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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue caracterizar el comportamiento de las infecciones
respiratorias agudas en nifios menores de cinco afos atendidos en el centro de salud
Emiliano Pérez Obando del municipio de Paiwas, Regién Autonoma del Atlantico Sur,

en el ano 2006.

Este es un estudio descriptivo de corte transversal realizado en el area urbana del
poblado de Bocana de Paiwas y las comunidades rurales aledanas. La poblacion
estudiada fue el total de menores de 5 anos de dicho municipio y las unidades de
analisis fueron los menores de cinco anos que padecieron infecciones respiratorias
agudas en el periodo estudiado, que acudieron al centro de salud y a las brigadas
médicas organizadas dicha unidad de asistencial.

La informacién se obtuvo de los expedientes clinicos y los registros del sistema
nicaragiense de vigilancia epidemiolégica nacional. Se compararon las tendencias de
comportamiento clinico-epidemiolégico mediante tasas de incidencia y se usé el |. C.

del 95 % como medida significancia estadistica.

El grupo etario que tuvo significativamente menor incidencia de |. R. A. fue el de 49-59
meses con 263 casos por cada 1000. (I. C. 95% de 246 — 280). No hubo una diferencia
relevante en cuanto a la distribucién de casos por sexo. La mayor incidencia de casos
se produjo del area rural (378 casos por cada 1000) (I. C. del 95% de 366 — 390). El
namero de casos subsecuentes fue 2108 (63,5%) superando a los que acudieron por
primera vez. Los principales diagnésticos clinicos fueron: resfriado comun (145 casos

por cada 1000) y neumonia (115 casos por cada 1000).

La incidencia anual de infecciones respiratorias agudas fue de 313 casos por cada
1000. Durante el verano se registr6 la mayor incidencia (187 casos por cada 1000).

Se recomienda complementar los registros estadisticos y de vigilancia epidemiologica
con estos datos; que se realicen estrategias de control y prevencion durante el verano,
en los grupos mas vulnerables y que se realicen otros estudios para analizar los
factores predisponentes de infecciones respiratorias agudas en la poblacién estudiada.



INTRODUCCION

Las Infecciones Respiratorias Agudas (l. R. A.) constituyen un complejo grupo de
enfermedades provocadas por diversos agentes causales que afectan cualquier
punto de las vias respiratorias (1), sin evidentes preferencias por sexo y con mayor

frecuencia en ciertos grupos de edad (2).

En el nifo estas infecciones se presentan con mayor frecuencia, sobre todo en los
primeros anos de vida, debido a factores de tipo anatomico; unido a la inmadurez o
fallas en los mecanismos de defensa tanto locales como humorales (1). Otros
numerosos factores de riesgo demograficos, ambientales, alimentarios y de
comportamiento son determinantes para convertir a las I. R. A. en un problema de

salud complejo (3).

La mayoria de los episodios son infecciones respiratorias autolimitadas de etiologia
viral. Los microorganismos patégenos que atacan mas frecuentemente el aparato
respiratorio son el virus sincitial respiratorio, el haemophilus influenzae y el virus de

la parainfluenza, que aparecen en epidemia durante los meses de invierno (1).

Las I. R. A. en nifos menores de cinco anos, en nuestro medio representan un
problema de salud publica y comunitaria, tanto por su alta frecuencia como por las
dificultades de su control, el impacto en la mortalidad infantil y el importante
consumo de recursos que conlleva tanto para las unidades de salud como para las
familias de los pacientes que son atendidos por esta causa (4). Ademas la
enfermedad puede cursar con complicaciones las cuales pueden dejar secuelas
que afecten la calidad de vida de las personas (2).

Las I. R. A. en los paises en desarrollo afectan entre el 30 y el 60 por ciento de los
ninos que acuden a consulta, siendo la mayoria casos de episodios respiratorios
altos (5), son una de las causas principales de hospitalizaciéon de nifios menores de

5 anos representando entre el 20% y el 40% de todos los ingresos pediatricos (5),



ademas son una de las causas mas comunes de mortalidad en los ninos en los

paises en vias de desarrollo (4).

Se realizan mas de 2,5 millones de consultas por I. R. A. cada afno con los
consiguientes gastos de recursos humanos y materiales y las pérdidas econémicas
en la produccion y los servicios. Constituye la primera causa de consulta e ingreso

dentro de las infecciones agudas que afectan a la infancia (6,7).



ANTECEDENTES

Aunque la extension de las I. R. A. es global, su impacto se refleja con gran
disparidad entre los paises industrializados y los menos desarrollados. Mientras
que de 1 a 3% de las muertes entre los nifios menores de 5 afios se debe a
neumonia en los paises desarrollados, la neumonia causa de 10 al 25% de las
defunciones en los paises en desarrollo. (9)

En la regidn de las Américas, las I. R. A. se ubican entre las primeras cinco causas
de defunciébn de menores de 5 afos y representan la causa principal de
enfermedad y consulta a los servicios de salud. Todos los afios, la neumonia
ocasiona en todo el mundo mas de 100.000 muertes de nifios menores de 1 afo,
es decir un promedio de 300 muertes diarias. Noventa y nueve por ciento de estas
muertes ocurre en los paises en desarrollo. Otros 40.000 niflos mueren anualmente
por neumonia antes de alcanzar los 5 afnos de edad, lo cual representa otras 100
muertes diarias por esta causa en todo el hemisferio. (9)

De acuerdo a los datos de la OPS/OMS, se dispone de poca informacion sobre
incidencia y prevalencia de las distintas enfermedades respiratorias que componen
el grupo de las I. R. A.. No obstante, en los 37 paises de la Region, todos coinciden
en que la causa principal de consulta externa pediatrica esta representada por las
I. R. A.. En algunos estudios se ha comprobado que entre 40 y 60% de las
consultas son por I. R. A.. Es comun que los nifios tengan entre cuatro y seis
consultas por ano, con variaciones estacionales, lo cual implica una demanda de

atencién médica muy alta. (10)

En 518 nifos atendidos en consulta externa por la Previdencia Social de Rio de
Janeiro en 1988, se registré una incidencia de 47,5% de I. R. A.; una prevalencia
de 92,68% de las infecciones de vias aéreas superiores, sobre todo en el grupo de
edad de 1 a 5 afos. (10)



En Cuba se realizd un andlisis de las tasas de incidencia de |. R. A. comparando
las cifras de 1990 y 1999, y se mostré una reducciéon de 161 a 88 en la tasa de

incidencia por 100.000 nacidos vivos. (6)

En 1987 en la Republica Dominicana se estudiaron las caracteristicas clinicas de
1.012 niflos con I. R. A. de las vias aéreas superiores en una poblacién semirural,
puntualizando los elementos que deben dar paso a un manejo mas racional y
econémico, asi como a las caracteristicas epidemioldgicas, destacandose la
proporcién elevada (46%) que éstas representan en la demanda de atencién
médica; y que sobrepasan en 20% a las afecciones digestivas (26%). Se enfatiza
su presentacién estadisticamente significativa (p<0.001) en lactantes y menores
de 5 afios, no encontrandose diferencia en relacion al sexo. Ademas, se
puntualizé el papel de la contaminacién ambiental doméstica, con mencién
especial al tabaquismo familiar agravado por la promiscuidad y la exiglidad de las
habitaciones como factores coadyuvantes a estas infecciones. (10)

Segun estimaciones de los ultimos afos de la década pasada y principios de los
anos noventa, en la region de las Américas se registran mas de 100.000
defunciones anuales por I. R. A. entre los menores de 1 afo. Cerca de 90% de
esas muertes se debe a neumonia y 99% 6 mas de ellas se producen en los paises
en desarrollo de la regién. La situacién refleja grandes diferencias entre los paises,
las cuales persisten marcadamente entre las tasas de mortalidad por neumonia en
los paises en desarrollo en comparacion con los desarrollados; dichas diferencias
se han incluso incrementado en algunos casos. Ademas de las tasas elevadas de
mortalidad infantil por neumonia e influenza en los paises en desarrollo de la
regidn, la tendencia al descenso de las mismas es poco marcada. Comparando las
cifras de 1980 y 1990, con la excepcion de Brasil que mostré un aumento (de 328 a
349 por 100.000 nacidos vivos), todos los paises mostraron descenso en las tasas
de 1980 y 1990, el cual fue mas pronunciado en Canada (22 a 6) y en Estados
Unidos (28 a 15), respectivamente. El descenso en las tasas en Venezuela fue de
192 a 128; en México de 771 a 324, y en Guatemala de 1.325 a 1.007. En otros
paises, las tasas se redujeron de 161 a 88 en Cuba; de 158 a 97 en Uruguay; de



271 a 101 en Argentina; de 436 a 255 en Chile, y de 628 a 279 en Peru. En los
ninos de 1 a 4 anos la situacion es similar. Las tasas mas bajas de mortalidad, de 1

por 100.000 habitantes, correspondieron en 1990 a Canada y Estados Unidos. (10)

En el ano 2002, en Guatemala se notificaron 1,509,069 casos de I. R. A. en toda la
republica, clasificadas de la siguiente manera (resfriado comun 57%, neumonias
14%, faringoamigdalitis 7%, Otitis 6%, otras |.R.A. 16%), afectando principalmente
a la poblacién menor de 5 anos. respecto a la tasa de incidencia nacional fue de
1,079 por 10,000 habitantes. (11)

Las I. R. A. en el poblado de Savanne Zombie, Haiti durante el afio 2002 afectaron
entre el 30 y el 60 por ciento de los nifios que acudieron a consulta, siendo la
mayoria casos de episodios respiratorios altos, ademas fueron una de las causas
principales de hospitalizacion de ninos menores de 5 afos representando entre el
20% y el 40% de todos los ingresos pediatricos. (12)

En el Hospital Infantil “Manuel de Jesus Rivera”, desde 1997 se han ubicado entre
las primeras causas de morbilidad, tanto en el ambito de las consultas brindadas en
el servicio de emergencia como las brindadas en la consulta externa ocupando
desde entonces el segundo lugar como causa de egreso hospitalario y el segundo
lugar como causa de muerte, el comportamiento de dicha entidad en el afio 2001
presento una disminucién como causa de egreso (1640 casos), sin embargo ocupo
la primera causa de muerte en dicho aro, en el afio 2003 ocupd la primera causa
de egreso hospitalario y la primera causa de mortalidad en este hospital pediatrico.
(13)

Segun los registros del Sistema Nicaragliense de Vigilancia Epidemiolégica
Nacional (S. I. S. N. I. V. E. N.), a nivel nacional en la semana epidemiolégica 26
del ano 2005 se registraron 694549 acumulados durante la primera mitad del afo,
hasta ese momento. En la semana epidemiolégica 52 de ese mismo afo se
registraron 1353243 acumulados durante todo ese ano. Hacia la mitad del afno
2005 habian presentado 236 muertes por I. R. A. y al final del afio se contabilizaron
450. Al finalizar el afo se obtuvo una tasa de incidencia de 2,467.87 casos por



cada 10000 habitantes y una tasa de mortalidad de 8.21 casos por cada 100000
habitantes. (14)

Los grupos de edades mas afectados por I. R. A. son los nifios menores de cinco
anos en un 53% (706,130) del total de casos atendidos. El grupo de edades
menores de 1 afo presentan la mayor tasa de morbilidad con 13,897 x 10,000 hab.
(234,642), seguido por el de 1-4 anos con 7,119 x 10,000 hab. (471,488), el de 5-
14 con 2,130 x 10,000 hab. (316,527), el de mayores de 49 afos con 1,060 x
10,000 hab. (56,483) y el de 15-49 con 867 x 10,000 hab. (240,839). (15)

En el caso de las neumonias se observa que el grupo mas afectado es el de los
menores de 5 afos, con un 73% (178,493) de los casos atendidos. La mayor tasa
de morbilidad corresponde a los nilos menores de un afo (3,896 x 10,000 hab.)
(15)

Durante el afio 2006, en el primer semenstre se acumularon 502955 y al final del
ano se llegd a un total de 1229828 casos acumulados. En la primera mitad del afio
ocurrieron 186 muertes y al final del afo se totalizaron 436. La tasa de incidencia
anual fue de 2,198.49 casos por cada 10000 habitantes y la tasa de mortalidad
anual fue de 7.79 casos por cada 100000 habitantes. (14)

En el departamento de Ledn se reportaron en el afio 2005 un total de 104135
casos. En el 2006 se contabilizaron 74448 casos y la tasa de morbilidad en ese afo
fue 1886.68 casos por cada 10000 habitantes. (14)

Enla R. A. A. S. durante el afio 2005 se registraron, 39354 casos acumulados de
IRA y en el 2006 se presentaron 50312. La tasa de morbilidad en el 2006 fue de
4527.47casos por cada 10000 habitantes y la tasa de mortalidad fue de 12.60
casos por cada 100000 habitantes. En el 2005 se presentaron 5955 casos de
neumonia y en el 2006 se registraron 7648 casos. La tasa de morbilidad para el
afno 2006 en la R. A. A. S. fue de 688.23 por cada 10000 habitantes. (14)

En el municipio de Bocana de Paiwas durante el afio 2005 se registraron 112 casos

en ninos menores de 1 ano y 324 casos en nifios de 2 a 4 anos. Valga senalar que



estos datos corresponden a las semanas epidemiolégicas 40 a 51, es decir la
segunda semana del mes de octubre a la tercera semana del mes de diciembre de
ese ano. No se encontraron registros del resto del ano epidemiolégico. Por otra
parte no existen registros de los anteriores afnos. (16)

Segun los analisis de la informacion de la de la base de datos de Sistema
Nicaraglense de Vigilancia Epidemiolégica Nacional (S. I. S. N. I. V. E. N.) del
centro de salud Emiliano Pérez Obando de Bocana de Paiwas, durante los meses
de invierno generalmente ocurren repuntes de |. R. A. en el municipio, pero durante
el verano dichas enfermedades mantienen su prevalencia en la poblacion
estudiada. (16)



JUSTIFICACION

En nuestro medio las I. R. A. figuran entre las enfermedades sujetas a vigilancia
epidemioldgica, sin embargo, hay un gran sub registro de los casos y existe poca
informacion real de su incidencia en especial en municipios cuyas comunidades
dificilmente tienen acceso a la unidad de salud. Debido a esto se considerd
necesaria la realizacion de un estudio que determinara el comportamiento clinico-
epidemioldgico de este problema de salud en las comunidades del municipio de

Paiwas.

La importancia de este estudio radica en el hecho de que la informacion que aporta
va a complementar los datos existentes en los registros estadisticos y de vigilancia
epidemioldgica, sobre la situacion particular de las I. R. A. en dicha poblacién.

Los datos sobre la morbilidad de las I. R. A., obtenidos a través de este trabajo
facilitaran la realizacion de evaluaciones del estado de salud de la poblacion
estudiada y la adopcion de estrategias médico-sanitarias para el control de las
I. R. A. en el &rea de salud involucrada.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el comportamiento clinico - epidemiolégico de las infecciones respiratorias
agudas en niflos menores de cinco anos atendidos en el centro de salud Emiliano
Pérez Obando del municipio de Paiwas, Region Auténoma del Atlantico Sur,

durante el afno 2006.7



OBJETIVOS

GENERAL:

Caracterizar el comportamiento de las infecciones respiratorias agudas en nifios
menores de cinco anos atendidos en el centro de salud Emiliano Pérez Obando del

municipio de Paiwas, R. A. A. S., en el ano 2006.
ESPECIFICOS:
1. Estimar la tasa de incidencia de I. R. A. durante el periodo de estudio.
2. Conocer la distribucién de casos segun grupos etarios, sexo y procedencia.

3. Conocer el nimero de casos que se presentaron por primera vez y los que

se presentaron de forma subsecuente.

4. Conocer los principales diagnésticos que se atribuyeron a la situacion clinica

de los pacientes.

5. Comparar la tendencia clinico-epidemiolégica de las |. R. A. en los meses de

verano con la de los meses de invierno.
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MARCO TEORICO

Las infecciones respiratorias agudas (l. R. A.) son padecimientos infecciosos de las

vias respiratorias con evolucién menor a 15 dias. (8)

Las I. R. A. constituyen la causa mas frecuente de consulta en la edad pediétrica.
Se presentan a lo largo de todo el afno y aunque son mas frecuentes durante los
meses de invierno, no existen pruebas de que los cambios climaticos como las
temperaturas bajas o la humedad del aire y las constantes lluvias, por si solas
potencien la difusién de los virus o reduzcan la resistencia frente a ellos. Apenas
existen diferencias en la incidencia de éstas segun el sexo, la raza o la region

geografica. (17,18)

Pueden producir infeccion inaparente o sintomatica, de distinta extension y
gravedad dependiendo de factores del paciente como edad, sexo, contacto previo
con el mismo agente infeccioso, alergias y estado nutricional. Las I. R. A. son mas
frecuentes en niflos pequenos, especialmente en lactantes y preescolares que
comienzan a concurrir a guarderias o preescolares, pudiendo elevarse el nimero
hasta 8 episodios por nifio por afno calendario entre las edades de 1 afio y los 5
anos de edad. (18)

Las manifestaciones clinicas mas comunes en las I. R. A. en general son: rinorrea,
tos productiva, tos no productiva, fiebre, cefalea, otalgia, sibilantes, taquipnea, tiraje
subcostal. (19)

Aunque no existe consenso en cuanto al sitio anatémico que separa las I. R. A. en
altas y bajas, se acepta como I. R. A. alta toda aquella patologia que afecta a las
estructuras del aparato respiratorio ubicadas por encima de la laringe (incluyendo
regidon subglética); por otro lado, toda patologia que afecte al aparato respiratorio
por debajo de este nivel se considera como I. R. A. de vias bajas. Sin embargo, se
debe tener presente que muchas patologias respiratorias afectan tanto el tracto
superior como el inferior en forma concomitante o secuencial. Dentro del grupo de

las IRA altas se pueden mencionar las mas frecuentes como son: el resfrio comun
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(gripe), otitis media aguda, faringoamigdalitis, faringitis. Dentro de las I. R. A. bajas
destacan en importancia la bronquitis, la bronquiolitis y la neumonia (18,20).

A pesar que las I. R. A. bajas concentran habitualmente la atencién por su mayor
complejidad, costo del tratamiento y complicaciones, son las I. R. A. altas las que

se presentan con mayor frecuencia en la consulta ambulatoria. (8)
IRA de vias altas

@ Resfrio comun (Gripe)

El resfriado comun (también llamado rinitis virica) aparece a causa de numerosos
virus. En general los rinovirus estan presentes en el 30 % de estos cuadros, otro 30
% es de etiologia desconocida y el 40 % restante se debe a otros agentes como
coronavirus, virus parainfluenza, adenovirus, virus sincitial respiratorio y virus
Coxsackie Ay B. (21)

Generalmente es una enfermedad leve, se caracteriza por compromiso de las vias
respiratorias superiores. Sus sintomas, de comienzo repentino, incluyen
compromiso del estado general, obstruccién nasal, estornudos, tos seca poco
frecuente y a veces fiebre hasta 38,5°C. En los menores de un ano puede haber

trastornos en la alimentacion y el suefio. (18,20)

También se presenta con rinorrea o sin ella. Se caracteriza por goteo retronasal,

estornudos, prurito nasal y, en ocasiones, alteraciones del olfato y el gusto. (18)

En algunos nifios, especialmente en los lactantes, aparecen sibilancias o estridor.
(22)

No se trata con antibiéticos y los descongestionantes no deben usarse en menores
de 3 meses de edad (18). Las recomendaciones generales son reposo si el estado
general de la persona lo requiere y gran cantidad de liquido. En caso de fiebre
sobre 38°C durante mas de tres dias o dificultad para respirar, se recomienda

acudir a un centro médico. (22,23)

12



Las complicaciones del resfrio comun pueden ser: sinusitis, otitis media,

adenoiditis, bronquitis obstructiva y neumonia. (8)
a Otitis Media Aguda.

La otitis media aguda (O.M.A.) es una inflamacion aguda del oido medio y trompa
de Eustaquio, que puede afectar a uno o los dos oidos. Se presenta con mayor
frecuencia a edades tempranas, especialmente en el menor de 2 afos, con una
muy baja incidencia en el mayor de 7 anos. Frecuentemente existe el antecedente
de I. R. A. alta, previa debido a que habitualmente esta inflamacion corresponde a
una complicacién del resfrio comun, ataca principalmente a nifios menores de 3
anos. (8,18)

Con respecto a la etiologia se estima que un tercio de las O. M. A. son de origen
viral y el resto, de origen bacteriano. Dentro de la etiologia bacteriana predominan
el Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y, menos frecuentemente,
la Moraxella catarrhalis. (8,17)

Dentro de las manifestaciones clinicas se observa, en los lactantes: irritabilidad,
rechazo alimentario, fiebre, llanto persistente y a veces vémitos. Los nifilos mayores
pueden comunicar otalgia. Se puede presentar supuraciéon visible del oido y
dificultad para escuchar. Dichas manifestaciones clinicas deben tener menos de 14

dias de evolucion para considerar que se trata de una otitis media aguda. (18,23)

Es necesario acudir a un centro médico y, en otitis con supuracién y resistentes al
tratamiento habitual, se recomienda realizar un cultivo de secrecién en laboratorio.
(18)

Aplicar calor local alivia el dolor y no se debe taponear el conducto auditivo externo.
Si hay fiebre, el paciente debe permanecer en reposo y si se presentan 3 0 mas
episodios en un afo, secrecion persistente del oido o hipoacusia por mas de 3
semanas, se debe consultar un médico otorrinolaringdlogo. Si el nifio no tiene
fiebre y se encuentra en buenas condiciones generales, puede realizar sus
actividades habituales, ya que la otitis no es contagiosa. (17,20)

13



El tratamiento antibiético de primera linea es el trimetoprim sulfa y el de segunda
linea es la penicilina procainica. (23)

@ Faringoamigdalitis aguda.

La faringoamigdalitis (F. A.) corresponde a una infeccion o inflamacién de la faringe
y las amigdalas. Dentro de las causas infecciosas se distinguen las bacterianas y
las virales. En los menores de tres afnos es mucho mas frecuente la etiologia viral,
mientras que en los mayores aumenta significativamente la etiologia bacteriana,
hasta alcanzar ambas etiologias una frecuencia similar en el adulto (24). Las
causas virales habitualmente se encuentran en el contexto de un cuadro clinico
mas generalizado: rinovirus (resfrio comun), adenovirus (faringitis, fiebre
faringoconjuntival), virus Epstein-Barr (mononucleosis infecciosa), virus herpes
(gingivo-estomatitis), virus Influenza (gripe o influenza), coronavirus (resfrio
comun), citomegalovirus (sindrome mononucledsico), enterovirus (herpangina).
(7,17)

Dentro de las causas bacterianas se encuentran el estreptococo betahemolitico
grupo A (E. B. H. A.), estreptococo betahemolitico grupo C, Mycoplasma y otros
estreptococos. La mas importante corresponde al E. B. H. A. por su mayor
frecuencia y potenciales complicaciones graves. (8,17)

Dentro de las manifestaciones clinicas de la F. A. estreptocécica existen elementos
que son muy constantes y que ayudan a sospechar el diagnéstico (17,18):

Inicio agudo de los sintomas

e Ausencia de sintomas catarrales

« (Odinofagia intensa, dolor abdominal, ocasionalmente cefalea
e Presencia de exudado blanco, cremoso, no adherente y/o

« Enantema con petequias en el paladar blando
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« Adenopatias regionales
» Fiebre alta (sobre 38,5°)

El diagnéstico se apoya en la anamnesis, examen fisico y certificacién etiol6gica. El
unico método certero de laboratorio continta siendo el cultivo faringeo. (4)

El tratamiento debe estar orientado al alivio sintomatico y erradicacion del
E. B. H. A. (18,23)

« Sintomatico: hidratacién, antipiréticos, analgésicos.

o Erradicacién: Se debe recordar, que el tratamiento de elecciéon es la

penicilina.
@ Faringitis aguda

La faringitis aguda es un proceso infeccioso que afecta principalmente la garganta.
Es raro en nifos menores de un afno; después la incidencia aumenta hasta
alcanzar su maximo a los 4 a 7 afnos, pero se mantiene durante el resto de la nifiez
y la vida adulta. (17)

La faringitis aguda es generalmente de etiologia viral, aunque también puede ser
de etiologia bacteriana, siendo el estreptococo B-hemolitico del grupo A el Unico
agente bacteriano frecuente y ocasiona menos del 15% de los casos. (17)

La faringitis viral se caracteriza por ser una enfermedad de inicio gradual, con
signos precoces de fiebre, malestar general y anorexia acompanados de dolor
moderado de garganta, ademas se observa enrojecimiento de la garganta vy
exudados blancos sin ganglios crecidos o dolorosos en el cuello. (17,23)

La faringitis estreptococica inicia con sintomas inespecificos que son: cefalea, dolor
abdominal y vomitos que pueden acompanarse de fiebre de hasta 40 °C que puede
prolongarse durante 1 a 4 dias. Luego aparece dolor faringeo que puede ser de

leve a intenso e incluso provocar odinofagia. Las manifestaciones fisicas mas
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caracteristicas son eritema difuso de las amigdalas y los pilares amigdalinos,
moteado petequial del paladar blando y puede ir acompafado o no de linfadenitis

cervical dolorosa a la palpacion o exudados foliculares. (17, 18)

El tratamiento de la faringitis viral es dirigido a mejorar los sintomas, puesto que la
resolucién de la enfermedad es espontanea. Consta de administrar un A. I. N. E.,
generalmente acetaminofén, para manejar la fiebre y el malestar general e indicar a
la madre del nifio los cuidados en el hogar y cuando volver a la unidad asistencial.
(23)

El tratamiento de la faringitis viral incluye ademas del manejo de los sintomas y los
cuidados generales en el hogar; la administracidén por via oral de penicilina (como
farmaco de primera linea) y amoxicilina (como antibiético de segunda linea). (17,
18)

IRA de vias bajas

@ Bronquitis aguda

Enfermedad generalmente producida por virus, sin embargo en ocasiones aparece
infeccion bacteriana secundaria por Streptococcus pneumoniae, Moraxella

catarrhalis o Haemophilus influenzae. (17)

Se caracteriza por la inflamacién de bronquios y bronquiolos, con tos frecuente de
intensidad variable no productiva y de comienzo gradual que aparece 3 a 4 dias
después de padecer una rinitis (4). También se presenta fiebre moderada,
respiracion agitada, sibilancia audible, dificultad respiratoria y para alimentarse.
(8,17)

Esta enfermedad se presenta mayoritariamente en nifios menores de dos afnos. En

ninos de tres meses 0 menos puede haber episodios de apnea. (8)

No existe tratamiento especifico y la mayoria de los pacientes se recupera sin

eventualidades de forma espontanea. Solamente se deben manejar los sintomas
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con A. I. N. E. S. y cuidados generales. No se recomienda el uso de antitusivos
porque aumentan la posibilidad de acumulacién de secreciones y supuracion.
(8,17)

@ Bronquiolitis

La bronquiolitis es una infeccidn virica de las vias respiratorias inferiores que por lo
general es sumamente grave en los lactantes menores, aparece en epidemias
anuales y se caracteriza por dificultad respiratoria y sibilancias. La causa mas
importante es el virus sincitial respiratorio. Puede haber infeccién secundaria y es

comun en algunos ambientes. (22,24)

Sus caracteristicas habituales son: taquipnea, sibilancias, hiperinsuflacién del torax,
con resonancia aumentada en la percusion, tiraje de la pared toracica inferior,
puede haber estertores crepitantes finos, dificultad para alimentarse, mamar o

beber a causa del problema respiratorio. (22,24)

Generalmente el tratamiento es de sostén y se puede realizar en el hogar.

Solamente los casos graves se manejan en el hospital. (22)
@ Neumonia

La neumonia es una infeccién pulmonar de origen viral o bacteriano, provoca una
inflamacion aguda del parénquima pulmonar. Dado que es dificil establecer la
etiologia de la infeccion, la neumonia se trata con antibiéticos, que deben ser

prescritos por un profesional médico. (22)

Los agentes etiolégicos de la neumonia son: en nifios de 1 a 3 meses: el virus
sincitial respiratorio, bacilos gran negativos, S. Pneumoniae, S. Agalactiae, H.
Influenzae tipo B, Bordetella Pertusis, Chlamydia Trachomatis, Listeria. En niios de
4 meses a 5 anos: el virus sincitial respiratorio, Influenza, S. Pneumoniae, H.

Influenzae tipo B, S. Aureus. (17,22)

Sus sintomas mas comunes son tos, fiebre y dificultad respiratoria, pudiendo

presentarse dolor abdominal, puntada en el costado, vémitos, calofrios y
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expectoracion. En el lactante se aprecia compromiso del estado general, rechazo al
alimento, quejido, tiraje subcostal y aleteo nasal. (9,24)

Algunos signos permiten estimar la gravedad de la neumonia y son:

Taquipnea, que determina una neumonia no grave; retraccion de la pared toracica,
que indica una neumonia grave y cianosis central, dificultad respiratoria grave

(cabeceo) e incapacidad para beber que indican una neumonia muy grave. (22)

El tratamiento se dirige a mejorar los sintomas y erradicar la infeccién. Se
administran A. I. N. E. S. y un antibiético apropiado por 5 dias el cual es la
amoxicilina como primera eleccion y la penicilina procainica como segunda
eleccion y se indica un seguimiento en dos dias y recomendaciones generales a la

madre del nifo. (22)
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO:
Descriptivo de corte transversal.
AREA DE ESTUDIO:

Se seleccioné el territorio correspondiente al municipio de Paiwas perteneciente al
area geografica de la R. A. A. S., pero atendido administrativamente por el
S. . L. A. I. S. Matagalpa. Se tomé en cuenta tanto el area urbana del poblado de

Bocana de Paiwas como las comunidades rurales aledanas.

Las unidades asistenciales que atienden a la poblacion de este municipio son: el
Centro de Salud Emiliano Pérez Obando se halla ubicado en el poblado de Bocana
de Paiwas; el Puesto de Salud Ubu Norte y el Puesto de Salud San Pedro del
Norte, localizados en los poblados homdnimos.

PERIODO DE ESTUDIO:
Del 1 de enero al 31 de diciembre del ano 2006.
POBLACION:

Total de nifos menores de 5 afios del municipio de Bocana de Paiwas, R. A. A. S.

durante el aio 2006, que constituyen un total de 10569 (25).
UNIDAD DE ANALISIS:

Las unidades de andlisis fueron todos los casos de nifios menores de cinco anos
que se atendieron dentro del programa de Atencién Integral a la Nifez, que
acudieron al Centro de Salud Emiliano Pérez Obando y a las brigadas médicas
organizadas por dicha unidad de salud dentro del area de estudio, y que fueron
atendidos por presentar una Infeccion Respiratoria Aguda en el periodo en estudio
y que en total fueron 3312 casos (16).
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CRITERIOS DE INCLUSION:
1. Que tenga una edad menor de 5 afios
2. Que curse con sintomatologia respiratoria aguda
3. Que haya sido atendido en el periodo de realizacion de esta investigacion
4. Que habite en el area geogréfica estudiada
CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Que haya acudido a la consulta para revaloracién posterior al tratamiento
2. Que los datos del expediente clinico estén incompletos
3. Que curse cuadro respiratorio ocasionado por asma bronquial
FUENTE DE RECOLECCION DE INFORMACION:

La informaciéon se obtuvo de una fuente secundaria que fueron los expedientes
clinicos de los pacientes y los registros de la base de datos del sistema
nicaraglense de vigilancia epidemiolégica nacional (S. . S. N. I. V. E. N.).

INSTRUMENTO Y METODO:

Los datos se recogieron al revisar los expedientes clinicos de los pacientes
atendidos por el personal médico y de enfermeria y los datos se registraron en un
formulario de recoleccién de informacién disefiado para tal efecto, que fue llenado
por el investigador, en el mismo se incluyeron las siguientes variables: edad, sexo,

procedencia, consulta por episodio, diagndstico clinico y periodo estacional.

La informacién de la base de datos del S. I. S. N. I. V. E. N. que fue util para este
estudio se seleccioné directamente de dicha base de datos y fue registrada por
separado, en el programa Microsoft Excel, para obtener datos del total de nifios

atendidos por presentar I. R. A. en el periodo en estudio.
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PLAN DE ANALISIS:

Con toda la informacion se creé una base de datos en el paquete estadistico

SPSS/PC 10.0 donde también se realizé el analisis estadistico.

La incidencia de infecciones respiratorias agudas en la poblacion estudiada se usé
como parametro principal para comparar las tendencias de comportamiento clinico-
epidemioldgico de las I.R.A. y se calculé utilizando la siguiente férmula:

Total IRA in 1
otal de casos de en ninos < 5 anos « 1000

Tasa de Incidencia =
Poblacion de nifilos menores de 5 anos

También se usé distribucidén de frecuencias porcentuales.

Se calculé el intervalo de confianza (I. C.) del 95 % como medida de significancia

estadistica.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL VALOR
Es el periodo en meses o afios que | 0-11
ha transcurrido desde el nacimiento 12-23
EDAD -
hasta el momento en que se realizé | 24-48
el estudio. 49-59
Caréacter o cualidad biolégica que | Masculino
SEXO o -
distingue al macho de la hembra Femenino
A. Urbana: Area urbana del poblado de
Bocana de Paiwas.
B. Rural: Comarcas aledanas fuera del
casco urbano del poblado:
1. Malakawas
2. ElPavén
3. Wasayamba
‘ - 4. Kurinwasito
Area geografica en la que el
PROCEDENCIA paciente reside permanentemente g tggiﬂrtﬁ;olorado
7. Anito
8. Sikia
9. Bilampi
10. Santa Rosa
11. El Toro
12. Guayabo
13. El Venado
14. Otras

CONSULTA POR EPISODIO

Ocasion que el nifo fue atendido y
registrado en el expediente por
episodio de I. R. A.

A. Primera vez (cuando el paciente no
ha sido atendido por la misma
enfermedad antes de 28 dias)

B. Subsecuente (Cuando el paciente
es atendido en wuna segunda
consulta por I. R. A. antes de cumplir
28 dias)

DIAGNOSTICO CLiNICO

Es la conclusién a la que llegd el
médico que atendi6 al nifio a partir
del razonamiento e interrelacion
clinica hecha a partir de los
sintomas y signos encontrados.

A. Infecciones de vias respiratorias
superiores:

1.  Gripe

2.  Otitis media
3. Amigdalitis
4. Faringitis

5. Ofras

B. Infecciones de vias respiratorias
inferiores:
1. Bronquitis

PERIODO ESTACIONAL

Lapso de tiempo que corresponde a
la estacion del afio en la cual se
presenté |IRA en cada sujeto
investigado

2. Bronquiolitis
3.  Neumonia
4. Otras

A. Verano:

1. 1 de enero al 30 de abril
2. 1 de noviembre al 30 de
diciembre
B. Invierno:
1. 1 de mayo al 31 de octubre
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RESULTADOS

Al término de esta investigacion se han obtenido los siguientes resultados:

Durante el periodo de estudio se estimé una tasa de incidencia de I. R. A. de 313
casos diagnosticados por cada 1000 nifios menores de 5 afnos. (Ver anexos:
Grafico 4)

El grupo etario dentro del cual se encontré la mayor tasa de incidencia de I. R. A.
fue el de los nifios en edades comprendidas entre los 0 a 11 meses, siendo dicha
tasa de 342 casos por cada 1000 niflos menores de 5 afos, con un intervalo de
confianza del 95 % ( I. C. 95%) de 325 — 359 casos.

En segundo lugar se ubicé el grupo de nifios en edades entre los 24 a 48 meses en
los cuales se reporté una tasa de incidencia de 331 casos por cada 1000 menores
de 5 afos con un I. C. 95% de 313 — 349 casos.

En tercer lugar se encontr6 al grupo de nifios entre los 12 a 23 meses que
presentaron una incidencia de 309 casos por cada 1000 menores de 5 afnos, con
un I. C. 95% de 291 - 327 y por ultimo se haya el grupo etario entre los 49 a 59
meses el que se hallé6 una incidencia de 263 casos por cada 1000 menores de 5
anos, con un |. C. 95% de 246 - 280. (Ver anexos: Tabla 1)

En cuanto a la distribucion de casos por sexo se encontré6 una incidencia de 322
casos femeninos por cada 1000 menores de 5 afios de ese mismo sexo, con un |.
C. 95% de 309 - 335, por otra parte se hallaron 305 casos masculinos por cada
1000 menores de 5 anos de ese sexo, con un |. C. 95% de 293 - 317. (Ver anexos:
Tabla 1)

En el area rural se estim6 una tasa de incidencia de 378 casos de I. R. A. por cada
1000 ninos menores de 5 afos procedentes del area rural, con un I. C. del 95% de
366 - 390. En el area urbana se reportd una incidencia de 220 casos por cada 1000
menores de 5 anos procedentes del area urbana con un I. C. 95% de 208 - 232.
(Ver anexos: Tabla 1)
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Las consultas por episodio se distribuyeron de la siguiente manera:

Los casos que acudieron a consulta de manera subsecuente fueron 2108 (63,5%) y
los que acudieron por primera vez fueron 1204 (36.4%). (Ver anexos: Grafico 1)

Los principales diagnésticos clinicos que se reportaron en los pacientes fueron:
resfriado comun del que se hallé6 una incidencia de 145 casos por cada 1000
menores de 5 afos; neumonia con una incidencia de 115 casos por cada 1000;
faringitis cuya incidencia fue de 30 casos por cada 1000; amigdalitis con una
incidencia de 17 casos por cada 1000 y otitis media en la que se reporté una
incidencia de 6 casos por cada 1000. (Ver anexos: Grafico 2)

Ademas de lo anterior se encontr6 que estas patologias tuvieron predominio en
ciertos grupos etarios. El resfriado comun vy la faringitis se presentaron con mayor
frecuencia en los nifios en edades comprendidas entre lo 0 a 11 meses, mientras
que la neumonia, la amigdalitis y la otitis media tuvieron mayor cantidad de
diagnésticos en el grupo de nifios entre los 24 a 48 meses. Cabe mencionar que en
el grupo de 0 a 11 meses el resfriado comun preponderé con una cifra de 630
casos (19.0%) y en el grupo de 24 a 48 meses la neumonia constituyé el mayor
namero de diagnosticos con 369 casos (11.1%). (Ver anexos: Gréfico 3)

Al analizar la tendencia clinico-epidemiolégica durante los periodos estacionales de

verano e invierno se encontro lo siguiente:

La mayoria de los casos se registraron durante el verano alcanzandose una tasa
de incidencia de 187 casos diagnosticados por cada 1000 nifios menores de 5
anos, por otra parte durante el invierno se dio una tasa de incidencia de 126 casos

por cada 1000 menores de 5 anos. (Ver anexos: Grafico 4)

Es necesario mencionar que durante el verano la patologia predominante fue la
neumonia de la cual se reporté una incidencia de 96 casos por cada 1000 menores
de 5 anos y durante el invierno el predominio lo tuvo el resfriado comun con una

incidencia de 84 casos por cada 1000. (Ver anexos: Grafico 5)
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DISCUSION

En el estudio se observé que el grupo etario mas afectado por las I. R. A. fue el de
los nifios en edades comprendidas entre los 0 a 11 meses, con una incidencia de
342 casos por cada 1000 menores de 5 anos. En segundo lugar se hallé al grupo
de nifos entre los 24 a 48 meses con una incidencia de 331 casos por cada 1000 y
en tercer lugar al grupo de niflos entre los 12 a 23 meses con una incidencia de
309 casos por cada 1000. Este hecho aparenta coincidir con lo reportado en la
literatura consultada que menciona una mayor frecuencia e incidencia de I. R. A. en
lactantes y preescolares (18), sin embargo difiere con un estudio realizado en
Republica Dominicana en el que se enfatiz6 la presentacion de |. R. A.
estadisticamente significativa (p<0.001) en los lactantes y menores de 5 afos (10);
ya que las diferencias en cuanto a la incidencia entre estos tres grupos etarios
resultd no ser estadisticamente significativa debido al traslape entre sus

respectivos I. C. 95%.

El grupo menos afectado por I. R. A. fue el de los nifios de 49 a 59 meses al que le
corresponde una incidencia de 263 casos por cada 1000 menores de 5 afos. Cabe
mencionar que este hecho coincide también con la literatura consultada ya que a
pesar de ser un grupo etario susceptible a las I. R. A. esta constituido por nifios con
un sistema inmunitario mas desarrollado que el de aquellos que pertenecen a los
grupos etarios inferiores; ademdas este hecho se relaciona con factores de tipo
anatémico (1). Cabe senalar que la diferencia en cuanto a incidencia de I. R. A.
entre este grupo etario y los tres grupos etarios previos se puede considerar
estadisticamente significativa debido a la ausencia de traslape de su respectivo I.

C. 95% con los I. C. 95% de los demas grupos etarios.

Sin embargo, de forma general la literatura plantea que las I. R. A. son una de las
principales causas de consulta en todas las edades, resultando marcadamente
significativas en las edades extremas de la vida y con predisposicién en el lactante.
(4) Este es un criterio con el cual difieren los resultados de este estudio debido a lo

anteriormente expuesto.

25



A su vez se observd que las patologias de etiologia comunmente viral
predominaron en los grupos etarios menores, mientras que las producidas
habitualmente por bacterias tuvieron mayor frecuencia en los grupos etarios
mayores. El resfriado comun y la Faringitis se presentaron con mayor frecuencia en
los nifos en edades comprendidas entre lo 0 a 11 meses, mientras que la
Neumonia, la Amigdalitis y la Otitis media tuvieron mayor cantidad de diagnésticos
en el grupo de nifos entre los 24 a 48 meses. Esto también coincide con los
cambios en las caracteristicas anatdémicas y del sistema inmunitario durante las

primeras etapas del crecimiento (1).

Al comparar lo anterior con los datos del Sistema Nicaraglense de Vigilancia
Epidemiolégica Nacional del afio 2005 — en el que se registré6 una mayor tasa de
morbilidad de las Neumonia en los nifios de 12 a 59 meses y una mayor tasa de
morbilidad por I. R. A. (predominantemente virales) en los nifios menores de 12
meses — se puede notar una similitud entre las tendencias epidemiolégicas
halladas en este estudio y las correspondientes a la fuente ya mencionada que
reflejan la situacién epidemiolégica de las I. R. A. a nivel nacional (15). Sin
embargo otras literaturas difieren al mencionar por ejemplo que la otitis media —
cuya etiologia es predominantemente bacteriana — se presenta con mayor
frecuencia en edades tempranas, especialmente en el menor de 2 afnos (8,18) y
que la faringitis aguda — generalmente de etiologia viral — es rara en nifos menores

de un afo y su incidencia alcanza su maximo a los 4 a 7 afos (17).

En cuanto a la distribucién de casos por sexo se encontré que en el grupo de
pacientes femeninos se presentd una incidencia de 322 casos por cada 1000
menores de 5 anos de ese sexo, con un |. C. 95% de 309 - 335, mientras que en
los masculinos se encontré una incidencia de 305 casos por cada 1000 menores de
5 anos del sexo masculino, con un I. C. 95% de 293 - 317, lo cual no constituye una
diferencia significativa entre ambos grupos, ya que como puede apreciarse hay un
traslape entre los I. C. 95% de ambos grupos. Esto coincide con la literatura
revisada que menciona que no existen evidencias de que las I. R. A. se presenten

con mas frecuencia en un sexo que en otro. Este hecho se ha demostrado
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mediante una serie de estudios realizados en América Latina durante la década de
los 90, en el cual diversas unidades de salud de distintos paises estudiaron a los
ninos ingresados por | .R. A. en los servicios de pediatria sin encontrar diferencias
relevantes entre los pacientes masculinos y femeninos en cuanto a frecuencia e
incidencia de dicha patologia (2,10). En otras fuentes bibliograficas se mencionan
diferencias de incidencia de |. R. A. entre los sexos masculino y femenino, sin
embargo estas no son suficientemente grandes para ser consideradas como

significativas (17,18).

La tasa de incidencia de |. R. A. fue mayor en el area rural que en el area urbana
constituyendo 378 casos por cada 1000 menores de 5 afnos. Mientras tanto en el
area urbana se registrdé una incidencia de 220 casos por cada 1000 menores de 5
anos. Dicha diferencia en cuanto a incidencia resulté ser estadisticamente
significativa ya que no hay traslape entre los respectivos I. C. 95%. Durante la
realizacion de este estudio se observo que la poblacion de las areas rurales del
municipio suele llevar a los nifos a consulta con mas frecuencia que los que
habitan en el area urbana; lo cual indica que es posible que se esté dando un sub
registro de casos en el area urbana debido a la que los nifios afectados por I. R. A.
no estan siendo llevados a la unidad asistencial por sus familiares. Sin embargo es
importante destacar que en la literatura menciona que existen factores de riesgo de
I. R. A., en comunidades aisladas en donde las condiciones ambientales e
higiénico—sanitarias son determinantes para aumentar la morbilidad y la mortalidad
a causa de estas enfermedades. (3)

Los casos subsecuentes tuvieron predominio con un 63,5% con respecto a los
casos atendidos por primera vez. Al realizar esta investigacion se observo que la
mayoria de los casos eran atendidos debido a que presentaban recaidas antes de
los 28 dias de experimentar una mejoria clinica del cuadro de I. R. A.. Ademas se
encontrd que aquellos que son diagnosticados por primera vez por episodio fueron
en su mayoria los que asistian por primera vez a control de V. P. C. D. y en menor
proporcién aquellos que ya habian ingresado al programa de V. P. C. D. pero que
tenian mas de 28 dias sin presentar episodios de |. R. A. .
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Los diagndsticos clinicos principales a lo largo del afio fueron el resfriado comun y
la neumonia. Sin embargo cabe sefalar que durante el verano la patologia
predominante fue la neumonia con una incidencia de 96 casos por cada 1000
menores de 5 afos y durante el invierno lo fue el resfriado comun con una
incidencia de 84 casos por cada 1000 menores de 5 afnos. Esto muestra una
tendencia al predominio de la afeccién de etiologia bacteriana durante la estacion
seca y el de la etiologia viral durante la estacion lluviosa. No se encontré mucha
informacién que respaldara este hecho en la literatura consultada, solamente se
hallé una fuente que sefiala que algunos virus como el virus sincitial respiratorio, y
el virus de la parainfluenza suelen aparecer en epidemias durante el invierno,
aunque también durante esta época proliferan en menor grado agentes no virales
como el haemophilus influenzae. (1)

A lo largo del periodo en estudio la incidencia de |. R. A. fue 313 casos
diagnosticados por cada 1000 niflos menores de 5 afios; pero mayoria de los casos
se registraron durante el verano (59.81%) y por consiguiente durante este periodo
estacional encontré la mayor tasa de incidencia de IRA en el afo la cual fue de 187
casos por cada 1000 nifos menores de 5 afnos. Esto contrasta con lo encontrado
en las fuentes de informacion consultadas debido a que se reporta una mayor

frecuencia de estas enfermedades durante el invierno (16, 17, 18).

La literatura consultada menciona que no existen pruebas de que los cambios
climaticos propios de las estaciones del afo, por si solos, potencien la
susceptibilidad a las I. R. A. (17), sin embargo, debido a que en la poblacién y
periodo estudiados se han encontrado las tendencias ya sefaladas seria necesario
analizar detenidamente los factores predisponentes. Ademas las tasas de
incidencia resultan considerablemente bajas en todos los casos por lo que se debe
analizar ademas la proporcion de subregistros que puedan existir en la poblacion
estudiada.
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CONCLUSIONES

1. El grupo etario que tuvo significativamente menor incidencia de I. R. A. fue el
de 49-59 meses.

2. Las patologias de etiologia comunmente viral predominaron en los grupos
etarios menores de 24 meses, mientras que las producidas por bacterias
tuvieron mayor frecuencia en los grupos etarios mayores.

3. No hubo una diferencia relevante en cuanto a la distribucién de casos por sexo.

4. La mayor incidencia de casos se produjo del area rural.

5. El nimero de casos subsecuentes fue mayor que el numero de casos
atendidos por primera vez.

6. Los diagnosticos clinicos mas frecuentes a lo largo del afio fueron el resfriado

comun vy la neumonia.

7. Las I. R. A. de etiologia bacteriana se presentaron con mayor frecuencia
durante la estacidon seca y el de la etiologia viral durante la estacién lluviosa.

8. Durante el verano se registré la mayor tasa de incidencia de I. R. A. en el ano.
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RECOMENDACIONES

Con base en las anteriores conclusiones se recomienda lo siguiente:

1. Que se tomen los datos obtenidos a través de este estudio como referencia
para complementar los registros estadisticos de morbilidad de I. R. A. y los

registros de vigilancia epidemiolégica.

2. Que se realicen estrategias médico-sanitarias para el control de las I. R. A. en

el area estudiada y en los grupos mas vulnerables.

3. Que se tomen medidas preventivas para disminuir el impacto de las I. R. A.
durante el periodo de verano durante el cual predominan estas enfermedades.

4. Que se realicen otros estudios para analizar detenidamente los factores

predisponentes de |. R. A. en la poblacion estudiada.
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Tabla 1. Incidencia de I. R. A. segun sexo edad y

Variable Poblacion de < 5 afios” Casos del. R. A. Tasa x 1000 IC 95%
Sexo

M 5428 1655 305 293 - 317
F 5141 1657 322 309 - 335

Edad en meses

0-11 3093 1059 342 325 - 342
12 -23 2431 751 309 291 - 327
24 — 48 2574 852 331 313 - 349
49 - 59 2471 650 263 246 - 280

Procedencia
Urbana 4325 951 220 208 - 232
Rural 6244 2361 378 366 - 390

%
Fuente: Nicaragua. Ministerio de Salud. Poblacién por municipios y grupos quinquenales de edad, Afio 2006. [Base de datos del programa informatico Microsoft

Excel.] Matagalpa, Nicaragua. Ministerio de Salud, 2006. Disponible en: C:\Documentos de administrador\Estadisticas\poblacionmunicipio2006 (Unidad de disco
duro local del ordenador de la Oficina de Estadistica del SILAIS Matagalpa). [Acceso 02/04/07]
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procedencia.
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Grafico 1. Distribucion de casos segun consulta por
episodio
(n=3312)
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Grafico 2. Incidencia de I. R. A. segun diagnosticos clinicos
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Grafico 3. Distribucion de diagndsticos clinicos segln grupos etarios (n=3312)
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Periodos estacionales

Grafico 4. Incidencia de I. R. A. segun periodo estacional.
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Tasa por cada 1000 nifios < 5 afios

Grafico 5. Incidencia de I. R. A. segun diagnostico clinico y periodo estacional
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Comportamiento de las infecciones respiratorias agudas en nifios menores de
cinco anos atendidos en el Centro de Salud Emiliano Pérez Obando, Paiwas,
Region Autonoma del Atlantico Sur, durante el ano 2006.

ForMuULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

|. EDAD DEL NINO:

II. SEXO

A. Masculino [
B. Femenino [

[ll. PROCEDENCIA

Urbana [
Rural ]

En caso de comunidad rural especificar nombre:

[V. CONSULTA POR EPISODIO

Primeravez [l

Subsecuente L[]
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V. DIAGNOSTICO CLINICO AL QUE LLEGO EL MEDICO TRATANTE:
A. Infecciones de vias respiratorias superiores:

Gripe [
Otitis media U
Amigdalitis O
Faringitis ]
Otras:

o b~

B. Infecciones de vias respiratorias inferiores:

1. Bronquitis [
2. Bronquiolitis [
3. Neumonia l
4. Otras:

VI. PERIODO ESTACIONAL

A. Invierno [
B. Verano []
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