalitis con un 107 casos. La media adaatpisodios de Resfri6 Comuan por nifio
fue de 3,6; para el caso de Faringoamigdalitis ifisO¥edia Aguda se presentaron entre 1 a 3
episodios anuales por nifio.

El 62,9% de los lactantes presento alguna IRA,bafs de la mitad de éstas fueron
Bronquitis Obstructivas o Neumonias. Se observofrgtencia menor o igual a tres episodios
al afio por nifilo para Bronquitis Agudas y Bronquiitsstructivas.

Si bien estas patologias se ubican con mayor fnetaien las vias respiratorias altas, las
que afectan a las vias bajas son mas importantes, predisponen a enfermedades crénicas
obstructivas posteriores, pueden requerir de hedgation, cuidados especiales o tratamientos
caros, son la primera causa de hospitalizaciéraetartes y la tercera causa de muerte en el
primer afio de vida principalmente por Neumoniao Ebrrobora la necesidad de mejorar
globalmente las condiciones de salud infantil, éraadd especial hincapié en la prevenciéon de
estas enfermedades educando a la poblacion sabriesgos de éstas en la infancia para que
acuda a tiempo a la consulta médica cuando sespreci

En este estudio se encontrd un porcentaje de hbsaiiones por Neumonia de 57,9% y
por Bronquitis Obstructiva de 23,3% cifras altasssicomparan con el estudio realizado en
Santiago por Lopez ét al, 1996, donde el porcentaje de hospitalizados éut2ds.

Aunque un diagnostico certero de Asma no se reahites de los cinco afios de edad, ya

que éste requiere llevar a cabo pruebas donde sesitee la cooperacion del paciente,



encontramos, sin embargo en este estudio un nudeemnce casos diagnosticados para esta

patologia (3,1%) en base a criterios clinicos.

TABLA N° 3-A: Factores de riesgo segun diagnosticde patologias estudiadas

PATOLOGIAS
FACTORES DE RIESGO BO RC OMA
OR Chi? OR Chi? OR Chi?
(IC 95%) (p) (IC 95%) (p) (IC 95%) (p)
1,27 0,09 0,18 2,91 0,82 0,03
PESO AL NACER (MENOR A 2,0 KG) (0,21-8,76) (0,760)  (0,02-9,11)  (0,088) (0,02-6,59) (0,852)
1,68 3,38 2,51 0,82 1,31 0,52
ANTECEDENTE FAMILIAR DE ASMA (0,93-3,08) (0,066) (0,35-109,7) (0,366) (0,57-2,81) (0,473)
1,88 5,24 0,64 0,41 2,65 9,16
ANTECEDENTE FAMILIAR DE ALERGIA (1,06-3,38)* (0,022)* (0,15-3,88) (0,522) (1,30-5,28)* (0,002)*
1,89 6,93 0,32 3,86 2,19 6,49
NACIMIENTO POR CESAREA (1,14-3,14)* (0,008)* (0,07-1,28) (0,049) (1,12-4,20)* (0,011)*
2,33 5,21 1,31 0,06 2,56 5,62
ASISTENCIA A SALA CUNA (1,06-5,43)* (0,022)* (0,18-57,80) (0,800) (1,02-5,97)* (0,018)*
0,83 0,67 1,13 0,03 1,65 2,58
TABAQUISMO FAMIIAR (0,51-1,34) (0,415) (0,26-6,75) (0,857) (0,84-3,18) (0,108)
1,30 1,30 4,68 2,58 1,13 0,13
TABAQUISMO MATERNO ACTUAL (0,81-2,11) (0,254) (0,65-204,7) (0,109) (0,56-2,19) (0,715)
1,83 2,66 1,23 0,04 0,76 0,24
TABAQUISMO EN EL EMBARAZO (0,83-4,21) (0,103) (0,17-54,31) (0,847) (0,19-2,31) (0,625)
1,25 0,97 5,13 2,96 1,12 0,12
TABAQUISMO MATERNO MAS EMBARAZO  (0,78-2,01) (0,324) (0,71-224,7) (0,085) (0,56-2,16) (0,724)
1,08 0,14 2,25 1,46 1,44 1,47
TABAQUISMO FAMILIAR MAS MATERNO (0,70-1,69) (0,708) (0,53-13,34) (0,226) (0,76-2,74) (0,226)
1,06 0,06 2,38 1,70 1,48 1,67
TAB FAM MAS MATERNO MAS EMBARAZO (0,68-1,64) (0,802) (0,56-14,15) (0,192) (0,78-2,82) (0,197)
0,71 1,38 0,42 0,71 0,62 1,71
CALEFACCION MADERA (0,39-1,30) (0,240) (0,01-3,02) (0,400) (0,29-1,40) (0,190)
1,14 0,29 0,93 0,01 1,22 0,36
PRESENCIA MASCOTA PERRO (0,69-1,90) (0,592) (0,22-5,59) (0,922) (0,59-2,44) (0,548)
0,70 1,79 0,42 1,90 0,39 3,88
PRESENCIA MASCOTA GATO (0,40-1,22) (0,181) (0,10-2,04) (0,168) (0,12-1,04) (0,049)
1,09 0,05 1,07 0,00 0,63 0,55
PRESENCIA MASCOTA PERRO MAS GATO  (0,48-2,49) (0,827) (0,15-47,48) (0,951) (0,12-2,17) (0,458)
0,92 0,17 1,12 0,04 1,81 0,73
PRESENCIA DE ALFOMBRA (0,59-1,42) (0,682) (0,28-4,75) (0,849) (0,95-3,51) (0,053)
1,09 0,15 0,96 0,00 0,70 1,29
NIVEL EDUC MATER (11 ANOS O MENOS)  (0,70-1,69) (0,703) (0,24-4,07) (0,952) (0,36-1,34) (0,255)

OR: odd ratio; IC: intervalos de confianpasignificancia; BO: Bronquitis Obstructiva; RC: $t¢o Comun; OMA: Otitis Media Aguda

* Estadisticamente significativo

Podemos observar de la tabla anterior la asociaenire las siguientes patologias y

factores de riesgo:



Brongquitis Obstructiva

= Antecedentes familiares de alergia; tener un famidlirecto ya sea papa, mama o
hermanos que padeciera de Rinitis o Dermatitisgidér (OR 1,88; IC 95% 1,06-3,38% )=
5,24 p < 0,05).

Como se puede ver la posibilidad (OR) de desarrBlitanquitis Obstructiva es casi dos
veces mayor (OR=1,88) en nifios con antecedentabdias de alergia en comparacion con los
nifios sin antecedentes familiares de alergia.

= Nacimiento por cesarea (OR 1,89; IC 95% 1,14-31dt)= 6,93 p < 0,05)

Se observa que la posibilidad (OR) de desarr@lanquitis Obstructiva es casi dos
veces mayor (OR=1,89) en nifios que hayan nacidogs@rea en comparacion con los nifios que
nacieron por parto natural.

= Asistencia a sala cuna (OR 2,33; IC 95% 1,06-52@)= 5,21 p < 0,05)

La posibilidad (OR) de desarrollar Bronquitis Obstiva es dos veces mayor (OR=2,33)
en nifos que asistieron durante su primer afio dke aisala cuna en comparaciéon con los nifios
gue no asistieron.

Todas estas relaciones son estadisticamente sajiifis a un alfa menor a 0,05 y los

intervalos de confianza a 95% muestran valoresRlg@ excluyen el valor nulo.

Otitis Media Aguda

= Antecedentes familiares de alergia; tener un familirecto ya sea papa, mama o
hermanos que padeciera de Rinitis 0 Dermatitisgidér (OR 2,65; IC 95% 1,30-5,28% ()=

9,16 p < 0.05)



Se puede ver que la posibilidad (OR) de desarrQitdais Media Aguda es casi tres veces
mayor (OR=2,65) en nifios con antecedentes fanslidesalergia en comparacion con los nifios
sin antecedentes familiares de alergia.

= Nacimiento por cesarea (OR 2,19; IC 95% 1,12-4&2()= 6,49 p < 0,05)

Se observa que la posibilidad (OR) de desarrd@ltitis Media Aguda es dos veces
mayor (OR=2,19) en niflos que hayan nacido por easan comparacion con los nifios que
nacieron por parto natural.

= Asistencia a sala cuna (OR 2,56; IC 95% 1,02-5%9{)= 5,62 p< 0,05)

La posibilidad (OR) de desarrollar Otitis Media Algues casi tres veces mayor
(OR=2,56) en nifios que asistieron durante su prafierde vida a sala cuna en comparacioén con
los nifios que no asistieron.

Todas estas relaciones alcanzaron significancaissica con un alfa menor a 0,05 y los

intervalos de confianza a 95% muestran valoresRlg@® excluyen el valor nulo.

No se observo relacion entre el desarrollo de Re€fomun con ninguno de los factores

de riesgo anteriormente estudiados.



TABLA N° 3-B: Factores de riesgo segun diagnostiate patologias estudiadas

PATOLOGIAS
FACTORES DE RIESGO FA BA ASMA
OR Chi? OR Chi? OR Chi?
(IC 95%) (p) (IC 95%) (p) (IC 95%) (p)
1,72 0,51 2,33 1,26 5,53 2,54
PESO AL NACER (MENOR A 2,0 KG) (0,25-10,37) (0,476) (0,39-16,09) (0,261) (0,10-75,13) (0,111)
0,89 0,14 2,27 8,67 2,19 1,49
ANTECEDENTE FAMILIAR DE ASMA (0,46-1,67) (0,704) (1,31-3,96)* (0,003)* (0,44-9,14) (0,222)
0,91 0,10 2,21 8,66 1,17 0,05
ANTECEDENTE FAMILIAR DE ALERGIA (0,48-1,67) (0,750) (1,25-3,90)* (0,003)* (0,19-5,17) (0,822)
0,92 0,11 0,97 0,01 1,09 0,02
NACIMIENTO POR CESAREA (0,53-1,57) (0,744) (0,58-1,61) (0,904) (0,23-4,51) (0,890)
0,73 0,59 2,35 6,03 2,51 1,75
ASISTENCIA A SALA CUNA (0,29-1,69) (0,444) (1,10-5,06)* (0,014)* (0,40-11,42) (0,185)
1,30 1,14 1,10 0,16 3,41 4,18
TABAQUISMO FAMILIAR (0,77-2,18) (0,286) (0,67-1,81) (0,686) (0,82-14,76) (0,041)
1,91 7,16 1,11 0,19 5,84 7,89
TABAQUISMO MATERNO ACTUAL (1,15-3,17)* (0,007)* (0,68-1,81) (0,662) (1,32-35,1)* (0,005)*
1,92 3,26 1,82 2,80 0,70 0,11
TABAQUISMO EN EL EMBARAZO (0,87-4,18) (0,071) (0,84-3,95) (0,095) (0,02-5,44) (0,743)
1,86 6,75 1,07 0,09 5,38 7,06
TABAQUISMO MATERNO MAS EMBARAZO  (1,13-3,07)* (0,009)* (0,66-1,74) (0,769) (1,22-32,4)* (0,008)*
1,52 3,22 1,33 1,65 3,34 3,34
TABAQUISMO FAMILIAR MAS MATERNO  (0,94-2,46)  (0,073)  (0,84-2,11) (0,199) (0,76-20,10) (0,068)
1,56 3,61 1,34 1,73 3,19 3,06
TAB FAM MAS MATERNO MAS EMBARAZO  (0,96-2,52) (0,057) (0,85-2,12) (0,188) (0,73-19,17) (0,080)
1,03 0,01 0,52 5,37 2,52 0,80
CALEFACION MADERA (0,55-2,02) (0,916) (0,28-0,95) (0,020)* (0,34-112,4) (0,371)
1,09 0,10 1,24 0,76 1,57 0,49
PRESENCIA MASCOTA PERRO (0,62-1,86) (0,755) (0,74-2,08) (0,382) (0,32-6,53) (0,482)
1,05 0,03 0,80 0,60 0,46 0,54
PRESENCIA MASCOTA GATO (0,57-1,91) (0,862) (0,44-1,44) (0,438) (0,01-3,50) (0,461)
1,84 2,52 0,99 0,00 1,03 0,00
PRESENCIA MASCOTA PERRO MAS GATO  (0,79-4,20)  (0,113) (0,41-2,28) (0,982) (0,02-8,18) (0,981)
1,07 0,10 1,04 0,02 0,62 0,55
PRESENCIA DE ALFOMBRA (0,68-1,69) (0,757) (0,66-1,64) (0,875) (0,13-2,56) (0,457)
1,66 4,72 0,84 0,61 0,67 0,40

NIVEL EDUC MATER (11 ANOS O MENOS)  (1,02-2,69)* (0,030)* (0,53-1,33) (0,436) (0,14-2,74) (0,528)
OR: odd ratio; IC: intervalos de confianpasignificancia ; FA: Faringoamigdalitis; BA: Bronijs Aguda
* Estadisticamente significativo

A partir de la tabla anterior observamos la asd@mentre las siguientes patologias y

factores de riesgo:



Faringoamigdalitis

= Tabaquismo materno actual, madres que en el mondentealizar la encuesta fueran
fumadoras (OR 1,91; IC 95% 1,15-3,17(X= 7,16 p < 0,05)

Se puede ver que la posibilidad (OR) de desarrBaingoamigdalitis es casi dos veces
mayor (OR= 1,91) en nifios cuya madres fueran fumaaden comparacion con los nifilos cuyas
madres no fueran fumadoras.

= Tabaquismo materno mas embarazo, madres que hayaud durante el embarazo y
en el momento de realizar la encuesta fueran furaad®R 1,86; IC 95% 1,13-3,07% §d)=
6,75 p < 0,05).

Se observa que la posibilidad (OR) de desarréléamgoamigdalitis es casi dos veces
mayor (OR=1,86) en nifios cuyas madres hayan fundadante el embarazo ademas de ser
fumadoras actualmente, en comparacion con los rmitigas madres no son fumadoras. Aun asi
no se observo un efecto sinérgico al combinar améaables ya que se obtuvieron resultados de
OR y ¥ similares (punto anterior) incluso un poco menoezscomparacion al considerar una
sola variable.

= Nivel educacional materno menor a 11 afios de est@R 1,66; IC 95% 1,02-2,69% x
(1)=4,72 p <0,05)

La posibilidad (OR) de desarrollar Faringoamigdskis casi dos veces mayor (OR=1,66)
en niflos con madres que presentaron menos de $2defiescolaridad en comparacion con los
nifos con madres con mayor nivel educacional. La®sd muestran la existencia de una

asociacion significativa entre el nivel educacional riesgo de padecer esta patologia.



Bronquitis Aguda

= Antecedentes familiares de Asma; tener un familimecto ya sea papa, mama o
hermanos que padeciera esta patologia (OR 2,295%1,31-3,96; %(1)= 8,67 p < 0,05)

Se puede ver que la posibilidad (OR) de desarrBHlanquitis Aguda es dos veces mayor
(OR=2,27) en nifios con antecedentes familiares stieaaen comparacion con los nifios sin
antecedentes familiares de Asma.

= Antecedentes familiares de alergia; tener un famitlirecto sea papa, mama o
hermanos que padeciera de Rinitis o Dermatitisgidér (OR 2,21; IC 95% 1,25-3,90% §)=
8,66 p < 0,05)

Se puede ver que la posibilidad (OR) de desarrBllanquitis Aguda es dos veces mayor
(OR=2,21) en nifios con antecedentes familiareslelgia en comparacion con los nifios sin
antecedentes familiares de alergia.

= Asistencia a sala cuna (OR 2,35; IC 95% 1,02-59{)= 6,03 p < 0,05)

La posibilidad (OR) de desarrollar Bronquitis Agueta dos veces mayor (OR=2,35) en
nifios que asistieron durante su primer afio deaisiala cuna en comparacion con los nifios que
no asistieron.

Todas estas relaciones alcanzaron significancéissica con un alfa menor a 0,05 y los
intervalos de confianza a 95% muestran valoresRlg@ excluyen el valor nulo.

Asma

= Tabaquismo materno actual, madres que en el mondentealizar la encuesta fueran

fumadoras (OR 5,84; IC 95% 1,32-35,12(%= 7,89 p < 0,05)



Vemos que la posibilidad (OR) de desarrollar Asmaasi seis veces mayor (OR= 5,84)
en niflos cuya madres fueran fumadoras en comparaoid los nifios cuyas madres no fueran
fumadoras.

= Tabaquismo materno mas embarazo, madres que hayaud durante el embarazo y
en el momento de realizar la encuesta fueran furaad®R 5,38; IC 95% 1,22-32,37> (1)=
7,06 p < 0,05)

Se observa que la posibilidad (OR) de desarrolEan#@es cinco veces mayor (OR=5,38)
en niflos cuyas madres hayan fumado durante el amthademas de ser fumadoras actualmente

en comparacion con los nifios cuyas madres no soadoras.

Tabaquismo

Este factor de riesgo tuvo una de las influenoes marcadas sobre las patologias
consideradas. Se sabe que la exposicion de los migmores de un afio al humo de tabaco se
asocia con un mayor riesgo de infecciones respiagtbajas, tales como Bronquitis y Neumonia,
irritacion del arbol respiratorio superior y pémide la funcién pulmonar, asi como con nuevos
casos de Asma Infantil y un aumento de la gravettados sintomas en nifios que ya son
asmaticos (Rev Panam Salud Publica, Washingtorg)200

Los datos obtenidos en este estudio en relaci@teafactor, sea la madre la fumadora o
algun familiar directo, concuerdan con estudios @@frrealizado por Blizzard let al, 2003 o el
estudio de Chenker MBet al 1983; en los cuales se concluye que el riesggatkecer
infecciones respiratorias agudas de cualquierti@e una asociacion positiva, significativa, con
respecto al niumero de familiares fumadores del eifi@omparacion con aquellos nifios cuyos

familiares no fuman por lo menos en el mismo luper ellos se encuentran.



Nivel educacional

El nivel educacional de los padres constituye gtofade riesgo importante relacionado al
desarrollo de infecciones respiratorias, este cefperen la morbimortalidad por IRA en los nifios
y la salud de la familia (Lopez IM., 1996; Sutmole,1995). Los bajos conocimientos sobre
IRA de los padres, sus actitudes y practicas manegadas pueden haber constituido un factor
contribuyente a la patologia de sus hijos. En cambi nivel educacional mayor podria
permitirles a los padres mayor acceso a la infoiinacdesarrollar sus capacidades para
reconocer los sintomas y signos que requiereniatentédica rapida; de esa manera tenderian a
aumentar los nifilos con menor riesgo de contrgeattziogia.

Los resultados muestran concordancia con los alienén el estudio de Valdés Al.,
1999, en el cual la variable mas importante quealh la suficiencia de conocimientos fue el
nivel educacional, hecho que sefala la influencimgrdial y positiva de este factor en los

cuidados preventivos y curativos frente a las IR& tas madres proporcionan a sus hijos.

Antecedentes familiares de alergia o Asma

Se puede observar que tener antecedentes familigreslergia es la variables mas
reiterada con la posibilidad de desarrollar algiRa; al compararlo con el estudio de Lopez
IM., 1996 hallamos resultados semejantes dondeRk baja fue significativamente mas
frecuente (p < 0,05) en nifilos con antecedentedidaes de atopia comparado con los que no
presentaban esta condicion; al contrario no seredrsm resultados similares para las IRAS

altas.



En relacion a poseer antecedentes familiares deaAsrencontramos estudios donde se
observe relacion entre estas variables. En genaraistorial familiar positivo de Asma es una

variable independiente de sintomas y de enfermsdadpiratorias en los nifios.

Asistencia a sala cuna

La asistencia de menores a guarderias infantiédsdd a sus caracteristicas fisioldgicas y
necesidades especiales de atencion, involucra yarmasgo de adquirir patologias infecciosas,
principalmente del tracto respiratorio. Estos pmég® mayor nimero de infecciones respiratorias
con una frecuencia dos a tres veces mayor qudies gue no asisten. Se presenta especialmente
en lactantes menores, Otitis Media Aguda, peraianayoria son infecciones de etiologia viral y
de curso autolimitado. Se ha relacionado la freciaetie infecciones con el nimero de nifios en
el lugar y con el cumplimiento de normas higiénigaga la manipulacién de alimentos y manejo
de excretas (Talesnik G., 2002 ).

Nuestros resultados nos hablan de un mayor riegg@adduirir Bronquitis Aguda y
Obstructiva, ademas de Otitis Media Aguda asocadactor sala cuna. Si comparamos estos
resultados con el estudio de Delpianod¥lal, 2006, concordamos en que hubo un predominio de

infecciones bajas en lactantes asociadas a leasista guarderias infantiles.



TABLA N° 4: Uso y tipo de antibiético segun patolota estudiada

PATOLOGIAS
TRATAMIENTO RC (%) OMA (%) FA (%) BA (%) P

n=339 n=51 n=107 n=129
PENICILINAS 15,6 62,7 39,3 72,1 0,295
ERITROMICINA 0,3 59 4,7 8,5 0,000*
COTRIMOXAZOL 0,0 1,96 0,0 2,3 0,687
CEFALOSPORINAS 0,0 0,0 0,0 0,0
PNC+ERITROMICINA 0,0 1,96 0,0 54 0,538
ERITROMICINA+CTX 0,0 0,0 0,0 0,8
NO TUBO TTO 84,1 27,5 56,1 10,9 0,000*

p 0,000* 0,000* 0,315 0,000*

RC: Resfrio Comin; OMA: Otitis Media Aguda; FA: Fryjoamigdalitis; BA: Bronquitis Aguda; significancia
* Estadisticamente significativo

Al analizar los datos encontramos:

Un alto porcentaje de los lactantes no tuvo tratatoi con antibioticos para el Resfrio
Comun sin embargo un 15,6% si recibié tratamiewio enicilinas, lo que no coincide con la
etiologia del Resfri6 Comun al ser éste causadagentes virales los cuales no son afectados
por los antibiéticos. En casos especiales se a@spatratamiento si el nifio posee factores de
riesgo o si existe sospecha de sobreinfeccion ctehas.

Para Otitis Media Aguda un 62,7% de los nifios Féctbatamiento con Penicilinas
(Amoxicilina) indicacion adecuada como tratamieptva esta patologia (Medscape, 2006), un
9,82% fue tratado con otros antibidticos que saiemican dentro de la linea terapéutica y un
27,5% no tuvo tratamiento. En la bibliografia estdd no se encuentra concordancia entre los
autores sobre el uso necesario de antibioticostenpatologia, ya que ésta se resuelve de manera
espontanea al cabo de 7 a 10 dias, pero en algasos puede presentar complicaciones severas.

Un alto porcentaje de los lactantes tuvo trataroi@oin Penicilinas (Amoxicilina) para
Bronquitis Aguda 72,1%; sin embargo soélo un 10,%4recibié tratamiento antibiético. Estos
resultados no concuerdan con la etiologia de landgrtis Aguda al ser esta causado

principalmente por agentes virales los cuales spamden al tratamiento antibiético (Medscape,



2006). Pudiese ser que los resultados obtenidosleban a una practica habitual pero
tedricamente incorrecta en profesionales de loga®de salud primaria que intentan evitar que
el paciente vuelva por un caso de complicacioragmtologia.

Al comparar los resultados entre el uso de cualqnébiotico versus el diagnostico de
las patologias se presta especial atencion si campa la diferencia del uso de Eritromicina
entre el diagnostico de Resfri6 Comun 0,3% y BraigjAguda 8,5%, aunque ambos resultados
parecen ser bajos, su indicacion es apropiadaagindstico de Bronquitis Aguda al ser una
opcion secundaria de tratamiento si el nifio presatdrgia a Penicilinas o si previamente, la
indicacion de primera eleccion, no ejerce el efet¢seado (Medscape, 2006). De manera
contraria esta indicacion no se justifica para iagmbstico de Resfri6 Comuan ya que el virus
causal de la patologia no es afectado por estanti@ito, no obstante, las cifras pueden ser
reflejo de alguna complicacion o sobreinfeccion lpaxcterias.

Realizando una comparacion entre las patologiagndsicadas que no tuvieron
tratamiento, una diferencia importante muestraegdffit® Comun con 84,1% a diferencia de la
Bronquitis Aguda con 10,9% de lactantes sin tragamol. Para el primer caso, esta indicado un
tratamiento sintomético sin ser necesario el usocawkbidticos como anteriormente se ha
expuesto. Esta es una patologia de causa viralequpocas ocasiones puede complicarse
generalmente sélo cuando el nifio tiene factoresedgo o si éste no es bien cuidado, para el
segundo caso también es una patologia de causgwirai es atendida a tiempo y se toman las
precauciones de cuidado del nifio es autolimitace ylebiera tener mayores complicaciones
(Medscape, 2006).

Merece destacar en este item el elevado consunamtawricrobianos detectado en este

estudio, especialmente al considerar el conocidmigminio de la etiologia viral de estas



patologias y, en segundo lugar, por la escasa oiemcia entre el diagnéstico referido por la
madre y la posterior indicacion de terapia antiob@na, indicandoselos por ejemplo, a
aproximadamente un 16% de los pacientes con R&fmuin, a un 44% con Faringoamigdalitis
y a un 89,1% con Bronquitis Aguda. Este hecho pemevidencia que nunca es suficiente la
difusion de contenidos relacionados con el usooradi de antimicrobianos y son necesarias

politicas educativas continuas al respecto.

TABLA N° 5: Uso de medicamentos en Resfrio Comun

TRATAMIENTO (%)

n= 339
AINES n=339
PARACETAMOL 98,0
METAMIZOL 39,0
DICLOFENACO 60,5
DESCONGESTIONANTES NASALES n=147
PSEUDOEFEDRINA + CLORFENAMINA 57,8
NaCl 0,9% 28,6
PSEUDOEFEDRINA+ NaCl 0,9% 5,4
NO RECUERDA 8,2

AINES: Antiinflamatorios No Esteroidales, NaCl 0,9%: suero fisiolégico

GRAFICO N° 1: Uso de AINES en Resfri6 Comun
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Siendo las IRAS altas las mas frecuentes entréaliantes de este estudio, el Resfrio
Comun predomino por sobre el resto de las patdagializadas afectando a casi un 97% de los
nifos. Ya conocemos que el tratamiento para elrRe§fomin es de soporte y sintomatico
donde se debe favorecer el reposo, aumentar lastangke liquidos, aumentar la humedad
ambiental, evitar los agentes irritantes de laadeea, como el humo de tabaco y mentoles y
realizar aseo nasal frecuente. En este estudio 6% de los nifios se les realiz6 esta ultima
practica, de los cuales a un 28,6% se les adnanigtscongestivos nasales como NaCl 0,9% o
simplemente agua con sal. Otra medida considesaddrainistrar antipiréticos en caso de fiebre;
de los cuales incluimos para nuestro trabajo Ptmaxe (98%), Diclofenaco (60,5%) vy
Metamizol (39%) refiriendo las madres haberloga#do uno u otro o juntos a la vez. A pesar de
que no se considera como tratamiento el uso deoAaktil Salicilico por su relacion con el
Sindrome de Reyé en casos de cuadros viralesptdélde las madres tres expresaron haberlo
dado a sus hijos sin indicaciéon medica. Finalmeotao ultima medida un control médico para
la deteccion temprana de complicaciones en caso@el cuadro clinico no evolucione en forma
habitual.

Debido a la fisiopatologia de produccion de sinn(asodilatacion, transudacion,
aumento de secrecion) se supone que el uso deddsrdascongestivos y antihistaminicos puede
producir alivio sintomatico, observando que a um2%3 de los nifios de este estudio se le
administro para el Resfrio Comun mezclas de desstiogantes con antihistaminicos vy
analgésicos (Pseudoefedrina, Clorfenamina, ParaoBtasin embargo, diferentes estudios no
lograron demostrar su eficacia comparada con weptaen nifios menores de 1 afo.

El uso de antimicrobianos se debe reservar paradeplicaciones bacterianas como

Otitis Media Aguda, Sinusitis 0 Neumonias.



Si observamos la alta frecuencia de uso de meditasiedamos cuenta del impacto
econdmico que genera esta situacion a los padgeres de estos nifios; ya que gran parte del
gasto en que se incurre lo debe asumir la famdiaiye no se dispone de gran parte de estos
farmacos en los centros de salud primaria. Realzarabajos de intervencion, educando a los
padres y profesionales de la salud, previniéndiddols real eficacia de estos preparados ayudaria
de manera significativa a disminuir las elevaddsaside consumo de estos y a su vez evitar

posibles efectos no deseados a causa del abusasmaue se efectia de estos medicamentos.

TABLA N° 6: Uso de medicamentos en Bronquitis Obstrctiva y Asma

BO (% ASMA (%

TRATAMIENTO n=1(80) nzlg ) p
SALBUTAMOL INHALATORIO 93,9 100 0,859
CORTICOIDE INHALATORIO 20,6 72,7 0,000*
ANTILEUCOTRIENO 1,7 9.1 0,559

BO: Bronquitis Obstructivay: significancia

La prevalencia y la mortalidad por Asma ha aumenta todos los paises del mundo.
Esto se explica en parte por un incremento en lataoctinacion intradomiciliaria y
extradomiciliaria, cambios en la alimentacion, tabamo y una mayor sensibilizacion alérgica.

La prevalencia en la edad pediatrica varia desd® basta 30%. En la mayoria de los
nifios los sintomas se inician antes de los 4 afies,mas del 80% antes de los 8 afios. El Asma
cuenta con un amplio espectro clinico en pedid&ibs cuales se incluye el Sindrome Bronquial
Obstructivo recurrente del lactante, Bronquitis ehniecretoras recidivantes y Asma clasico
acompanfado por Rinitis persistente o no.

Existen factores que pueden cumplir una funcioprdéeccién frente al asma tal como la
lactancia natural, una familia numerosa y quizésxiaosicion frente a determinadas infecciones

respiratorias durante los primeros meses de vitarghS., 2000).



Ambas patologias estudiadas en este item cursasimmmatologia similar requiriendo
para ello medicamentos dirigidos principalmenta abstruccion bronquial (Salbutamol) y a la
inflamacion de las vias aéreas (Corticoides). Senlmamos en la tabla n° 6 la comparacion entre
los tratamientos recibidos por los lactantes paoa@uitis Obstructiva y Asma, encontramos una
clara concordancia de los resultados con los tiatdps clasicos para estas patologias
(Medscape, 2006). Una diferencia significativa (985) se distingue entre el uso de Corticoides
inhalatorios, los cuales se utilizan dentro destagia de mantenimiento para el Asma (72,7%) al
contrario de la Bronquitis Obstructiva (20,6%) qlepende de la gravedad de la obstruccion
bronquial la indicacién de Corticoides; ademas égta sea recurrente sospechando que se este
enmascarando un cuadro mas severo.

Otro punto importante es el referente al uso coratarmiento de los Antileucotrienos,
farmacos que tendrian utilidad en el Asma leve daraila, en el Asma inducido por ejercicio y
cuando se desea intentar reducir las dosis deomkdsr En el presente, dada su reciente
introduccién, estos medicamentos son de costo adevpor lo que al evaluar la relacién
costo/beneficio, su uso es limitado. Esto justifedas cifras halladas que revelan un bajo uso de
éstos y en una mayor proporcién en el diagnésecAsina. Cabe recalcar que estos farmacos no

se encuentran disponibles en el servicio de atemrinaria.



TABLA N° 7: Uso de medicamentos en Bronquitis Aguda

TRATAMIENTO (%)

n=129

ANTITUSIVOS n=32
CODEINA 9,4
CLOBUTINOL 28,1
NOSCAPINA 25
PROMOLATE 6,3
NATURALES 6,3
NO RECUERDA 25

MUCOLITICOS n=71
AMBROXOL 36,6
BROMHEXINA 36,6
CLORURO DE AMONIO 8,5
NATURALES 8,5
AMBROXOL+ BROMHEXINA 1.4
AMBROXOL+ CLORURO DE AMONIO 2,8
BROMHEXINA+ NATURALES 1.4
NO RECUERDA 4,2

La mayoria de los nifios con IRA que asisten adog@os de salud tienen una infeccidon
de vias aéreas superiores y no revisten gravedatrgmente los sintomas no pueden ser
aliviados con los medicamentos; sin embargo lossiue consultan por esta afeccion reciben
gran variedad de medicamentos. La literatura métkdas Gltimos afios pone de manifiesto que
los sintomas de tos y resfrio, raramente son dtdggor la administraciéon de antitusivos, y no
existen datos que demuestren que estos medicam@néeengan la agravacion de las
enfermedades (Cires M., 1995).

En la mayoria de los casos de tos aguda no seitagcegdicamentos; sin embargo existe
toda una mitologia sobre diversos tipos de remediEsicamente hay tres clases: los
expectorantes que son sustancias que aumentatuelarode agua de las secreciones siendo los
mas utilizados el Yoduro de Potasio y Cloruro deoAin. Estos por lo general se emplean en
mezclas de preparados para la tos y su efecto reidbabien demostrado. Para modificar o

fluidificar las secreciones de la via aérea sézatil los mucoliticos. Existe escasa informacion



que respalde con claridad el empleo de mucolitmosel manejo de secreciones espesas y
adherentes, a pesar del gran numero de farmacosseygoponen como Utiles para esta
condicion, siendo los mas utilizados en pacientdigtricos la Bromhexina y el Ambroxol
(Corrales R., 2000). Y los que conforman el ultigrapo son los antitusivos cuya funcion es
evitar el reflejo de la tos.

En las dosis incluidas en la mayoria de las maroaterciales, casi todas las autoridades
plantean que los expectorantes o mucoliticos metienas eficacia para ayudar a eliminar las
flemas que una bebida caliente y/o la inhalaciéwagmr (Heixheimer A., 1988). Para fines de
este estudio se considero dentro un mismo grupexjesctorantes y mucoliticos.

Todas las patologias mencionadas dentro del edfiedien en comun presentar como uno
de sus mas importantes sintomas la produccién sle Ho esta investigacion estudiamos
especialmente el cuadro de Bronquitis Aguda cuymcjral tratamiento va dirigido a
contrarrestar el cuadro de la tos, la que se defimeo una respuesta fisiologica normal por
medio de la cual el organismo intenta defendersandeposible lesidén al aparato respiratorio
(Corrales R., 2000); ésta no siempre requiereniata#o. Al decirlo, debe ir dirigido a tratar la
alteracion que la desencadena.

Al efectuar una division de los tratamientos masm@oemente recibidos por los nifios
encontramos aquellos que se les administrd: afgénes, mucoliticos/expectorantes o0 ambos en
conjunto. Para aquellos cuyo tratamiento se basittusivos el de mayor uso fue el Clobutinol,
secundado por la Noscapina y seguido por los ratur@altomiel) y Promolate que cabe
destacar que su uso esta indicado hacia la tosdesgarro no frecuente en los cuadros de

Bronquitis Aguda pero comunmente utilizado por Ilasdres desconociendo su real



costo/beneficio (Medscape, 2006), y un gran poggenie madres que refirid no recordar el
tratamiento lo que podria estar subestimando fessaieales de este trabajo.

Merece especial atencién dentro de los antitusgyehaiso de Codeina con un 9,4% el
cual al ser de accion central no debiera pressdl®@n nifios menores de 2 afios por el riesgo de
depresion respiratoria, riesgo que aumenta porscdsosobredosis cuando la administran de
manera automedicada los padres para un aliviorséattoo.

Los lactantes que recibieron un tratamiento conafiticos, utilizaron de preferencia la
Bromhexina y el Ambroxol. A pesar del alto uso d#os medicamentos superando a los
antitusivos su utilidad es controversial, por Ifiaili de objetivar su efecto. Cabe destacar que la
kinesioterapia respiratoria tiene una utilidad @memocién de secreciones bronquiales sin duda
mayor que la de los mucoliticos.

Por dltimo los nifios que recibieron mezclas con atiticos y antitusigenos, que en
general no son convenientes, se consideraron derenaeparada dentro de uno de los dos grupos
previamente vistos. Como resultado de nuestro iesarttontramos que los medicamentos mas
utilizados para la Bronquitis Aguda fueron los hidticos seguidos por expectorantes y los
mucoliticos, y finalmente los antitusivos en mepooporcién que los dos primeros; lo que
muestra concordancia con el autor Prieto ME., 2000.

En resumen, no se deberia suprimir una tos pradugiues es un reflejo fisioldgico util;
el método mas beneficioso es una buena hidratd€iMs, 1996). Esto determina la necesidad
de instaurar acciones tendientes a la reducciomprddlema expresado en términos de muerte,
enfermedad y gasto indtil, aplicando pautas y mloeentos, relacionados con la administracion
de un tratamiento correcto en el momento oportdebmismo modo educar a la familia de los

pacientes de manera de ayudar a disminuir la desndegrescripcion de estos farmacos.



GRAFICO N° 2: Uso de antitusivos en Bronquitis Agud
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El detalle de la asociacion entre las variablesiclenadas como factores de riesgo para el
uso de medicamentos en lactantes, tal como nivélral y socioeconémico, ambiente
intradomiciliario, habitos alimenticios y ambieritaniliar se pueden observar en las tablas 8, 9,

10y 11.

TABLA N° 8: Uso de medicamentos v/s no uso de medimentos segun nivel cultural y
socioeconémico

Sl (%) NO (%)

n=339 n=11 p
TIENE BANO INTERIOR 86,7 91,0 0,961
TIENE COCINA INTERIOR 99,4 100 0,076

NIVEL EDUCAIDNAL

<8 ANOS 20,9 27,3 0,896
9-11 ANOS 23,6 18,8 0,956
>12 ANOS 55,5 54,6 0,804

p: significancia



TABLA N° 9: Uso de medicamentos v/s no uso de medimentos segun ambiente

intradomiciliario

S| (%) NO (%)
n=339 n=11 P
TABAQUISMO
OTRAS PERSONAS 29,8 27,3 0,877
MADRE 31,9 9,1 0,203
EMBARAZO 10,0 0,0 0,556
PRESENCIA DE TABAQUISMO 47,2 27,3 0,319
AUSENCIA DE TABAQUISMO 0,3 72,7 0,000*
CALEFACCION
GAS 8,0 0,0 0,689
PARAFINA 2,7 0,0 0,674
ELECTRICIDAD 5,6 0,0 0,895
MADERA 70,0 100 0,068
OTRO 13,9 0,0 0,380
COCINAR
GAS 62,2 54,6 0,840
MADERA 8,0 0,0 0,689
OTRO 29,8 45,5 0,436
MASCOTAS EN EL HOGAR
PERRO 17,1 27,3 0,638
GATO 10,6 36,4 0,031
AMBOS 8,85 0,0 0,628
OTROS 1,0 0,0 0,178
ALFOMBRA 48,4 45,5 0,908
p: significancia
* Estadisticamente significativo
TABLA N° 10: Uso de medicamentos v/s no uso de medmentos segun habitos
alimenticios
S| (%) NO (%)
N=339 n=11 p
LACTANCIA MATERNA
<3 MESES 15,3 36,4 0,146
3-6 MESES 64,3 45,5 0,336
>6 MESES 20,4 18,2 0,838
ALIMENTOS ENVASADOS
NUNCA 2,7 9,1 0,733
1 VEZ POR SEMANA 35,4 36,4 0,799
1 VEZ AL MES 7,1 18,2 0,425
TODOS LOS DIAS 54,9 36,4 0,365

p: significancia



TABLA N° 11: Uso de medicamentos v/s no uso de medmentos segun ambiente familiar

SI(%) NO(%)
n=339 n=11 P
N° PERSONAS EN EL HOGAR
<3 2,1 0,0 0,540
3-6 83,8 81,8 0,809
>6 14,2 18,2 0,950
N° HERMANOS
0-1 74,3 72,7 0,818
2-3 22,7 27,3 0,992
>3 2,95 0,0 0,733
RAZA

BLANCA 45,1 18,2 0,144
INDIO HISPANOAMERICANO 54,9 81,8 0,144

p: significancia

Las infecciones respiratorias agudas se manifiemtaespecial durante el primer afio de
vida, y son mas frecuentes ante ciertos factomspocconsumo de cigarrillo en el hogar, sobre
todo por la madre, escasa escolaridad de éstd, stemecondmico bajo, duracidén breve de la
lactancia materna, ventilacién deficiente de ldaenda, hacinamiento en el hogar, combustible
utilizado para calefaccionar; estos en grupo cealieuna situacion de alto riesgo de padecer
IRAS (Tager IB.et al, 1983). En este estudio se analizaron la infleede algunos factores de
riesgo del nifio, de la madre y del ambiente intm@olmliario en el desarrollo de estas
infecciones. Se analizé la asociacion entre essambles con un mayor riesgo de padecer
infecciones respiratorias en lactantes, lo queleamla su vez en un mayor uso de medicamentos,
que la mayoria de las veces siguen una indicacddeata, pero a su vez, otros son mal utilizados
y muchas veces se genera un abuso de ellos, praleca dafio tanto al nifio como a la salud
publica.

El 28,3% de los nifios nacié por un parto por cesat@ duracion promedio de la

lactancia materna exclusiva fue de 5,4 meses. BPd@e los lactantes asistié a sala cuna con un



promedio de edad de ingreso de 5,4 meses. Sol8,3%0 de las madres trabajaban fuera del
hogar. El 31,1% de las madres fumaban al momentealzar la encuesta y un 9,7% de ellas
preciso fumar durante el embarazo. En general y8P#@le los nifios estuvieron sometidos a un
ambiente con humo de tabaco desde su nacimienmtgjdepando tanto el habito de la madre
como de otros miembros del grupo familiar. Acerealal escolaridad de las madres un 21,1%
tenia 8 aflos 0 menos, un 23,4% 9 a 11 afios y 4Ae552 y mas afos. La escolaridad materna
menor a once afnos se asocid con un riesgo sigivhoaente mayor de infecciones respiratorias
en los lactantes. Aun asi se observa que deldettds madres mas de la mitad de estas n=194
contaban con un buen nivel educacional. Sobrerakenai de integrantes por familia se promedié
un nimero de 5 personas por hogar y 1,7 hermanosfjm
En casi todos los hogares se utilizaba gas parmaro(92,3%), mientras que para la

calefaccion en 85,7% se utilizaban combustiblessidenados contaminantes como madera,
parafina o carbon. El uso de lefia, parafina o cafra calefaccionar no representd mayor
riesgo de patologias respiratorias, resultadoslligoean la atencion al ser Valdivia una ciudad
donde existe un alto uso de estos materiales @defaccionar sobre todo la madera, y podria
suponer haber contribuido en los ultimos afios ademtio de la contaminacion atmosférica en la
ciudad. La Organizaciéon Mundial de la Salud ha lseftaa la contaminacién atmosférica, en
particular la del ambiente intradomiciliario, comneo de los factores de riesgo para la incidencia
de infecciones respiratorias agudas (Salinas M51%En cuanto a la presencia de mascotas en
los hogares 38,3% poseian una mascota, de ést@%p 6arrespondian a gatos, importante factor
causante de reacciones alérgicas y crisis asmaticasstante este factor no se ha asociado a un

mayor riesgo de infecciones respiratorias agudas.



De los familiares de los nifios estudiados ya sg@,pmama o hermanos, describieron
alguno de los siguientes antecedentes patologit®¥ Asma, 19,7% Rinitis Alérgica y un
25,7% Dermatitis Alérgica, en todos los casos ldma@resentaba las mas altas frecuencias. De
los nifios 47,4% refirieron tener algun episodiabiEgia a la piel durante su primer afio de vida
ya sea: Dermatitis Alérgica, Eczema, Prurigo, etc.

Que el nifio presentara factores como antecedeatetliares de Atopia, antecedentes
familiares de Asma, haber nacido por ceséarea orteiido a sala cuna durante su primer afo
de vida se asocio a un mayor riesgo de sufrir ButisgAguda como Obstructiva, factores que se
comparten junto con presencia de tabaquismo eoggrhy un nivel educacional de las madres
menor a once afos para asociarse a un mayor desigéecciones respiratorias agudas altas.

Al efectuar un analisis de las tablas 8, 9, 10 ylidervamos la relacion efectuada entre
diferentes variables consideradas riesgosas pardaothnte, como su nivel cultural y
socioecondmico, ambiente intradomiciliario, habatimmenticios y ambiente familiar unidas a un
mayor uso de medicamentos, de éstas un nivel eduehcmaterno entre 9-11 afos, el
tabaquismo materno actual, el tabaquismo durangéenbbrazo, una lactancia materna entre 3-6
meses, un numero de hermanos mayor a tres y sesegpante de raza blanca se asocié a un
mayor uso de medicamentos encontrando valores llodsahcompararlo con aquellos nifios que
no usaron medicamentos pero que presentaban lososifgctores de riesgo. Ninguna de estas
relaciones mostro ser estadisticamente signifigativ

La asociacion entre ausencia de tabaquismo ehogar con un menor uso de
medicamentos revel6 ser estadisticamente signcdp <0,05). Es decir que se observé un
mayor namero de nifios que no usaron medicamentersg exentos del humo de cigarrillo en

el hogar.



A pesar de que la mayoria de los nifios encuestaa@seste estudio contaban con un
conjunto de factores propicios, pudiendo jugar ahprotector para su salud, como pesos
normales de nacimiento, buen estado de nutriciGagres con un buen nivel de educacion a
pesar de ser un poco bajo en relacion con otreepanas desarrollados (Tager éBal, 1983),
de éstas pocas trabajaban fuera del hogar, pudiendeayoria de ellas cuidar a sus hijos
personalmente y llevar a cabo correctamente losrales de salud. Por esta razon, la alta
frecuencia de trastornos respiratorios a lo quéngea su vez un alto uso de medicamentos, tanto
indicados como también automedicados, hace pensaexjsten otros factores que adquieren
mayor peso, posiblemente relacionados con situesioacondmicas desfavorables, que
determinen viviendas poco apropiadas, contaminadidradomiciliaria con combustibles
inadecuados para calefaccion, humo de cigarrillbaginamiento, cuya contribucion ha sido
comprobada en otros paises (Chenker Bl 1983).

Si afiadimos a los datos anteriores el costo pranmei una infeccion respiratoria puede
alcanzar segun datos del estudio de Delpiancetval, 2006, cuyo valor es de $ 68.577 en
lactantes, se genera un alto impacto econémice fahailias asi como para el sistema de salud,
sumandose a la desfavorable situacion que estos giiposeen, hace que se amerite focalizar
programas de intervencion con el objetivo de prievemmejorar ambientes y conductas que

repercuten directamente sobre los lactantes.



GRAFICO N° 3: Uso de medicamentos versus factoregdiesgo
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Los resultados de este estudio se compararon sdralmajos realizados por Lopez Iit.
al, 1994 y 1996 en Santiago de Chile en los cualesalezaron similares asociaciones entre

factores de riesgo y patologias respiratorias ebtse datos que se asemejan a los nuestros.



CONCLUSIONES Y PROYECCIONES

= Las infecciones respiratorias agudas mas comuresafgatan a los lactantes dentro de
su primer afio de vida son aquellas que se locaépael tracto respiratorio alto siendo la mas
frecuente el Resfri6 Comun, seguido de Faringoaatitigl Dentro de las infecciones
respiratorias agudas bajas, las mas comiunmentevatas fueron Bronquitis Obstructiva y en
segundo lugar Neumonia.

» Para tratar estas enfermedades se estan usando ergran mayoria aquellos
medicamentos para palear la sintomatologia comwm alo Paracetamol y los AINES
(Diclofenaco) seguido de los antitusivos y loslaidticos (Amoxicilina).

» El uso de antibidticos en todas las infeccionesledr estudiadas son de uso frecuente
no siendo posible encontrar la explicacion de gs®ponemos que se pretende evitar que los
cuadros se compliguen con sobreinfecciones bacteyidebido al alto nimero de factores de
riesgo que presentan estos nifios y de esa mar@ranprrecurrencias que generan un mayor
gasto en salud.

= Mediante este estudio se pudo establecer que dtarda de riesgo: nivel educacional
materno entre 9-11 afos, tabaquismo materno adu&hpaquismo durante el embarazo, una
lactancia materna entre 3-6 meses, un niumero deahes mayor a tres y ser representante de
raza blanca se asociaron a un mayor uso de meditasnéddemas se observd una relacion
positiva entre ausencia de tabaquismo en el hamyaun menor uso de medicamentos.

= A través del andlisis de la asociacién entre vlesldeterminamos que antecedentes
familiares de Atopia, antecedentes familiares de@shaber nacido por cesarea o haber asistido

a sala cuna durante su primer afio de vida de ¢taniies, se asocidé a un mayor riesgo de sufrir



Bronquitis Aguda y Obstructiva, estos mismos faedan conjunto con presencia de tabaquismo
en el hogar y un nivel educacional de las madresom& once afios se asocidé a un mayor riesgo
de infecciones respiratorias agudas altas.

» En el caso de las infecciones virales hubo un grarcentaje de nifios que uso
antibioticos lo que no tendria correlacion directen el agente etioldégico de la patologia. No
obstante el uso prolongado de antibiéticos puederedr otro tipo de problemas como son las
resistencias debiendo recurrir posteriormenteegirativas mucho mas costosas.

= Nuestro trabajo de investigacion intenta creantpiietud sobre la real magnitud de las
infecciones respiratorias agudas en Valdivia aslasia un sin numero de factores de riesgo que
afectan a los lactantes desde su concepcion y gtignman su calidad de vida como adultos,
haciendo camino a futuros problemas respirator@sndyor complejidad y mas severos aun;
para que mas adelante se realice mas investigadgiimando posiblemente esta misma
metodologia en otros consultorios, hospital y ctiaguivada de Valdivia, e incluso aplicarlo a
cualquier otra patologia. Ademas incentivar lasaimsias para contar con la disponibilidad de
profesionales Quimicos Farmacéuticos en la conguitaaria donde éste participe del equipo
multidiplinario de salud realizando seguimientarfacoterapéutico de los pacientes, evitando asi
un posible mal uso de los farmacos y siendo imprddide una educacion a la comunidad en el

tema de los medicamentos.
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ANEXO N° 1



Estudio Internacional de Sibilancias en LactantesHISL) hcuesta
Cuestionario Central

Cuestionario para sintomas respiratorios durarperler afio de vida

Estimada Mama: Por favor conteste el siguiente cutisnario acerca de problemas
respiratorios que su bebé tuvo en el primer afio deida (desde que nacio hasta que cumplié
un ano). Le rogamos NO dejar casilleros en blanco.

Lugar en que recolectd esta encuesta

Persona que entrega los datos: Mad dha Otro....covvviiiie,

[NIo]0 0] o] (=00 (<1 I 2112 [0 TOT TR OO

EDAD (meses) SEXO Fem Masc

D1 = odox o o PRSPPI

Fecha de hoy Fono de contacto

Fecha de nacimiento (dia -mes -afio ejemplo 15-11-03)

Peso al nacer Kilos gramg ejemplo: kg gramog 3 100
¢, Cuanto pesa ahora? kilog gramos

¢, Cuanto midié al nacer?, cm ¢,Cuanto mide ahora?

Pais de nacimiento de su bebé

Por favor ponga un¥ en el casillero que corresponda a la respuestaatar

1. ¢Hatenido su bebé sibilancias o silbido al pecBoomquitis Obstructiva en sus primeros 12
meses de vida?

Sl NO

Si la respuesta es NO por favor séltese a la pregianl2



Estudio Internacional de Sibilancias en LactantesHISL) hcuesta
Cuestionario Central

2. ¢Cuantos episodios de sibilancias o silbido al pecivronquitis obstructiva ha tenido este
primer afio de vida?

Ninguno

Menos de 3 episodios

3 a 6 episodios

Mas de 6 episodios

3. ¢A qué edad tuvo su bebé el primer episodio deadsillal pecho (primera Bronquitis
Obstructiva)?

A los meses

4. ¢Ha recibido su bebé tratamiento con medicamemntoslados para abrirle los bronquios
(broncodilatadores) en nebulizaciones o inhaladdpedfs)?, por ejemplo: Salbutamol,
Aerolin, Fesema, Butotal, Sinasmal, Berodual, C e,

S NO NO SK

5. ¢Ha recibido su bebé tratamiento con corticoiddmlados? Por ejemplo: Inflammide,
Flixotide, Clebudan, Beclovent, Beclometasona, Bod&la, Fluticasona.

S NO NO SH

6. ¢Ha recibido su bebé tratamiento con medicamemibkeucotrienos orales?. Por ejemplo:
Singulair, Leukast, Brondilact

S NO NO SH

7. En estos ultimos 12 meses ¢ cuantas veces se hatddepUd. en la noche debido a tos con
I >
ahogos o silbido al pecho de su bebé Nunca I:I
Raras veaesiios de 1 vez al mes)|:|
Algunas veces (algunas semanas emasgneses) |:|

Frecuentemente (2 o mas nochesgmana, casi todos los meseq |



Estudio Internacional de Sibilancias en LactantesHISL) N° encuesta
Cuestionario Central

8. En estos ultimos 12 meses ¢ han sido las sibilaacilssilbido al pecho tan severos (tan
fuertes) como para tener que llevarlo a un SendeitJrgencia (en Hospital, Clinica, Posta)?

Sl NO

9. En estos ultimos 12 meses ¢han sido las sibilaacilssilbido al pecho tan severos (tan
fuertes) que Ud. lo noté ahogado y con mucha difidypara respirar?

Sl NO

10. ¢ Ha estado su bebé hospitalizado por Bronquitisr@itiva?

Sl NO

11.;Le ha dicho un médico alguna vez que su bebéAisma?

SI NO

12. ;Ha tenido su bebé Neumonia/Bronconeumonia?

SI NO

13. ¢ Ha estado su bebé hospitalizado por Neumonia/8nencnonia?

Sl NO
14. ;Fuman otras personas en la casa? Sl NO
15.¢Fuma ud.? Sl NO
16. ¢, Fumé Ud. durante el embarazo? Sl NO




Estudio Internacional de Sibilancias en LactantesHISL) hcuesta
Cuestionario Central

17.Su bebé: ;tiene familiares directos con Asma?

SI mama pay hermanos N

18.Su bebé: ¢tiene familiares directos con alerggaln®initis Alérgica, Fiebre de heno)?

SI mama paj hermanos NO

19.Su bebé: ¢tiene familiares directos con alergia @iel (Dermatitis Alérgica)?

SI mamé pal hernmanos NO

20. ¢ Naci6 su bebé por cesarea? Sl NO

21.¢Ha ido su bebé a la sala cuna (guarderia infastd) afio?

Sl NO

22.¢ A qué edad entré su bebé a la sala cuna (guandianl)?

meses

23.¢Con que frecuencia ingiere su bebé alguno deidogestes productos (no elaborados en
casa)?: yogur, flan, papas fritas envasadas, jadbasolate, bebidas de fantasia (gaseosas,
etc.), jugos de sobre, en caja o botella, nédtar, e

Nunca Una vez a lmaera |:| Una vez al me

Todos los dias de la semar

24.¢Qué tipo de calefaccion utiliza en su casa?
gasl:l parafina/kerosé|:| teilge D carbé|:| made||:|

otra ninguna




Estudio Internacional de Sibilancias en LactantesHISL) hcuesta

Cuestionario Central

25.

26.

27.

28.

29.

30

31.

32.

¢, Qué tipo de combustible usa para cocinau easa?

Gas|:| Parafina/kerose|:| atedad D carb()n|:| madD

otra

¢ Tiene aire acondicionado en su casa? Sl N

¢, Habia alguna mascota (perro, gato, avesjaaen su casa cuando nacio su hijo?

S| per_] gatd |  otrod | NO

¢ Tiene actualmente alguna mascota (perro, gag¢s, agnejo)?

Sl perro D gatoD otrosD NO

¢ Tiene su casa alfombrada (enmoquetada)? NO

¢ Tiene bafo completo (lavatorio, WC, ducha con agtable) al interior de su casa?

SI NO

La cocina de su casa (el lugar donde se prepamnaa) ¢ esta dentro de la casa?
SI NO

¢, Tiene Ud. teléfono (fijo, celular, movil) en sisaa SI N




Estudio Internacional de Sibilancias en LactantesHISL) hcuesta
Cuestionario Central

33. Marque por favor el nivel educacional alcanzadolaonadre

Educacion basica, primaria o ninguna (8 afios o 8j)eno

Educacion media o secundaria incompleta ( 9 a ©%)an

Educacion media o secundaria completa y superby (has afos)

34. ¢ Cuantos meses alimenté a su bebé exclusivamentswcdeche materna (sin rellenos,
leches maternizadas, jugos de frutas u otros atmsesvlidos como sopas etc.)?

meses

35. ¢ Cuantos resfriados (estornudos, tos, moquillol masao agua, con o sin fiebre) ha tenido
su bebé en este primer afio de vida? (por favoibesernimero en el casillero)

36. ¢Qué edad (cuantos meses) tenia su bebé ceanasfrio por primera vez? (por favor
escriba el niamero en el casillero).

meses

37. ¢Su bebé tiene o ha tenido alergia de ladpi@inte el primer afio de vida (manchitas o
granos rojos con picazon que vienen y se van, tamiliimada Dermatitis Alérgica, Eczema,

Dermatitis Atopica?

) NO

38. ¢ Considera Ud. que el lugar en el que vivendagar con contaminacion atmosférica (smog,
humos de fébricas, alto trafico de vehiculos, ®tc.)

Sl much moderad poco NO

39. ¢Hay moho (hongos) o manchas de humedad en su casa?

Sl NO

40. ¢ Tiene su bebé las vacunas completas? (las condisptes al primer afo)

Sl NO




Estudio Internacional de Sibilancias en LactantesHISL) hcuesta
Cuestionario Central

41. ; Cuantos hermanos o hermanas tiene su bebé?

42.; Cuantas personas (adultos y nifios) viven actudé en su casa?

43.¢ Tiene Ud. (la madre) actualmente un trabajanenado?

SI NO

44.; Cual de las siguientes alternativas represegja la raza de su bebé?:
Blanca (Caucasica)
Negra (Africana, Miaa
India hispanoamericana

HiNgEEN

Asiatica
Otra

Muchas gracias por su valiosa colaboracion. Ed@arnracion sera de mucha utilidad para
conocer mejor las enfermedades respiratorias deniidss. Si tiene dudas respecto a este
cuestionario, puede aclararlas con nosotros eituttstie Pediatria de la Facultad de Medicina,
Universidad Austral de Chile, 2° Piso, HospitalniZlo Regional Valdivia.



ANEXO N° 2



USO DE MEDICAMENTOS EN PATOLOGIAS
RESPIRATORIAS DEL LACTANTE MENOR

N° encuesta

Por favor ponga una X en el casillero que correspaa a la respuesta correcta.

1. ¢Ha presentado su hijo (a) Resfrio Comun?

si [ ] NO[ ]

2. ¢Cuantos episodios de Resfrio Comun ha tenido?
1-3[ ] 4-6[ ] >6

3. ¢Ha utilizado:

ParacetamolS! [ | NO [ ] 1-3[ ]

Metamizol Sl [ | NO [ ] 1-3[ ]

Diclofenaco sS! [ | NO [ ] 1-3[ |

4. ¢Ha utilizado descongestionantes nasales?

s [] wo[ ] 13 4[]

¢, Cudles? NR

5. ¢Ha utilizado antibiéticos?

st [ ] NO[ |

6. ¢Que antibidticos ha usado?

Penicilinas | | Eritromicina

7. ¢Ha usado aseo nasal?

st [ ] NO[ ]

8. ¢Ha presentado su hijo (a) Otitis Media Aguda?

s [ wo[ ] 13 4[]

]

a0
a0
a0

>6 [

>6 [

[ ]
Cotrimoxazol [ | Cefalosporinas| |

-6 []
-6 []
-6 []



9. ¢Qué antibidticos ha usado?
Penicilinas | | Erittomicina | |
Cotrimoxazol [ | Cefalosporinas| |

10. ¢ Ha presentado su hijo (a) Amigdalitis Aguda?
st [ ] ~No [ ] 1-3[ ] 4-q ] >6[ |
11. ¢ Qué antibioticos ha usado?
Penicilinas [ | Eritomicina | |
Cotrimoxazol | | Cefalosporinas| |

12.¢Ha presentado su hijo (a) Bronquitis Aguda?
st [ ] No [ ] 1-3[ ] 4-¢ ] >6[ ]
13. ¢, Qué antibidticos ha usado?
Penicilinas [ | Eritomicina | |
Cotrimoxazol | | Cefalosporinas| |

14. ;Ha usado antitusivos?

s ] No [ ] 13 ] 4] »6[ ]

¢,Cuales? NR

15. ¢ Ha usado mucoliticos?

s [ ] N[ ] 1-3[ | 4-6 | >6[ |

¢,Cuales? NR

GRACIAS POR SU COLABORACION



ANEXO N° 3



8.

9.

Reaqistro y codificacion de datos
Nombres para encabezados de las variables

LUGDAT = Lugar donde recolect6 esta encuesta (agjWatorio Luis Pasteur)
CENTRO = Codigos ISAAC u otros asignados a cad&een

PAIS = Cédigos ISAAC pais

NCUEST = Numero de encuesta (esquina superior el cuestionario)

DATOS = Persona que entrega los datos
Madre = 1; padre = 2; otros = 3

NOMBRE = nombres y apellidos del bebe
EDAD (en meses) = digito (de 12 a 15 meses)
SEXO masculino = 1; femenino = 2

DIREC = Domicilio del nifo o nifia

10.FECHA = Fecha en que se llené el cuestionariorfada/ano)

11.FONO = numero de teléfono madre o tutor (celulargeesan con 09-....nUmero)

12. FECHARN = Fecha de nacimiento = (dia/mes/afio)

13.PESORN = Cuanto peso al nacer (kg) = digito codaaimal ( ej para 3 kg 100 gr = 3,1)

14. PESOACT = Cuanto pesa ahora (kg) = digito con wintkd ( ej para 11 kg 250 gr =

11,3)

15. TALLARN = Cuanto midio al nacer (cm) = digito sieadmal (ej para 52 cm = 52)

16. TALLAACT = Cuanto mide ahora (cm) = digito sin deeil (ej para 72,4 cm = 72)

17.PAISRN = Pais de nacimiento de su bebe = nombege pai

18.SIB12 = ¢, Ha tenido su bebe Sibilancias o Silbiqmeaho o Bronquitis Obstructiva en

estos primeros 12 meses de vida ?
Sl=1 NO =2



19.SIBN = ¢ Cuantos episodios de Sibilancias o Silaidmecho o Bronquitis Obstructiva ha
tenido este primer afio de vida?
Ninguno =0
Menos de tres episodios = 1
3-6 episodios = 2
Mas de tres episodios = 3

20.SIBINI = ¢ A que edad tuvo su bebe el primer episad Silbido al pecho (primera
bronquitis obstructiva)?
Alos ..... meses = ingrese digit@(11,etc. )

21.BDINH = ¢, Recibi6 su bebe tratamiento con bronetddores?
SI=1 NO =2 NO SB=

22.CORINH = ¢, Recibid su bebe tratamiento con Codiesinhalados?
SI=1 NO =2 NO SB =

23.ALTORAL = ¢, Recibid su bebe tratamiento con Antileiienos orales?
SI=1 NO =2 NO SB =

24.SINOCT = ¢, En estos ultimos doce meses cuantas gedea despertado Ud. En la noche
debido a tos con ahogo o silbido al pecho de sebeb
Nunca = 0
Rara vez (menos de una vez al mes) =1
Algunas veces ( algunas semanas en algunos meges) =
Frecuentemente ( 2 o mas noches por semana casilt@dmeses) = 3

25.SIBURG = ¢, En estos ultimos 12 meses han sidoitdar®ias o el Silbido al pecho tan
severos (tan fuertes) como para tener que llewaulo servicio de urgencia (Hospital,
Clinica, Posta, etc.)?
Si=1 NO =2

26.SIBSEV = ¢, En estos ultimos 12 meses han sidailtéstgias o el Silbido al pecho tan
severos (tan fuertes) que Ud. Lo noto ahogado yracha dificultad para respirar?
Si=1 NO =2

27.SIBHOSP = ¢, Ha estado su bebe hospitalizado paorgBitis Obstructiva?
SI=1 NO =2

28.ASMA = ¢ Le ha dicho un médico alguna vez que & hene Asma?
Si=1 NO =2

29.BN = ¢, Ha tenido su bebe bronconeumonia?
SI=1 NO =2



30.HOSPBN = ¢, Ha estado su bebe hospitalizado porcBreaumonia?
Si=1 NO =2

31.TABPASIV = ¢, Fuman otras personas en la casa?
Si=1 NO =2

32. TABMATER = ¢, Fuma usted?
SI=1 NO =2

33. TABEMBAR = ¢, Fumé usted durante el embarazo?
SI=1 NO =2

34.ASMAFAM = Su bebe ¢, tiene familiares directos (hemas, papa, mama) con Asma?
SI=1 NO =2 Macha Padre =4 hermanos =5

35.RINFAM = Su bebe ¢ tiene familiares directos (harasa papa, mama) con alergia nasal
(Rinitis Alérgica)?
SI=1 NO =2 Madr8& Padre =4 hermanos =5

36.DERMFAM = Su bebe ¢, tiene familiares directos (feras, papa, mama) con alergia en
la piel (Dermatitis Alérgica)?
SI=1 NO =2 Madre =3 Padre =4 hermanos =5

37.CESAREA = ¢, Naci6 su bebe por cesarea?
SI=1 NO =2

38.SCUNA = ¢, Ha ido su bebe a sala cuna este afio?
Sl=1 NO =2

39.EDADSCUN = ¢, A que edad entr6 su bebe a sala cuna?
Edad en meses , ingrese digito = 1,3,7, etc.

40.ALIMPRE = ¢, Con que frecuencia ingiere su hijo algule los siguientes productos (no
elaborados en casa)?: yogur, flan, papas fritasasawlas, galletas, ramitas, jaleas,
chocolate, bebidas de fantasia (coca-cola, juge®ble, en caja o botella, néctar, etc.
Nunca= 0
Unavez alasemana=1
Unavez al mes =2
Todos los dias de la semana = 3

41.CALEF = ¢ Qué tipo de calefaccidn utiliza en swa@as
Gas = 1, parafina/kerosén = 2; eléctrica = 3; carbd; madera = 5; otra = 9; ninguna = 6

42.COCIN = ¢ Qué tipo de combustible utiliza para cacin
Gas = 1; parafina/kerosén = 2; eléctrica = 3; aarbd; madera = 5; otra = 9; ninguna = 6



43.AIRE = ¢ Tiene aire acondicionado su casa?
SI=1 NO =2

44. FONCEL = ¢ Tiene ud. teléfono en su casa (fijo,laelmovil, etc.)
SI=1 NO =2

45.MASCRN = ¢ Habia alguna mascota (perro, gato, am®jo) en su casa cuando nacio
su hijo?
SI=1 NO =2 rme= 3 gato =4 otros =9

46.MASCOT = ¢ Tiene actualmente alguna mascota (peato, aves, conejo)?
SI=1 NO =2 re= 3 gato =4 otros =9

47.ALFOMB = ¢ Tiene su casa alfombrada?
Si=1 NO =2

48.BANO = ¢ Tiene bafio completo (lavatorio, we, ducha agua potable) al interior de su
casa?
Si=1 NO =2

49.COCINDE = ¢ La cocina de su casa (el lugar dongeegmara la comida) esta dentro de la
casa?
Si=1 NO =2

50.NIVEDU = Nivel educacional alcanzado
Educacién basica =1
Educacién media incompleta = 2
Educacion media completa y superior = 3

51.PECHOEXC = ¢ Cuantos meses alimentd a su bebe merhente con su leche materna
(sin rellenos, leches maternizadas, jugo de frutastros alimentos sélidos como sopas
etc.)?
Numero, ingrese digito = 1,2,3,5, etc.

52.RESFRN = ¢ Cuantos resfriados (estornudos, tos, ittogasal como agua, con 0 sin
fiebre) ha tenido su bebe en este primer afio d&vid
Numero, ingrese digito = 2,3,5,12, etc.

53.RESFEDAD = ¢ Qué edad tenia su hijo cuando sedgxiri primera vez?
Meses, ingrese digito = 2,3,5,7, etc.

54. DERMALER = ¢ Tiene o ha tenido su bebe alergia gndh(dermatitis alérgica, eczema,
prurigo, etc.) durante este primer aio?
Si=1 NO =2



55.CONTAM = ¢ Considera Ud. Que el lugar donde viveurslugar con contaminacion
atmosférica (smog, humo de fébricas, alto trafiewvehiculos, etc.)
Si=1 NO =2

56.MOHO = ¢ Hay mohos o manchas de humedad en su casa?
Si=1 NO =2

57.VACS = ¢ Tiene las vacunas del primer afio al dia?
Si=1 NO =2

58.HNOS = ¢ Cuantos hermanos o hermanas tiene su bebe?
Ingrese digito ej: 1,3,5 etc.

59.NPERS = ¢;Cuantas personas, adultos y nifios, visteralemente en su casa (adultos y
nifios)
Ingrese digito ej: 4, 10, 15, etc.

60.EMPLEO = ¢ Tiene usted (la madre) actualmente Umajmaemunerado?
Sl=1 NO =2

61. RAZA = ¢ Cual de las alternativas representa majoaza de su bebé?
Blanca (Caucasica) =1
Negra (Africana) = 2
India Hispanoamericana = 3
Asiatica = 4
Otra = lo que escribio en el casilleoorespondiente

62.PARACET = ¢ Ha usado Paracetamol para el Resfriol@@m
Sl=1 NO =2

63. NPARACET = ¢, Cuantas veces ha utilizadad&@amol?
Ninguna vez =0
Entre 1-3veces =1
Entre 4-6 veces =2
Mas de 6 veces = 3

64.METAMIZOL = ¢ Ha usado Metamizol para el ResfCiamun?
SI=1 NO =2

65. NMETAMIZ = ; Cuantas veces ha utilizadaéneizol?
Ningunavez =0
Entre 1-3veces =1
Entre 4-6 veces =2
Mas de 6 veces = 3



66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

DICLOF = ¢ Ha usado Diclofenaco para effkRe€omun?
Sl=1 NO =2

NDICLOF = ¢ Cuéantas veces ha utilizadodeiaco?
Ninguna vez =0

Entre 1-3veces =1

Entre 4-6 veces =2

Mas de 6 veces = 3

DESCONGEST = ¢ Ha usado Descongestionaaszdes para el Resfrio Comun?
Sl=1 NO =2

NDESCONGEST = ¢ Cuantas veces ha utilipssrongestionantes nasales?
Ningunavez =0

Entre 1-3 veces = 1

Entre 4-6 veces =2

Mas de 6 veces = 3

QDESCONGEST = ¢Qué Descongestionantetesdsautilizado para el Resfrio Comun?

NaCl 0,9% (suero fisiolégico) = 1
Pseudoefedrina = 2
No recuerda =3

ABRES = ¢ Ha utilizado antibiéticos par&ekfrio Comun?

Sl =1; NO =2; Penicilinas = 3; Eritrarma = 4; Cotrimoxazol = 5; Cefalosporinas = 6

ASEONRES = ¢ Ha realizado aseo nasal p&esério Comun?

SI=1 NO =2
OMA = ¢ Ha presentado su hijo Otitis Medgada?
SI=1 NO =2

NOMA = ¢ Cuantos episodios de Otitis Meslimda ha tenido?
Ningunavez =0

Entre 1-3veces =1

Entre 4-6 veces =2

Mas de 6 veces = 3

ABOMA = ¢ Ha utilizado antibioticos paraQdtis Media Aguda?

Sl =1; NO =2; Penicilinas = 3; Eritrarma = 4; Cotrimoxazol = 5; Cefalosporinas = 6

AMIG = ¢ Ha presentado su hijo Amigdalkguda?
SI=1 NO =2



77. NAMIG = ¢ Cuantos episodios de Amigdakiguda ha tenido?

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

Ningunavez =0

Entre 1-3 veces =1
Entre 4-6 veces =2
Mas de 6 veces = 3

ABAMIG = ¢ Ha utilizado antibidticos paraAaigdalitis Aguda?
Sl =1; NO =2; Penicilinas = 3; Eritronma = 4; Cotrimoxazol = 5; Cefalosporinas = 6

BQ = ¢ Ha presentado su hijo Bronquitis Agud
SI=1 NO =2

NBQ = ¢, Cuantos episodios de Bronquitis Agua tenido?
Ninguna vez =0

Entre 1-3veces =1

Entre 4-6 veces =2

Mas de 6 veces = 3

ABBQ = ¢ Ha utilizado antibioticos para leoBquitis Aguda?
Sl =1; NO =2; Penicilinas = 3; Eritronma = 4; Cotrimoxazol = 5; Cefalosporinas = 6

ATUSBQ = ¢ Ha usado antitusivos para la Buitis Aguda?
SI=1 NO =2

NATUSBQ = ¢, Cuantas veces ha utilizado asitibs para la Bronquitis Aguda?
Ninguna vez =0

Entre 1-3 veces =1

Entre 4-6 veces =2

Mas de 6 veces = 3

QATUSBQ = ¢ Que antitusivos ha utilizado?
Codeina=1

Clobutinol = 2

Oxolamina = 3

Noscapina = 4

Promolate = 5

Naturales (Paltomiel) = 6

No recuerda =9

MUCBQ = ¢ Ha usado mucoliticos para la BuitigjAguda?
SI=1 NO =2



86. NMUCBQ = ¢ Cuantas veces ha utilizado mtico# para la Bronquitis Aguda?
Ninguna vez =0
Entre 1-3 veces = 1
Entre 4-6 veces =2
Mas de 6 veces = 3

87. QMUCBQ = ¢ Que mucoliticos ha utilizado?
Ambroxol = 1
Bromhexia = 2
Carbocisteina = 3
Cloruro de amonio = 4
Naturales (Abrilar) =5
No recuerda =9
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