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1. TITULO

FACTORES DE RIESGO PARA INFECCIONES RESPIRATORIAS ALTAS
RECURRENTES EN PREESCOLARES DEL BARRIO COLINAS LOJANAS DE LA
PROVINCIA DE LOJA, PERIODO DICIEMBRE 2015 - MAYO 2016.



2. RESUMEN

Las Infecciones Respiratorias Altas (IR altas) son un complejo sindromatico de
entidades clinicas, con diversidad epidemioldgica y causal que dificulta su control y
vigilancia, constituyéndose en la consulta pediatrica mas frecuente. (Ciria et al., 2012) El
objetivo de esta investigacion fue determinar y analizar los factores de riesgo y su relacion
con las infecciones respiratorias altas en preescolares del Barrio Colinas Lojanas. Se
utilizé una muestra de 60 nifios quienes cumplieron con los criterios de inclusion, la
informacion se procesdé mediante la aplicacion de una encuesta al representante del nifio,
obteniéndose los siguientes resultados: En el género masculino se encontré un 72%
(n=23) de resfriado comun y un 28% (n=9) de faringoamigdalitis. En cuanto al género
femenino se evidencié resfriado comdn en un 71% (n=28) y un 29% (n=9) de
faringoamigdalitis. En lo concerniente a los factores de riesgo desencadenantes para el
desarrollo de infecciones respiratorias altas se encontr6 principalmente el polvo con un
85% (n=51), los cambios climaticos con el 73% (n=44), y la presencia de humo de tabaco
en el hogar con el 67% (n=40), llegando a la conclusion de que la patologia mas frecuente

es el resfriado comun cuyo factor de riesgo principal es el polvo.

Palabras Claves: Infecciones respiratorias altas; Preescolares; Factores de riesgo.



SUMMARY

High respiratory infections (go high) are a complex sindromatico of clinical entities,
with epidemiological and causal diversity that makes it difficult to control and
surveillance, becoming the most frequent pediatric consultation. (Ciria et al., 2012) The
objective of this research was to determine and analyze the risk factors and its relationship
with high respiratory infections in preschool children of the Lojanas hills neighborhood.
We used a sample of 60 children who met the inclusion criteria, the information was
processed through the application of a survey representative of the child, obtained the
following results: Male found 72% (n = 23) of common cold and 28% (n = 9) of sore
throat. Female gender was evident common cold in a 71% (n = 28) and 29% (n = 9) of sore
throat. With regard to risk factors triggering the development of infections respiratory high
was found mainly dust with 85% (n = 51), climatic changes with 73% (n = 44), and the
presence of tobacco smoke in the home with 67% (n = 40), coming to the conclusion that

the most frequent pathology is the common cold whose main risk factor is dust.

Key words: Infections respiratory high; Preschool; Risk factors.



3. INTRODUCCION

Las Infecciones Respiratorias Altas (IR altas) cada afio afectan principalmente a recién
nacidos, preescolares, escolares, jovenes y adultos quienes dificilmente pueden escaparse

de la rapida propagacién de la enfermedad.

Estan presentes durante todo el afio, y se incrementan de manera significativa en los
meses de invierno, con alta morbilidad y baja mortalidad. Estas afecciones conjuntamente
con las enfermedades diarreicas agudas y la malnutricion, encabezan las principales causas

de muerte entre los nifios en los paises subdesarrollados. (Aguirre et al., 2014)

Las estimaciones muestran que las IRA representan entre 30 y 50% de las visitas de los
nifios a los establecimientos de salud y entre 20 y 40% de las hospitalizaciones pediatricas
en la mayoria de los paises en vias de desarrollo. Especificamente en Chile, se ha
observado que las IRA concentran mas de 67% de las consultas de menores de seis afios en
atencion primaria, en tanto que a nivel de servicios de urgencia se ha constatado que, del
total de consultas pediatricas, los diagnosticos mas frecuentemente consignados

corresponden a IR alta y sindrome bronquial obstructivo (SBO). (Barria & Calvo, 2008)

En Ecuador las Infecciones Respiratorias ocupan el primer lugar de consulta médica
pediatrica sobre todo en menores de 5 afios, se estima que 3 de cada 5 consultas por
enfermedades infecciosas corresponden a padecimientos respiratorios agudos y de estos el

80% afectan las vias aéreas superiores. (Poma, 2010)

En la ciudad de Loja las infecciones de las vias respiratorias altas constituyen la

primera causa de morbilidad en nifios con una tasa del 9%. (Alvarado, 2013)

Estas infecciones se relacionan con factores del medio intra y extra domiciliario,
sociales, culturales y del estilo de vida de los integrantes de la familia. Entre los factores
de riesgo se incluye el habito de fumar de los padres, y especialmente de la madre, porque
suele asociarse con una mayor prevalencia de sintomas respiratorios en lactantes y nifios

pequerios. (Alvarez et al., 2008)

Uno de los factores de riesgo demografico es el sexo y la edad donde la mortalidad se
concentra en la infancia donde los varones suelen ser mas afectados, ya que influye: la

inmadurez inmunoldgica, bajo peso al nacer, nacimiento prematuro y destete temprano. En



los factores de riesgo socio-economicos tenemos el bajo ingreso familiar, la educacion de
los padres y el lugar de residencia que son factores primordiales en el desarrollo de las
infecciones respiratorias agudas debido a la extrema pobreza y a la falta de educacion. Los
factores de riesgo ambientales mas frecuentes en las infecciones respiratorias agudas son:
el hacinamiento, la exposicion al humo, y la contaminacion del aire. Entre los factores
nutricionales influye: el bajo peso al nacer, la desnutricion, la privaciéon de la lactancia
materna y la deficiencia de vitaminas que hace que el nifio tenga un desarrollo
inmunoldgico disminuido, debido a las bajas defensas que posee su organismo. (Guevara,
2008)

Es por ello que la investigacion titulada: Factores de riesgo para infecciones
respiratorias altas recurrentes en preescolares del Barrio Colinas Lojanas de la provincia de
Loja, periodo diciembre 2015 — mayo 2016, es importante para prevenir futuras
infecciones respiratorias altas en preescolares, y de esta manera disminuir la morbilidad de

estas enfermedades en la consulta pediatrica.

Entre los objetivos planteados se determind las principales infecciones respiratorias
altas, y ademas se analiz6 y relacion6 los factores de riesgo responsables de dichas

infecciones en los preescolares.

En los resultados obtenidos se evidencio un 72% (n=23) de resfriado comun y un 28%
(n=9) de faringoamigdalitis en el género masculino. En cuanto al género femenino se
encontro resfriado comdn en un 71% (n=28) y un 29% (n=9) de faringoamigdalitis. En lo
concerniente a los factores de riesgo desencadenantes para el desarrollo de infecciones
respiratorias altas se encontrd principalmente el polvo con un 85% (n=51), los cambios
climaticos con el 73% (n=44), y la presencia de humo de tabaco en el hogar con el 67%
(n=40), siendo la patologia més frecuente el resfriado comin cuyo factor de riesgo

principal es el polvo.



4. REVISION DE LITERATURA
4.1 Factores de riesgo para las infecciones respiratorias altas
4.1.1 Factores demograéficos.

4.1.1.1 Género: Los varones parecen ser mas afectados por las IR altas (Infecciones

Respiratorias Altas) que las mujeres.

Un estudio cientifico de la Universidad de Cambridge (Reino Unido) afirma que los
hombres pueden ser més susceptibles que las mujeres a las infecciones por factores

evolutivos, como la conducta, y por diferencias hormonales.

4.1.1.2 Edad: El sistema inmune se desarrolla progresivamente desde recién nacido
hasta el fin del periodo escolar, igualmente el sistema respiratorio inicia su funcionamiento
en el momento del nacimiento y durante la etapa escolar se encuentra ain en desarrollo y
maduracion. Es asi como durante los primeros 5 afios de vida los nifios son mas
susceptibles a presentar infecciones de tipo respiratorio entre 3 y 6 al afio, que pueden

aumentar al ingresar a la vida escolar.
4.1.2 Factores socioecondémicos.

4.1.2.1 Ingreso familiar: las Infecciones Respiratorias Agudas estan asociadas a
factores socioeconomicos, es la diferencia amplia entre paises por la falta de acceso a
bienes de consumo, a micronutrientes que determinan la falta o carencia de
inmunoglobulinas que vuelven a los nifios vulnerables para la adquisicion de Infecciones

por inmunosupresion.

4.1.2.2 Educacion de los padres: la menor educacion en las madres se asocia con un
incremento en el riesgo y en la morbilidad por IR altas. Una madre que cuenta con
educacion, estard en capacidad de atender a su hijo en forma apropiada y tener
conocimiento bésico sobre el manejo adecuado de los alimentos, las normas de higiene
correctas y las enfermedades que usualmente pueden afectar a los nifios. De tal manera que
las madres que no completan la educacion primaria no estardn en capacidad de evitar
enfermedades a sus hijos, especialmente de tipo respiratorio asi como es probable que

tampoco puedan identificar signos de complicaciones.



4.1.3 Factores ambientales.

4.1.3.1 Exposicion al humo: la contaminacion del aire intradomiciliario con humo o
gases debido a la combustién en el hogar de madera, lefia, carbdn, otros residuos vegetales
0 excrementos de animales se ha supuesto que aumentan la incidencia de IRA alta. El
habito de fumar de algin miembro del hogar convierte al nifio en fumador pasivo y lo
predispone a la presencia de IR altas y alergias respiratorias, por las alteraciones que se
producen en la superficie de la mucosa pulmonar, igualmente la presencia de particulas de
polvo producto de fabricas (cemento, carbon, ladrillo etc.), calles sin pavimentar, olor a

basura y humo producto de quemas cerca del hogar y combustibles utilizados para cocinar.

4.1.3.2 Exposicion al frio y a la humedad: se sabe cominmente que el frio puede
acarrear infecciones respiratorias. En Ecuador la presencia de infecciones respiratorias
agudas-graves esta dentro de lo esperado para la estaciéon lluviosa, con tendencia a la
disminucion, como en los afios anteriores en la estacion seca, segun datos de Vigilancia

Epidemioldgica del Ministerio de Salud.
4.1.4 Factores nutricionales

Los factores nutricionales que pueden influir en el riesgo de IR altas, incluyen bajo
peso al nacer, estado nutricional, lactancia materna y niveles bajos de vitamina A y otros
micronutrientes. La lactancia materna puede proteger contra las Infecciones Respiratorias
Agudas mediante un cierto nimero de mecanismos, incluyendo sustancias antivirales y
antibacterianas, las células inmunoldgicamente activas y los estimulantes del sistema

inmune de los infantes. (Rivera, Zhingre, & Montaleza, 2014)

Antes del nacimiento el sistema inmunitario del feto es bastante inactivo, porque no ha
estado expuesto a gérmenes extrafios, sin embargo, recibe alguna proteccion de los
anticuerpos maternos que atraviesan la placenta en las Gltimas 10 semanas de embarazo.
Aquellos nifios que al nacer no reciben lactancia materna, no recibiran la proteccion que la
misma aporta contra las IR altas. Igualmente, los nifios con enfermedades asociadas o
desnutricion, presentan un sistema inmunologico deficiente para defenderse contra las

infecciones. (Prieto Herrera Maria Eulalia, 2000)



4.2 Infecciones respiratorias altas
4.2.1 Definicion

Son las infecciones que afectan la nasofaringe, orofaringe, laringe, traquea, oido y
senos paranasales. Debe recordarse que la mucosa del tracto respiratorio superior es
continua por lo que una infeccidn en cualquiera de sus sectores puede propagarse hacia sus

sectores inferiores. (Macedo & Mateos, 2006)
4.3 Resfriado comun
4.3.1 Definicion

El resfriado comun es una enfermedad viral aguda, autolimitada, de caracter benigno,
transmisible llamado también «catarro comun», «resfrio», «rinofaringitis» o
«nasofaringitis», aunque en algunos casos estos términos resultan inapropiados pues no
siempre el resfriado comin compromete la faringe; mal llamada “gripa”, constituye 50%

de las infecciones de las vias respiratorias superiores.

Representa 23 millones de dias laborales perdidos en los Estados Unidos y cinco

billones de dolares costo por afio. (Cherry, 2006)
4.3.2 Etiologia

Los virus méas implicados son: rhinovirus, adenovirus, coronavirus, parainfluenza,

sincitial respiratorio; influenza A y algunos echovirus como Coxsackie A.
Sobresalen los siguientes aspectos:

e Es una enfermedad universal.

e Los resfriados son mas frecuentes en los tropicos en épocas lluviosas.

e Mas frecuente en los preescolares.

e Se presentan, con tres a nueve resfriados por afio, uno cada seis semanas

e Se incrementa a 12 episodios/afio en guarderias y en programas de educacion
preescolar.

e Es necesario el contacto personal estrecho entre los nifios para la transmision de los

virus.



e Enla poblacién infantil los nifios tienden a padecer mas resfriados que las nifias

e El periodo de incubacion habitual de los resfriados es de dos a cinco dias.

e El resfriado comdn es mas contagioso entre el tercer y quinto dia que es también
cuando es mas sintomatico.

e La mayor parte de los virus que el individuo infectado expulsa al ambiente es a
través del estornudo, al sonarse la nariz o por contaminacion por secreciones
nasales. (Turner, 2008)

4.3.3 Cuadro clinico

Después de un periodo de incubacién que varia de dos a cinco dias, aparecen los
sintomas predominantes del resfriado comin como rinorrea, obstruccion nasal y
estornudos. Otros sintomas son: tos, odinofagia, cefalea y malestar general; la fiebre varia
en intensidad y frecuencia; puede haber sintomatologia en otros sistemas como vomitos,
diarrea, dolor abdominal, mialgias e irritacion ocular. Se caracteriza por diferentes grados
de manifestaciones, dependiendo de la edad del paciente. En los menores de tres meses la
coriza es el unico sintoma y la fiebre es rara o discreta. En los lactantes mayores de tres
meses, quienes generalmente tienen fiebre, irritabilidad y en cuanto mas pequerfio es el
nifilo mas manifiesta es la obstruccion nasal que interfiere con la alimentacion o el suefio.
(Bernal, 2011)

En los nifios mayores al igual que en los adultos, el inicio de la enfermedad se
caracteriza, en 80% de las veces, por la presencia de malestar general, cefalea, odinofagia,
disfagia, tos, irritacion nasal y escurrimiento nasal posterior. La mayoria de los nifios con
resfriado comin padece de tos debido a que hay receptores del reflejo de la tos a nivel de
fosas nasales, laringe, traquea y bronquios; también se ha explicado como un reflejo
debido al goteo post nasal o un factor desencadenante del fendmeno de hiperreactividad
bronquial. Posteriormente a los signos de localizacion, mas o menos a los tres dias, las
secreciones nasales se vuelven espesas y de aspecto mucopurulento, debido a la presencia
de epitelio descamado y de leucocitos polimorfonucleares, esto no indica sobreinfeccion
bacteriana. (Harker, 2010)

La enfermedad dura de siete dias a dos semanas, puede persistir tos decreciente y
secrecion nasal. Al examen fisico existe inflamacion y edema de la mucosa nasal y

faringea sin exudado o nodulos linfaticos faringeos, y con signos de extension a otros
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niveles del aparato respiratorio como las cuerdas vocales (disfonia) y los bronquios (tos
himeda). (Isaacs, 2011)

El resfriado comun en nifios es de buen pronéstico, un pequefio porcentaje de éstos sufre
complicaciones como otitis media, sinusitis, adenoiditis bacteriana, sindrome sibilante o

neumonias.

La presencia de dolor de oido intenso o permanente, la persistencia de secrecion nasal
purulenta asociada a la reaparicion o intensificacion de la fiebre, son indicios clinicos de

que hay complicaciones. (Behrman et al., 2012)
4.3.4 Diagnéstico

El antecedente epidemioldgico actual contribuye a establecer el diagndstico. Pero el
cuadro clinico, que es caracteristico y autolimitado, es la base del diagnoéstico. El
diagndstico especifico y los exdmenes auxiliares son innecesarios por lo autolimitado de la
enfermedad, solo se emplearia con fines epidemioldgicos. A propdsito del diagnostico
diferencial hay que tener en cuenta que algunas enfermedades pueden empezar como
resfriado comun, entre ellas sarampion, tosferina, a los sintomas iniciales siguen

rapidamente los sintomas propios de cada enfermedad. (Benguigui, 2008)
4.3.5 Tratamiento

No se cuenta todavia con un tratamiento especifico, eficaz para el resfriado comun, por
lo cual, bésicamente se procura aliviar los sintomas. Aun cuando hay cientos de
tratamientos contra el resfriado, pocos ofrecen algin beneficio al paciente pediatrico y
muchos pueden ser nocivos. No hay medicamentos especificos antivirales disponibles para

erradicar los virus que causan los resfriados. (Alvarez, 2010)

Las recomendaciones actuales estan basadas en la aplicacion de medidas sencillas:

) Aliviar la obstruccion nasal.

° Controlar la fiebre.

o Continuar una alimentacion normal.
o Ofrecer liquidos con frecuencia.

o Detectar complicaciones.
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e EI alivio de los sintomas nasales y de la obstruccion nasal en los lactantes es
fundamental, la limpieza adecuada de las secreciones y el lavado con suero salino
cada vez que sea necesario es suficiente y no tiene ningun riesgo.

e Los analgésicos y antipiréticos estan indicados en aquellos nifios con fiebre,
malestar general, cefaleas, mialgias, odinofagias, otalgias siendo méas seguro el
acetaminofén, a razén de 10 a 15 mg/kg., cada cuatro a seis horas durante los
primeros tres dias de la infeccion. El acido acetilsalicilico no se recomienda en
nifios con sintomas respiratorios porque lo relacionan con el sindrome de Reye
asociado a infecciones respiratorias por influenza.

e Recordar que la tos es un mecanismo reflejo de defensa por lo cual resulta
contraproducente emplear antitusigenos.

e Con respecto de los descongestionantes locales del grupo de los
simpaticomiméticos (oximetazolina) el mayor riesgo estd en su efecto de rebote,
otro efecto que no debe olvidarse es la posibilidad de hipertension arterial, sobre
todo cuando se sobredosifica. Otros efectos secundarios de los antihistaminicos son
irritabilidad y somnolencia. La principal razon para no recomendar este tipo de
medicamentos es que sus efectos secundarios pueden ser mas perjudiciales que el

verdadero alivio que pueda brindar su administracion. (Gadomski & Horton, 2009)
4.3.6 Recomendaciones para padres

En la mayoria de los casos estan indicadas medidas no medicamentosas para aliviar el

resfriado comdn, consistentes en las siguientes recomendaciones:

e Conservar una adecuada hidratacion con liquidos orales frecuentes.

e Alimentacion normal a tolerancia con alimentos nutritivos y caloricos.

e Fomentar la lactancia materna en caso de lactantes.

e Reposo relativo.

e Aliviar la congestion nasal con solucion salina a chorros, con cuatro onzas de agua
mas media cucharadita cafetera de sal.

e Aliviar la tos e irritacion con sustancias que produzcan saliva, es de considerar el
uso de bebidas con miel, limon y agua caliente.

e Detectar y vigilar la aparicion de complicaciones (frecuencia respiratoria

aumentada en reposo con nariz destapada, persistencia de la fiebre después de dos a



12

tres intentos de bajarla, dolor de oido, petequias de reciente aparicion, antecedentes
de convulsion febril.

e Tratar de disminuir los factores coadyuvantes que en un momento dado aumentan
la incidencia de la enfermedad como son el hacinamiento, la contaminacion
ambiental y el humo del cigarrillo.

e Es importante recordar que el resfriado comun es una enfermedad autolimitada, de
pronodstico bueno, por lo cual mas que recetar cualquier medicamento, debe
explicarsele adecuadamente a la familia el curso usual de la enfermedad y que
cualquier alteracion en la secuencia habitual tanto en la duracién como en la
intensidad de los sintomas, sirva para detectar posibles complicaciones. (Gove,
2009)

4.4 Faringoamigdalitis
4.4.1 Definicion

La faringoamigdalitis es una inflamacion de las estructuras mucosas y submucosas de la
garganta. La faringe es la cavidad comun de los tractos respiratorio y digestivo. Esta
compuesta por la nasofaringe que contiene las amigdalas faringeas (adenoides), en su
pared posterior las amigdalas tubaricas, detras del orificio de la trompa auditiva la
orofaringe que contiene las amigdalas palatinas en su parte baja, y en el tercio posterior de
la lengua las amigdalas linguales que vienen a constituir el anillo amigdalar de Waldeyer.
(Goeringer & Vidic, 2010)

Algunos autores incluyen dentro de sus consideraciones acerca del «anillo» elementos
linfoides relativamente menores, como las «bandas faringeas laterales», «granulaciones
faringeas» y el tejido linfoide del paladar blando y el ventriculo laringeo. Estas estructuras
tienen una predisposicion aumentada a la inflamacion e infeccion por su abundante
contenido de tejido linfoide y ademéas una caracteristica especial en la infancia como

organo de crecimiento y en su papel inmunolégico. (Wenig et al., 2011)

En cuanto a su patrén de crecimiento, entre las edades de cuatro a 10 afios, alcanza su
méaximo tamafo, lo cual es importante tener claro en pediatria y no considerar unas
amigdalas grandes o un tejido adenoideo crecido como un crecimiento patolégico que
justifique tratamiento con antibidticos o conducta quirdrgica. En cuanto a su papel

inmunoldgico a este nivel se produce IgA secretora que reacciona a infecciones y ante
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agresiones alérgicas, produciendo aumento de tamafio que tampoco requiere dicho
tratamiento. (Feldman, 2012)

4.4.2 Etiologia

Los virus respiratorios son los principales agentes causales. De estos, los adenovirus del
tipo 1, 2, 3,4,5,6,7, 7a, 9, 14 y 15, son los agentes aislados con mayor frecuencia. Los
organismos bacterianos también son responsables de un namero significativo de episodios
de faringoamigdalitis aguda por la abundancia de organismos presentes en la cavidad oral

sana y el tracto respiratorio superior.

El organismo bacteriano mas comunmente aislado en los cultivos de garganta es el
estreptococo beta hemolitico del grupo A (EbhGA), en 90% de los casos. Este organismo
ha sido objeto de mucha atencidn por su capacidad para producir fiebre reumatica, una
enfermedad sistémica que afecta las articulaciones, el corazon y algunas veces la piel, el

sistema nervioso central y los tejidos subcutaneos.

Si se dejan sin tratamiento, las infecciones por estreptococo del grupo A también
pueden causar glomerulonefritis  postestreptocdcica (hematuria  macroscopica,
hipertensién, edema, e insuficiencia renal), complicaciones supurativas y estado de
portador. (Denny, 2011)

Otros organismos encontrados en cultivos de pacientes con faringoamigdalitis incluyen
S. aureus, H. influenzae, N meningitidis y M. catarrhalis, pero su verdadero papel es
discutido.

Anaerobios tales como las especies de Bacteroides se han convertido en causa cada vez
mas reportada de faringoamigdalitis aguda en adolescentes en quienes los cultivos son

negativos para estreptococos del grupo A. (Brook et al., 2010)
4.4.3 Cuadro clinico

El sindrome clinico clasico se presenta en los nifios de cinco a 12 afios de edad, con un
periodo de incubacion de 12 horas a cuatro dias de fiebre alta de inicio subito, odinofagia,
con amigdalas de aspecto exudativo, cefalea, nauseas, vomito, dolor abdominal, adinamia,
adenomegalias dolorosas en el cuello y lesiones petequiales en el paladar blando y un

eritema en papel de lija de tipo «escarlatina» que compromete térax anterior y pliegues
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dando el signo de Pastia. La presencia de tos, rinorrea, conjuntivitis, mialgias, malestar y
diarrea esta en contra del diagndstico clinico de amigdalofaringitis aguda por estreptococo
beta hemolitico (pero no lo excluye completamente desde que se observen otros signos
caracteristicos de ésta).

Las infecciones virales usualmente duran de cinco a siete dias, en cambio las
estreptococicas se prolongan algo maés, y los sintomas son mas dramaticos Yy

sobresalientes. (Trujillo, et al 2009)
4.4.3.1 Infeccién viral

El eritema no exudativo de la faringe con lesiones vesiculares o ulcerativas, sugiere
causa viral. Sin embargo, la mononucleosis infecciosa se presenta con exudados en las
amigdalas, linfadenopatias generalizadas, malestar y esplenomegalia. Esta enfermedad
debe sospecharse en adultos jovenes que estan siendo tratados por una faringoamigdalitis
aguda que es resistente a los antibioticos. Los pacientes inmunocomprometidos con
agranulocitosis tienen una morbilidad aumentada. No se dispone de pruebas virales tan
facilmente como de aquellas para la infeccién por estreptococos, y por ahora estas son
costosas. Las pruebas seroldgicas para mononucleosis infecciosa incluyen una prueba
rapida de lamina (Monospot®), la cual puede ser negativa en nifios, y la prueba de
anticuerpos heterdfilos. Los titulos de 1/56 0 mayores en este Ultimo son diagnésticos de

mononucleosis infecciosa. (Deninson, 2011)

4.4.3.1.1 Herpangina: es un tipo infrecuente de faringitis causada por el virus
Coxsackie y se diferencia por la presencia de pequefias vesiculas en paladar blando, la
Uvula y pilares anteriores de faringe. Las lesiones se abren para convertirse en pequefias
Ulceras blancas. Se observa principalmente en nifios, en quienes puede manifestarse como

una enfermedad febril severa.
4.4.3.2 Infeccién bacteriana

El diagnostico clinico de la amigdalofaringitis por EbhGA, es dificil de hacer porque
comparte el mismo cuadro clinico con las de origen viral o de causa desconocida. No hay
ningun signo o sintoma que sea patognomonico de faringoamigdalitis EbhGA. La regla de
oro, consiste en la identificacion del estreptococo beta hemolitico del grupo A en el

exudado de garganta. La prueba rapida detecta el antigeno A y el cultivo en agar sangre
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aisla la bacteria. La prueba rapida tiene una especificidad mayor de 95% y una sensibilidad
mayor de 90%. Por esta razon, si el método rapido es negativo, debe hacerse un cultivo
para descartar un resultado falso negativo. Los cultivos falsos negativos son estimados en
cerca de 10%.

La presencia de mas de 10% de linfocitos atipicos, puede ser signo de mononucleosis
infecciosa. La verdadera infeccion por EbhGA se define como el aislamiento del
microorganismo mas un aumento en los titulos de anticuerpos antiexoenzimas
estreptocdcicas. Esto incluye antiestreptolisina O (ASLO), anti DNAasa B, y
antihialuronidasa. (Trujillo & Pérez, 2009)

Los estudios clinicos demuestran que cerca de la mitad de los cultivos de secrecion
faringea no estdn asociados con un aumento en anticuerpos antiexoenzimas
estreptocdcicas, por lo tanto, representan aislamiento de organismos de portadores. La tasa
de portadores varia de un lugar a otro y de un tiempo a otro. En general, aproximadamente
10% de los nifios presentan estreptococos beta hemolitico del grupo A en sus gargantas en
un momento dado. El estado de portador puede persistir por meses, particularmente
después de una infeccidn activa, de esta manera simula una infeccion «cronica». Estos
portadores representan un pequefio riesgo tanto para ellos mismos como para otros. (Zalzal
& Cotton, 2010)

4.4.4 Diagndstico

La decision mas importante y practica ante una faringitis es conocer si esta causada por
EbhGA o es debida a otros microorganismos, los virus mas frecuentemente. El diagnéstico
etioldgico de faringitis por EbhGA, debe ser confirmado mediante pruebas antigénicas

rapidas (PAR) y/o cultivo antes de iniciar el tratamiento.

Lamentablemente ni las PAR ni el cultivo pueden diferenciar pacientes con faringitis
estreptococica de aquellos que padecen una infeccion viral y que son portadores de
EbhGA. Las faringitis estreptocdcicas son muy raras en nifios menores de dos afios e
insolitas en los menores de 18 meses y la mayoria son probablemente portadores de
EbhGA padeciendo una infeccion virica del tracto respiratorio superior. Salvo si presentan
un proceso clinico compatible con estreptococos, no parece obligada una pesquisa rutinaria

analitica de este microorganismo, sélo en casos muy individualizados, ni el mismo tipo de
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alerta y atencién que en nifios mayores en los que la infeccion es mas prevalente y con

otras repercusiones.

4.4.4.1 Pruebas de deteccidon antigénica rapidas (PAR): permiten la extraccion e
identificacion del carbohidrato de la pared celular de EbhGA de muestras obtenidas tras
escobillado de amigdalas y faringe posterior. En nifios mayores de tres afios bien
seleccionados por clinica probable de origen estreptococico aumenta la fiabilidad de la
prueba y la proporcion de los que estan verdaderamente infectados, permitiendo instaurar
un tratamiento antibidtico sin demora. Siguiendo esta premisa selectiva de pacientes,
técnicas de inmunoanalisis optico (IAO) tienen una sensibilidad y especificidad mas altas
que el inmunoandlisis enzimatico y practicamente equiparables al cultivo de garganta.
Mejora también la sensibilidad si la técnica del escobillado es correcta para disponer de un
mayor tamafio de la muestra ya que el indculo de gérmenes se diluye si el hisopo toca la
Uvula, la lengua o el paladar. Se utilizan hisopos de torunda seca y si no es posible el

analisis inmediato, se mantiene hasta no mas de 2 horas a temperatura ambiente.

Otras técnicas que detectan el ARN de los ribosomas de EbhGA mediante sondas
quimioluminiscentes ofrecen una sensibilidad proxima al 90% con resultados de eficacia
comparables al IAO pero dependen de un método mas sofisticado y consumen mas tiempo,

unos 60 minutos.

4.4.4.2 Cultivo de garganta: prueba estdndar o de referencia para el diagndstico de
infeccion por EbhGA. En condiciones ideales la sensibilidad del cultivo es del 90-95% y la
especificidad llega a ser del 99%. Es importante que se indique al laboratorio la pesquisa
de EbhGA para que no se tengan en cuenta otras bacterias colonizadoras y evitar
tratamientos no justificados. En el cultivo se pueden aislar otras bacterias que causan
faringitis menos frecuentemente (estreptococos C y G) pero muchos laboratorios no los
identifican rutinariamente al menos que se especifique. Por una mejor sensibilidad se
prefiere el cultivo a la PAR, en casos de antecedentes de fiebre reumatica tanto en nifios

con faringitis como en contactos préximos y para valorar el estado de portador de EbhGA.

4.4.4.3 Valor de la determinacion de anticuerpos en la faringitis: el examen
seroldgico para determinar el aumento de anticuerpos ASLO, preferiblemente combinada
con anticuerpos anti DNAasa B (mayor especificidad) no se realiza de forma rutinaria ya

que no es de valor para la confirmacion inmediata del origen estreptococico de la faringitis
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que estamos atendiendo. Una elevacion aislada (p. ej.: ASLO superior a 330 U) en un nifio
con una faringitis indica que ha pasado una infeccion por EbhGA en los Gltimos meses. Es
necesario que transcurran al menos unos 7 dias desde el comienzo de los sintomas y la
aparicion de anticuerpos en sangre (cuando ya desaparecié la clinica). El examen
serologico tiene indudable valor de apoyo diagndstico en nifios que estan siendo evaluados
por alguna secuela no supurativa tras una FA estreptococica, ya que en el momento de la
complicacion el titulo de anticuerpos alcanza o esta cerca del nivel pico. También tiene
relevancia cuando interesa distinguir si los pacientes han pasado una infeccion aguda por
EbhGA o0 son portadores cronicos del mismo microorganismo. Después de padecer una
faringitis estreptococica, la evidencia de forma aislada de una cifra alta de anticuerpos no
supone un riesgo de padecer fiebre reumatica ni es una indicacion de tratamientos con

penicilina. (Gonzalez & Lastres, n.d.)
4.4.5 Tratamiento

Los analgésicos, incluyendo la aspirina, el ibuprofeno y el acetaminofén, pueden ser
utiles para la molestia de la garganta y la fiebre (Recomendacion grado A). La aspirina
debe evitarse por el riesgo de sindrome de Reye en relacion con enfermedades tipo

influenza o varicela (Recomendacion grado D).

La faringoamigdalitis aguda viral usualmente se trata con medicaciones sintomaticas,
aunque la terapia con agentes tales como el aciclovir, el clorhidrato de amantadina y la
ribavirina puede ser beneficiosa (Recomendacion grado C). EI manejo del paciente
depende de la facilidad que se tenga para hacer el diagnostico bacterioldgico. Si no se

cuenta con esta ayuda, el diagndstico se lo realiza en base al cuadro clinico. (Chery, 2010)

Si se cuenta con la prueba rapida y el cultivo para el estreptococo beta hemolitico del
grupo A, se debe ordenar al laboratorio que practique primero la prueba rapida. Si esta es
positiva nos basamos en el resultado para prescribir el antibiético y no es necesario hacer
el cultivo. Si, por el contrario, la prueba es negativa se hace el cultivo y se maneja
sintomaticamente el paciente por 48-72 horas hasta que esté el resultado. Si este es

negativo, se continda el manejo sintomatico. Si es positivo se inicia el antibiotico.

La demora de 48-72 horas no disminuye la efectividad del antibi6tico en prevenir la
fiebre reumatica, la nefritis o las complicaciones supurativas y en cambio si evita

tratamientos innecesarios.
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La terapia de eleccion de la amigdalofaringitis aguda por estreptococo beta hemolitico
del grupo A sigue siendo penicilina G por ser la méas activa in vitro y porque no hay
resistencia a este medicamento hasta el momento (Recomendacion grado A). La terapia
oral con penicilina V 125-250 mg/dosis, tres veces al dia por un ciclo de 10 dias, es
suficiente para prevenir la fiebre reumatica. Asi mismo, amoxicilina y eritromicina
producen una tasa de cura bacterioldgica de 85% a 90%. La penicilina benzatinica IM,
puede ser ligeramente més efectiva. Esta ultima es de eleccion en pacientes con vomitos,
diarrea o no cumplidores a razén de 600.000 UI en menores de 30 kg o 1°200.000 UI en
mayores de este peso. En pacientes alérgicos a penicilina puede usarse eritromicina (40
mg/ kg/dia, cada ocho horas por 10 dias, VO); si hay vomitos o rechazo a eritromicina, en
estos pacientes la droga de eleccion es lincomicina (10mg/ kg/dia, cada 24horas x 10 dias).
Si se presenta diarrea la droga debe ser suspendida. Otra alternativa en la recurrencia, son
otros macrolidos o incluso las cefalosporinas orales como cefalexina, cefixima y

cefuroxima, que ademas han demostrado ser algo mas efectivas. (Pichichero, 2009)

Las otras penicilinas orales como amoxicilina o las penicilinas resistentes a las
penicilinasas como dicloxacilina o amoxicilina-acido clavulanico son también efectivas en
el tratamiento de la faringoamigdalitis aguda por estreptococo beta hemolitico del grupo A

(Recomendacion grado B).

Los antibiéticos de amplio espectro mas nuevos, como claritromicina y azitromicina
también son efectivos pero mas costosos. La claritromicina una dosis cada 12 horas, al
igual que la azitromicina, una dosis diaria por tres dias, con tasas de curacion de 95%.
(Tanz & Shulman, 2010)
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 Tipo de estudio

El presente trabajo de investigacion fue de tipo cuantitativo, descriptivo de corte

transversal.
5.2 Area de estudio

Lugar: La investigacion se realizo en el Barrio Colinas Lojanas, ubicado al sur occidente

de la ciudad de Loja, cuyas calles carecen de asfalto.

Tiempo: El estudio se desarroll6 en un periodo de seis meses comprendido entre
diciembre 2015 — mayo 2016.

5.3 Universo y Muestra

Integrada por los 60 nifios preescolares del Barrio Colinas Lojanas que cumplan con los

criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion:

e Niflos de los cuales sus representantes acepten colaborar con la firma del
consentimiento informado.
e Nifios en edades comprendidas entre 2 y 5 afios.

¢ Niflos que vivan en el Barrio Colinas Lojanas.
Criterios de exclusion:

e Nifios que no vivan con sus padres.
¢ Niflos que no tengan edades comprendidas entre 2 y 5 afios.
¢ Nifios inmunodeprimidos por cualquier causa.

¢ Nifios con malformaciones congénitas.



20

5.4 Procedimiento y procesamiento de la informacion

5.4.1 Fase pre-analitica

El presente estudio se realizd, dando cumplimiento a los objetivos propuestos;
realizando las actividades propias para alcanzar dicho proposito. Posterior a la aceptacion
del proyecto de investigacion por las autoridades competentes de la Carrera de Medicina
Humana de la Universidad Nacional de Loja, los cuales fueron: La Aprobacion del tema
de Investigacion (Anexo 1); Pertinencia (Anexo 2); Director de tesis (Anexo 3), se empez0

a recolectar los datos respectivos.

En primer lugar se realizd una reunion con los representantes del nifio, en el salén social
del barrio, en la cual se les explicd la forma en que ellos y sus representados iban a
colaborar en el estudio, asi como también el beneficio que tiene este para el buen estado de

salud de los nifos.

Luego de dicha actividad se procedié a la entrega del consentimiento informado (Anexo
4) a cada uno de los representantes, para su firma, como constancia de su aceptacion en el
estudio y se acord6 en forma voluntaria proceder a la recoleccion de los datos en grupos de

15 personas durante cuatro dias en el salon antes mencionado.

5.4.2 Fase Analitica

Se procedio a obtener las medidas antropométricas: la medicion del peso se realiz6
mediante la balanza calibrada; la talla se determin6 colocando al nifio con los talones, la
espalda y el cuello bien apoyados hacia atras, utilizando el tallimetro. El indice de masa
corporal, se obtuvo al dividir el peso en kilogramos (Kg) para la talla al cuadrado (m2) y
asi poder clasificar el peso de los nifios, segln la puntuacion Z de las tablas de referencia
de la OMS en muy alto peso, alto peso, bajo peso, peso adecuado, alerta de bajo peso, bajo

peso 'y muy bajo peso. (Anexo 6).

Posteriormente para identificar los factores de riesgo se realizé una encuesta a cada uno

de los representantes de los nifios. (Anexo 5).
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Equipos y Materiales

Medidas Antropomeétricas

Equipos: Balanza, tallimetro.

Materiales: Hojas, Esferograficos, lapiz, borrador, calculadora.
5.4.3 Fase pos-analitica

Para realizar el analisis respectivo de estos resultados, de acuerdo a los objetivos

planteados, se utiliz6 el programa informatico Microsoft Excel 2013.

Finalmente se realizo la interpretacion y andlisis de los resultados con sus respectivas

conclusiones y recomendaciones.
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6. RESULTADOS

Cuadro N° 1: Infecciones respiratorias altas recurrentes segin género en preescolares del

Barrio Colinas Lojanas.

Género
Masculino Femenino
Infecciones Respiratorias Altas £ o = %
Resfriado Comun 23 72% 20 71%
Faringoamigdalitis 9 28% 8 29%
Total 32 100% 28 100%

Infecciones Respiratorias Altas

80%

60%

40% u Resfriado Comdn
o i Faringoamigdalitis

20%

0%

Hombres Mujeres

Fuente: Registros de la Investigacion.
Elaborador: Hugo German Japon Gualan.

Interpretacion de resultados: Se observa un predominio de resfriado comdn tanto en
hombres como en mujeres con un 72% y 71%, siendo menos frecuente la

faringoamigdalitis con un 28% y 29% para hombres y mujeres respectivamente.
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Cuadro N° 2: Factores de riesgo para infecciones respiratorias altas recurrentes en
preescolares del Barrio Colinas Lojanas.

Factores de Riesgo Ambientales

F %
Polvo 51 85%
Cambios Climaticos 44 73%
Humo de Tabaco en el Hogar 40 67%

Factores de Riesgo

100% 85%
80; 73%
(]
60%
40%
20%
0%

u Polvo

4 Cambios Climaticos

i Humo de Tabaco Hogar
Polvo .
Cambios
Climaticos Humo de
Tabaco
Hogar

Fuente: Registros de la Investigacion.
Elaborador: Hugo German Japon Gualan.

Interpretacion de resultados: Los principales factores de riesgo para infecciones
respiratorias altas son los factores ambientales, con un ligero predominio del polvo en un

85% seguido de los cambios climéticos con un 73% vy la presencia de humo de tabaco en
el hogar con un 67%.
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Cuadro N° 3: Relacion de los factores de riesgo con las infecciones respiratorias altas en

preescolares del barrio Colinas Lojanas.

Factores de Riesgo Infecciones Respiratorias Altas Total

Resfriado Comun  Faringoamigdalitis

F % F % F %
Polvo 36 60% 15 25% 51 85%
Cambios Climaticos 31 52% 13 21% 44 73%
Humo de Tabaco en el 12 20% 28 47% 40 67%

Hogar

Relacién de Factores de Riesgo con Infecciones Respiratorias Altas
60%

60%
50%
40%
30% i Resfriado Comun
20% u Faringoamigdalitis

10%

0% -
Polvo Cambios Humo de
Climéaticos  Tabaco Hogar

Fuente: Registros de la Investigacion.
Elaborador: Hugo German Japon Gualan.

Interpretacion de resultados: Se observa que el polvo es el principal factor de riesgo
para resfriado comun y faringoamigdalitis con un 60% y 25% respectivamente, seguido de
los cambios climaticos con un 52%  para resfriado comin y el 21% para
faringoamigdalitis y finalmente el humo de tabaco en el hogar con el 20% vy el 47% para

resfriado comun y faringoamigdalitis respectivamente.
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7. DISCUSION

Las infecciones respiratorias agudas son més frecuentes en el género masculino y en
las edades preescolares, debido a la inmadurez del sistema inmunoldgico, lo cual se
acompafa de una disminucion de la respuesta a los distintos agentes biolégicos. Ademas,
son importantes la inmadurez de las vias respiratorias, las condiciones fisiologicas propias
del nifio pequefio, y las caracteristicas de sus mecanismos defensivos, todo lo cual favorece

la mayor gravedad y predisposicion a las infecciones respiratorias.

En el presente estudio se evidencid como principal infeccion respiratoria al resfriado
comun en un 72% con predominio en el sexo femenino. En México Ciria et al; evaluaron
100 nifios durante un afio estimando que las infecciones respiratorias altas mas frecuentes
en preescolares son la faringoamigdalitis en un 32%, con predominio en el sexo masculino,
Diaz et al; registraron un 99% de resfriado comdn en 120 nifias durante un afio de
evaluacion en Cartagena Colombia, con lo cual se evidencia que existe una estrecha

relacion con este estudio.

En los hallazgos de la presente investigacion, se consideran principales factores de
riesgo el polvo y los cambios climéticos para el desarrollo de infecciones respiratorias
altas con un 85% y 73% respectivamente, a diferencia de un estudio realizado por Tamayo
et al; en Santiago de Cuba donde el polvo constituye un importante factor de riesgo para
infecciones respiratorias en preescolares con un 74%. Cifras elevadas respecto a un estudio
realizado en el Centro de salud Parque iberia de la Ciudad de Cuenca donde la
contaminacion del aire por polvo es del 46% lo que lo convierte en un factor que acentla

los problemas respiratorios.

El tabaquismo pasivo en los nifios ha sido objeto de multiples estudios. La mayoria de
ellos han encontrado una relacion significativa entre exposicién al humo y enfermedad
respiratoria, (Mania et al., 2006). Es conocido el incremento de riesgo de morbilidad y

mortalidad en lactantes, nifios y adultos no fumadores expuestos al tabaco.

Los nifios son especialmente vulnerables a los efectos nocivos del humo del tabaco y
las cifras que aportan la OMS son alarmantes, se estima que alrededor de 700 millones de
nifos y nifias en el mundo respiran aire contaminado por humo de tabaco en el hogar y en

los lugares publicos. (Garcia, 2007)
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En un estudio realizado en el estado de Miranda, Venezuela en el afio 2005, se reporta
al humo de tabaco en un 45% como una asociacion fuerte en la aparicion de infecciones

respiratorias altas, por lo que se comporta como factor de riesgo.

Por ello, es muy importante fortalecer la labor educativa de los equipos Basicos de
Salud y los medios de difusion de masiva, con el objetivo de elevar la percepcion de riesgo

de las familias y reducir tan nocivo habito.

Se ha reconocido que los factores meteorologicos influyen en la salud humana. En
Cuba se observa un aumento de infecciones respiratorias entre noviembre y febrero, y en
ocasiones al inicio del curso escolar en septiembre. Se ha sugerido que por el frio y la
mayor convivencia humana en interiores, con aire contaminado, se favorece la
propagacion microbiana y el riesgo de contraer una infeccion respiratoria aguda. Gonzalez
et al; relacionaron el ambiente polvoriento como principal factor de riesgo para el
desarrollo de faringoamigdalitis con un 27% correlacionandose con este estudio donde la
cifra fue del 25%.
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8. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos de la investigacion, realizada en el Barrio Colinas
Lojanas de la provincia de Loja en los meses de diciembre 2015 — mayo 2016, se presentan

las siguientes conclusiones:

e Las principales infecciones respiratorias altas son el resfriado comun y la
Faringoamigdalitis, con un ligero predominio de resfriado comin en el género

femenino.

e Enlo que respecta a los factores de riesgo desencadenantes de infecciones respiratorias
altas predominan los factores ambientales, dentro de los cuales el polvo proveniente de
las calles sin asfaltar ocupa el primer lugar, seguido de los cambios climéticos y la

presencia de humo de tabaco en el hogar.

e Los factores ambientales predisponentes para el desarrollo de resfriado comun son el
polvo y los cambios climaticos, en tanto que el humo de tabaco constituye el principal

factor de riesgo para el desarrollo de Faringoamigdalitis.
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9. RECOMENDACIONES

Se recomienda que exista una intervencion tanto de las autoridades provinciales
como de los lideres comunitarios, para la basqueda de soluciones conjuntas que
contribuyan a la reduccion de los factores de riesgo modificables del desarrollo de

infecciones respiratorias altas.

Solicitar asesoria, capacitacion y apoyo, acerca de la identificacion de signos de
alarma de las infecciones respiratorias altas por parte de los padres de los nifios,
para evitar complicaciones de estas infecciones y asi mejorar la calidad de vida de

los nifios.

Promover el desarrollo de posteriores investigaciones, que conlleven a desarrollar y
promover medidas eficaces de prevencién, de las infecciones respiratorias altas,

con la finalidad de disminuir la morbilidad de dichas infecciones.
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Anexo N° 4

CONSENTIMIENTO INFORMADO

D T con CI. .. ,
certifico que he sido informada/o sobre la investigacion titulada: FACTORES DE
RIESGO PARA INFECCIONES RESPIRATORIAS ALTAS RECURRENTES EN
PREESCOLARES DEL BARRIO COLINAS LOJANAS, y el proposito de la misma, y
ademés que los datos obtenidos sobre mi representado/a seran almacenados en absoluta
confidencialidad.

Que cualquier duda o pregunta que tenga sobre este trabajo me serd explicado por el
investigador. Saber que los resultados alcanzados en este estudio sera utilizados
Unicamente para fines investigativos.

Que bajo ningun concepto se me ha ofrecido ni pretendo recibir, ningun beneficio de
tipo econdmico mediante la participacion de mi representado o por los hallazgos que

resulten del estudio.
Firma del Representante.......................cooeeeeee..

C.lI del Representante..........................
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Anexo N° 5

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INTRODUCCION: La presente encuesta tiene como objetivo determinar los factores de
riesgo para INFECCIONES RESPIRATORIAS ALTAS EN PREESCOLARES DEL
BARRIO COLINAS LOJANAS DE LA PROVINCIA DE LOJA. Favor responder con
responsabilidad y elocuencia para que la informacién obtenida guarde correspondencia con
la realidad.

INSTRUCCION: Sefiale con una (X) la(s) alternativa(s) de respuesta que usted crea
conveniente y decida.

1. DATOS DE IDENTIFICACION

1.1. Nombres y Apellidos del nifio/a

1.2. Género

Masculino () Femenino ()

2. INFECCIONES RESPIRATORIAS ALTAS
2.1. En los ultimos seis meses. ¢Cual de las siguientes infecciones respiratorias altas ha
presentado su hijo/a?

Resfriado Comdn ()

Faringoamigdalitis ()

3. FACTORES DE RIESGO

3.1. Factores de Riesgo Demogréficos

3.1.1. Peso

3.1.2. Talla

3.2 Factores de Riesgo Socio-econémico

Ingreso Economico
3.2.1. De cuanto es el ingreso economico mensual en su hogar
a)250-300. () b)350-400. () c)Masde450. ()
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Nivel de Escolaridad del Representante

3.2.2. El nivel escolar alcanzado por Usted es

Primaria Completa () Primaria Incompleta ()
Secundaria Completa ( ) Secundaria Incompleta ( )
Nivel Superior () Ninguno ()
3.3. Factores de Riesgo Ambientales

Hacinamiento

3.3.1. ¢ De cuantos dormitorios consta su vivienda?
0-2() 3-5()

3.3.2. ¢ Cuéntas personas duermen en cada dormitorio?
1-3() 4-6()

Factores que influyen en la aparicion de IRA

3.3.3. De los siguientes factores ambientales. ¢Cudales cree Usted que influyen en la
aparicion de infecciones respiratorias?

Humo de los carros () Quemadedesechos ()
Acumulacion de basura () Cambios climéaticos ()
Polvo ()

Presencia de Humo de Tabaco en su Hogar

3.3.4. ¢En su hogar existen personas que fuman?

SI() NO()

4.4. Factores de Riesgo Nutricionales

4.4.1. Indique hasta que tiempo dio de lactar a su hijo
Antes de los 6 meses ( )

Hasta los 6 meses ()

Mas de los 6 meses ()

4.4.2. Indique si usted alimentd a su hijo con un complemento nutricional
St () NO ()

Cuél

4.4.3. Estado nutricional del nifio (llenar por el encuestador)
Muy Alto Peso () AlertadeBajoPeso ()
Alto Peso () BajoPeso ()
Peso Adecuado ()  Muy Bajo Peso ()

GRACIAS POR SU COLABORACION



Anexo N° 6

IMC para la edad Nifas @

Puntuacién Z (2 a 5 afios)

IMC (kg/m?)

dahos
Edad (en meses y afios cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

IMC para la edad Nifios @

Puntuacion Z (2 a 5 afios)

E
o
A
(4}
2

3 afos 4 . ; ; 4 ailos
Edad (en meses y afios cumplidos)
Patrones de crecimiento infantil de la OMS
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Anexo N° 7

Prof. Carlos Velastegui
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH CTA.LTDA.

CERTIFICA:

Que el documento aqui compuesto es fiel traduccién del idioma espafiol al
idioma inglés del resumen para el trabajo de titulacién denominado:
"FACTORES DE RIES6O PARA INFECCIOES RESPIRATORIAS ALTAS
RECURRENTES EN PREESCOLARES DEL BARRIO COLINAS LOJANAS
DE LA PROVINCIA DE LOJA, PERIODO DICIEMBRE 2015 - MAYO
2016°, autoria del Sefior Hugo Germdn Japén Gualdn, con Cédula de
Identidad No 1105223067, egresado en la Carrera de Medicina, de la

Universidad Nacional de Loja.

Lo certifica en honor a la verdad y autoriza al interesado, hacer uso del
presente en lo que a sus intereses convenga.

Jefete)

Prof. Carlos \;élasfegui
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH CIA. LTDA.

Lideres en la Ensefianza del Inglés

Fine-Tuned English Cia. Ltda. | Teléfono 2578899 | Email venalfine@finetunedenglish.edu.ec | www.finetunedenglish.edu.ec

LOJA: Fine-Tuned English, Macaré entre Miguel Riofrio y Rocafuerte. 2578899, 2563224, 2574702
ZAMORA: Fine-Tuned Zamora, Garcia Moreno y Pasaje 12 de Febrero. Teléfono: 2608169
CATAMAYO: Fine-Tuned Catamayo, Av. 24 de Mayo 08-21 y Juan Montalvo. Teleféno: 2678442

f o S @
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Anexo N° 8

Proyecto de Tesis

1. Tema

Factores de riesgo para infecciones respiratorias altas recurrentes en preescolares del

Barrio Colinas Lojanas de la provincia de Loja, periodo diciembre 2015 — mayo 2016.
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2. Problematizacion

Las IRA (Infecciones Respiratorias Agudas) son un complejo sindromatico de
entidades clinicas, con diversidad epidemioldgica y causal que dificulta su control y
vigilancia, constituyéndose en la consulta pediatrica méas frecuente. (Ciria et al., 2012)

Estan presentes durante todo el afio y se incrementan de manera significativa en los
meses de invierno, con alta morbilidad y baja mortalidad. Estas afecciones conjuntamente
con las enfermedades diarreicas agudas y la malnutricion, encabezan las principales causas

de muerte entre los nifios en los paises subdesarrollados. (Aguirre et al., 2014)

Segun estadisticas estadounidenses, la rinosinusitis aguda afecta aproximadamente a 31
millones de pacientes (adultos y nifios) por afio, con implicaciones en la calidad de vida y
la utilizacion de recursos sanitarios, y es motivo de una alta prescripcion de farmacos. Se
calcula que un 1% de los nifios padeceré sinusitis cada afio, y que ello ocasionara tanto un
gasto importante en salud como en consumo de antibidticos. Puesto que la heumatizacion
de algunos senos esta presente desde el nacimiento, puede producirse sinusitis desde la
época de lactante, pero es un diagndstico que con frecuencia no consideran los pediatras en
los nifios menores de un afio. (Barria & Calvo, 2008)

En Espafia no se cuenta con estadisticas reales relativas a la incidencia de rinosinusitis,
pero si inferimos que la situacion es similar a la de otros paises industrializados, y teniendo
en cuenta que los nifios presentaran unas 3 a 8 infecciones respiratorias al afio, podemos
prever que su impacto en salud y en prescripcion antibiética no es desdefiable. . (Alvarez et
al., 2008)

En Cuba las IRA Constituyen la primera causa de morbilidad, y representan la tercera
causa de muerte en menores de 1 afio y la cuarta causa de muerte entre 1 y 4 afios de edad,
después de los accidentes, las malformaciones congénitas y los tumores malignos. Las
tasas por cada 100 000 habitantes fueron en el afio 2004 de 40 662 casos y de 42 082 casos
en el afio 2005. En el afio 2006, segun informe del Anuario Estadistico de Cuba, se

registraron 1 093 982 consultas por IRA en el grupo de 1 a 4 afios. (Guevara, 2008)

Numerosos autores relacionan la aparicion y frecuencia de estas enfermedades con
factores del medio intra y extra domiciliario, sociales, culturales y del estilo de vida de los

integrantes de la familia. Entre los factores de riesgo se incluye el habito de fumar de los
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padres, y especialmente de la madre, porque suele asociarse con una mayor prevalencia de
sintomas respiratorios en lactantes y nifios pequefios. Este mal habito, cuando se asocia a
factores como: uso de combustibles inadecuados para la coccion de alimentos, insuficiente
ventilacion de la vivienda, zonas residenciales con alto indice de contaminacion ambiental
por la combustion de autos o por la emision de gases industriales a la atmosfera, el sexo
masculino, determinada época del afio, bajo nivel socioeconémico, y en otros paises, la
escasa escolaridad materna, conforman una situacion de alto riesgo de padecer IRA.
(Alvarado, 2013)

Las estimaciones muestran que las IRA representan entre 30 y 50% de las visitas de los
nifios a los establecimientos de salud y entre 20 y 40% de las hospitalizaciones pediatricas
en la mayoria de los paises en vias de desarrollo. Especificamente en Chile, se ha
observado que las IRA concentran mas de 67% de las consultas de menores de seis afios en
atencion primaria, en tanto que a nivel de servicios de urgencia se ha constatado que, del
total de consultas pediatricas, los diagndsticos mas frecuentemente consignados

corresponden a IRA alta (IRAA) y sindrome bronquial obstructivo (SBO). (Poma, 2010)

Mientras las IRAA corresponden a las enfermedades més comunes de la infancia
temprana, las Infecciones Respiratorias Agudas Bajas (IRAB) explican la mayoria de las
afecciones severas 0 cronicasy aunque persisten como preocupacion durante toda la
infancia, se ha confirmado que la incidencia de SBO y neumonia disminuye con la edad, y
particularmente es alta en menores de un afio. De esta manera, parece logico evaluar la
magnitud del problema en aquellos nifios biolégicamente mas vulnerables y en donde la

severidad se prevé mayor. (Rivera, Zhingre, & Montaleza, 2014)

Por su parte, los factores de riesgo de IRA, han sido ampliamente estudiados,
asociandose significativamente con factores sociodemogréaficos (edad materna, escolaridad
de los padres, nivel socioeconémico) y ambientales (contaminacion del aire, hacinamiento,

temperatura y humedad, entre otros). (Prieto Herrera Maria Eulalia, 2000)

Segun cifras del Ministerio de Salud Publica, méas del 52% de las consultas médicas de
la atencion primaria es por infecciones respiratorias agudas; y a pesar de haberse realizado
campafas por parte del Ministerio de Salud Publica, no se ha logrado disminuir la morbi-
mortalidad de nifios menores de 5 afios; las infecciones respiratorias agudas son la causa

de 4.3 millones de muertes en nifios menores de cinco afios. La mayoria de las muertes
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causadas por tales infecciones ocurren en las areas menos desarrolladas del mundo.
(Cherry, 2006)

¢ Cuédles son los factores de riesgo para infecciones respiratorias altas recurrentes en
preescolares del Barrio Colinas Lojanas de la provincia de Loja, periodo diciembre
2015 — mayo 20167
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3. Justificacion

Las Infecciones Respiratorias Agudas constituyen la primera causa de morbilidad en
nuestro pais, y que por sus complicaciones son también un factor importante de
mortalidad, por lo cual me siento motivado a realizar un estudio sobre los factores de

riesgo que contribuyen a la aparicion de esta enfermedad.

La alta frecuencia de esta patologia en la poblacion infantil, y el elevado numero de
consultas existentes por esta enfermedad, me incentivd a realizar un estudio investigativo
sobre los factores de riesgo para Infecciones Respiratorias Altas en los preescolares del

barrio Colinas Lojanas de la provincia de Loja.

Como estudiante de la Carrera de Medicina y tras haber formado parte del equipo de
salud, durante las précticas pre-profesionales he constatado una alta frecuencia de sintomas
respiratorios en los preescolares del barrio, ocasionados por diferentes factores entre ellos

los cambios de clima.

La investigacion tendrd un impacto cientifico porque mostrara la relacion entre los
factores de riesgo y la recurrencia de las Infecciones Respiratorias Altas en preescolares, y
tendrd un impacto social para a partir de los resultados de la investigacion plantear

estrategias de prevencion de las infecciones respiratorias altas.



45

4. Obijetivos
4.1 Objetivo General

Determinar los factores de riesgo para infecciones respiratorias altas recurrentes en
preescolares del barrio Colinas Lojanas de la provincia de Loja, periodo diciembre 2015 —

mayo 2016.
4.2 Objetivos Especificos

e ldentificar las infecciones respiratorias altas recurrentes en preescolares del barrio
Colinas Lojanas.

e Analizar los factores de riesgo para las infecciones respiratorias altas recurrentes en
preescolares del barrio Colinas Lojanas.

e Contrastar los factores de riesgo con las infecciones respiratorias altas recurrentes en

preescolares del barrio Colinas Lojanas.



5. Esquema De Marco Teorico
5.1 Factores de Riesgo para Infecciones Respiratorias Altas
5.1.1 Factores Demograficos.
5.1.2 Factores Socioecondmicos.
5.1.3 Factores Ambientales.
5.1.4 Factores Nutricionales.
5.2 Infecciones Respiratorias Altas
5.2.1 Resfriado Comun
5.2.1.1 Definicion.
5.2.1.2 Etiologia.
5.2.1.3 Cuadro Clinico.
5.2.1.4 Diagnostico.
5.2.1.5 Tratamiento.
5.2.2 Faringoamigdalitis
5.2.2.1 Definicion.
5.2.2.2 Etiologia.
5.2.2.3 Cuadro Clinico.
5.2.2.4 Diagnostico.

5.2.2.5 Tratamiento.
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6. Metodologia
1. Tipo de Estudio

La metodologia aplicada en la investigacion es de tipo cuantitativo, puesto que los
resultados obtenidos se plasmaran en cuadros numéricos, y descriptivo de corte transversal

porque las variables se analizaran simultdneamente en un tiempo determinado.
2. Area de Estudio

2.1 Lugar: la investigacion se realizara en el Barrio Colinas Lojanas, ubicado al sur

occidente de la ciudad de Loja.

2.2 Tiempo: el estudio se desarrollard en un periodo de seis meses comprendido entre
diciembre 2015 — mayo 2016.

3. Universo y Muestra
3.1 Universo: integrado por los 110 nifios preescolares del barrio Colinas Lojanas.

3.2 Muestra: integrada por los nifios preescolares del barrio Colinas Lojanas que cumplan

con los criterios de inclusion y exclusion.

3.2.1 Criterios de Inclusién: preescolares con infecciones respiratorias altas, de los

cuales sus familiares acepten colaborar con la firma del consentimiento informado.

3.2.1 Criterios de Exclusion: preescolares con anomalias congénitas.
4. Técnica

La presente investigacion se realizard a través de una encuesta, previa firma del
consentimiento informado del representante del nifio, que cumpla con los criterios de

inclusion.
5. Procedimiento y Procesamiento de la Informacion

Después de la recoleccion de los datos, los resultados obtenidos se plasmaran en cuadros

de frecuencia y porcentuales, con los cuales se realizara el anlisis con sus respectivas
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conclusiones y recomendaciones, utilizando materiales tecnologicos tales como Microsoft

Word y Microsoft Power Point.

6. Recursos
6.1 Recursos Humanos

e Estudiante Investigador: Hugo German Japon Gualan.
e Director (a) de Tesis.

¢ Nifios preescolares.
6.2 Recursos Materiales:

e Computador portatil.

e |mpresora.

e Suministros de oficina.
e Hojas de papel bond.

e Copias.

e Esferografico.

e Internet.



7. Cronograma

ACTIVIDADES DICIEMB | ENERO |FEBRER | MARZO | ABRIL MAYO
RE O

1/2|3|4|1|2|3|4|1/2|3|/4/1(/2|3|4]1/23|4]1|2]|3

FASE DE PLANEACION

Presentacion del tema; Elaboracion del proyecto.

Presentacion del proyecto.

Correcciones del proyecto.

FASE DE EJECUCION

Autorizaciones para desarrollo de la investigacion.

Recoleccion de Datos

Tabulacion y analisis de resultados

Revision de investigacion

FASE DE COMUNICACION Y DIVULGACION DE RESULTADOS

Entrega del proyecto definitivo

Defensa de tesis




8. Presupuesto

Materiales Valor Estimado
Impresora $ 100,00
Suministros de Oficina $ 10,00
Impresiones $ 100,00
Imprevistos $ 30,00
TOTAL $ 240,00
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10. Anexos

Anexo N° 1

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE MEDICINA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INTRODUCCION: La presente encuesta tiene como objetivo determinar los factores de
riesgo para INFECCIONES RESPIRATORIAS ALTAS EN PREESCOLARES DEL
BARRIO COLINAS LOJANAS DE LA PROVINCIA DE LOJA. Favor responder con
responsabilidad y elocuencia para que la informacién obtenida guarde correspondencia con
la realidad.

INSTRUCCION: Sefiale con una (X) la(s) alternativa(s) de respuesta que usted crea
conveniente y decida.

1. DATOS DE IDENTIFICACION

1.1. Nombres y Apellidos del nifio/a

1.2. Género
Masculino () Femenino ()
2. INFECCIONES RESPIRATORIAS ALTAS

2.1. En los ultimos seis meses. ¢Cual de las siguientes infecciones respiratorias altas ha
presentado su hijo/a?

Resfriado Comdn ()
Faringoamigdalitis ()

3. FACTORES DE RIESGO
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3.1. Factores de Riesgo Demograficos

3.1.1. Peso

3.1.2. Talla

3.2 Factores de Riesgo Socio-econémico

Ingreso Econémico

3.2.1. De cuanto es el ingreso econémico mensual en su hogar
a)250-300. () b)350-400. () c)Méasded50. ()
Nivel de Escolaridad del Representante

3.2.2. El nivel escolar alcanzado por Usted es

Primaria Completa () Primaria Incompleta ()
Secundaria Completa ( )  Secundaria Incompleta ( )

Nivel Superior () Ninguno ()

3.3. Factores de Riesgo Ambientales

Hacinamiento

3.3.1. ¢ De cuantos dormitorios consta su vivienda?

0-2() 3-5()

3.3.2. ¢ Cuéntas personas duermen en cada dormitorio?

1-3 () 4-6()

Factores que influyen en la aparicion de IRA

3.3.3. De los siguientes factores ambientales. ;Cuales cree Usted que influyen en la
aparicion de infecciones respiratorias?

Humo de los carros () Quemadedesechos ()
Acumulacion de basura () Cambios climaticos ()

Polvo ()



Presencia de Humo de Tabaco en su Hogar

3.3.4. ¢En su hogar existen personas que fuman?

SI() NO()

4.4. Factores de Riesgo Nutricionales

4.4.1. Indique hasta que tiempo dio de lactar a su hijo

Antes de los 6 meses ()

Hasta los 6 meses ()

Més de los 6 meses ()

4.4.2. Indique si usted alimentd a su hijo con un complemento nutricional
SI() NO ()

Cudl

4.4.3. Estado nutricional del nifio (llenar por el encuestador)
Muy AltoPeso () Alertade BajoPeso ()
Alto Peso () BajoPeso ()

Peso Adecuado ()  Muy Bajo Peso ()

GRACIAS POR SU COLABORACION
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Anexo N° 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

D T con CI ... ,
certifico que he sido informada/o sobre la investigacion titulada: FACTORES DE
RIESGO PARA INFECCIONES RESPIRATORIAS ALTAS RECURRENTES EN
PREESCOLARES DEL BARRIO COLINAS LOJANAS, y el proposito de la misma, y
ademés que los datos obtenidos sobre mi representado/a seran almacenados en absoluta
confidencialidad.

Que cualquier duda o pregunta que tenga sobre este trabajo me serd explicado por el
investigador. Saber que los resultados alcanzados en este estudio sera utilizados

Unicamente para fines investigativos.

Que bajo ningun concepto se me ha ofrecido ni pretendo recibir, ningun beneficio de
tipo econdmico mediante la participacion de mi representado o por los hallazgos que

resulten del estudio.
Firma del Representante...........................

Cédula del Representante..........................



