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GLOSARIO

IRAG: Infeccidn Respiratoria Aguda Grave.

IRAS: Infecciones Respiratorias Agudas Superiores.

IRAB: Infecciones Respiratorias Agudas Bajas.

IRAGI: Infecciones Respiratorias Agudas Graves Inusitadas.
OMS: Organizacion Mundial De La Salud.

CDC: Centro para el Control y Prevencion de las Enfermedades.
ETI: Enfermedad Tipo Influenza.

AIEPI: Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia.
VSR: Virus Sincitial Respiratorio.

ADN: Acido desoxirribonucleico.

ARN: Acido Ribonucleico.

AAP: Asociacion Americana de Pediatria.

NAC: Neumonia Adquirida en la Comunidad.

IV: Intravenoso

VIGEPES: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.

EPP: Equipo de Proteccion Personal.
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RESUMEN

Las Infecciones Respiratorias Agudas Graves (IRAG) definidas como inicio subito de
fiebre mayor a 38 °, tos, dolor de garganta, disnea y necesidad de hospitalizacion,
son una causa importante de morbilidad y mortalidad infantil a nivel mundial, sobre
todo en los nifios menores de 5 afos. Se estiman alrededor de 146-159 millones
nuevos casos al afio en los paises en vias de desarrollo, causando
aproximadamente 4 millones de muertes en la poblacién pediatrica mundial. (2)

El objetivo del estudio es identificar los agentes etioldgico-aislados en hisopados
nasofaringeos de nifios con infeccion respiratoria aguda grave, ingresados en
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom periodo 01 enero 2015 —31 diciembre
2019. En EIl Salvador las IRAG son causa de vigilancia epidemioldgica, ya que sigue
siendo una causa importante de ingreso y morbimortalidad, sera relevante conocer

los agentes que eran prevalentes previo a la pandemia de COVID 2019.

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal en el cual
se incluyeron 211 pacientes con diagnostico IRAG incluidos en la vigilancia
centinela, con hisopado nasofaringeo positivo de enero 2015 a diciembre 2019, el
meétodo de recoleccion de datos se realiz6 solicitando los expedientes clinicos y se
les aplico un instrumento de recoleccion de datos realizado en google form,
posteriormente los datos recolectados fueron procesados en el programa Microsoft

Excel 365, re realizo un analisis descriptivo para su interpretacion.

En los resultados se identifico que el 70 % fueron del sexo masculino, 58 % de 1
afio de edad, 100 % presentaron tos siendo el sintoma mas frecuente, en el
hemograma 88.1 % presentd leucocitosis, en radiografia de térax se evidencio
96.2% infiltrados inflamatorios.

El antibiotico mas utilizado en IRAG fueron las cefalosporinas 72 % de los casos,
Los agentes virales aislados en pacientes con IRAG en orden descendente fueron

37% VSR, 27.5% Influenza, 5.2% adenovirus y 3.8% parainfluenza .






ABSTRAC

Severe Acute Respiratory Infections (SARI) defined as the sudden onset of fever
greater than 38°, cough, sore throat, dyspnea and the need for hospitalization, are
an important cause of childhood morbidity and mortality worldwide, especially in
children under 5 years of age. It is estimated that there are about 146-159 million
new cases a year in developing countries, causing approximately 4 million deaths in
the world's pediatric population. (2)

The objective of the study is to identify the etiological-isolated agents in
nasopharyngeal swabs of children with severe acute respiratory infection, admitted
to the Benjamin Bloom National Children's Hospital period January 1, 2015 -
December 31, 2019. In ElI Salvador, IRAGs are a cause of epidemiological
surveillance, since it continues to be an important cause of admission and morbidity
and mortality, it will be relevant to know the agents that were prevalent prior to the
COVID 2019 pandemic.

A descriptive, observational, retrospective, cross-sectional study was carried out in
which 211 patients with IRAG diagnosis included in the sentinel surveillance were
included, with positive nasopharyngeal swab from January 2015 to December 2019,
the data collection method was carried out requesting the clinical files and a data
collection instrument made in google form was applied to them, then the collected
data were processed in the Microsoft Excel 365.

In the results it was identified that 70% were male, 58% 1 year old, 100% had cough
being the most frequent symptom, in the blood count 88.18% had leukocytosis, on
chest x-ray 96.2% inflammatory infiltrates were evidenced.

The most used antibiotic in IRAG was cephalosporins 72% of cases. The isolated
viral agents in patients with IRAG in descending order were 37% VSR, 27.5%
Influenza, 5.2% adenovirus and 3.8% parainfluenza.



INTRODUCCION
1l.a Introduccién

Las infecciones respiratorias agudas graves (IRAG), definidas como historia subita
de fiebre mayor de 38° tos o dolor de garganta, disnea y necesidad de
hospitalizacion, por sus elevadas morbilidad y mortalidad representan un problema
de salud en nifios y una causa de vigilancia epidemiologica en El Salvador, los
pacientes con este diagndstico son objeto de reporte epidemioldgico y se les realiza
un hisopado nasofaringeo para la identificacion de agentes causales de dicha
enfermedad. Estas constituyen un grupo heterogéneo de enfermedades que varian
desde un simple resfriado hasta un proceso broncopulmonar grave, producido por
multiples agentes, entre ellos los virus, tales como influenza A, B y C, parainfluenza
1, 2, 3 y 4, sincitial respiratorio, adenovirus, rinovirus y coronavirus, por citar
algunos. Generalmente, estos virus respiratorios penetran la mucosa nasofaringea,
se multiplican e infectan el arbol respiratorio causando diferentes cuadros como
resfriado comun, laringotraqueobronquitis, bronquiolitis, neumonia y se trasmiten de
persona a persona por contacto directo a través de gotitas cuando una persona
estornuda, o a través de fomites en donde las manos juegan un papel importante en

esta manera de transmision.

La neumonia es la inflamacion de los pulmones, causada por la infeccion de un
virus o una bacteria, que se caracteriza por la presencia de fiebre alta, escalofrios,
taquipnea, retracciones costales e intercostales, dolor intenso en el costado
afectado del térax, tos y expectoracion. Las infecciones respiratorias agudas bajas
(IRAB) tanto virales como bacterianas constituyen la mayor causa de
hospitalizacion en las edades extremas de la vida. La mayoria de los virus que
originan infecciones respiratorias agudas generalmente desencadenan infecciones
locales (influenza A y B, Sincitial respiratorio, parainfluenza y rinovirus) y algunos

pueden causar infecciones sistémicas.



1.b Planteamiento del problema y antecedentes

La finalidad del estudio es identificar los agentes etioldgico-aislados en hisopados
nasofaringeos de nifios con infeccion respiratoria aguda grave, ingresados en

Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom periodo 2015 -2019"

En marzo de 2012 se publicé un estudio del Departamento de Emergencia
Pediatrica, Centro Hospitalario Pereira Rossell, donde entre julio de 2007 y junio de
2008 se captaron todos los pacientes con IRAG admitidos en dicha unidad se
observo un franco predominio de los menores de un afio que incluye a 16 recién
nacidos. El 64% de los pacientes eran eutroficos, y 51% alimentados a pecho, su
predominio fue en los meses frios. El 54% de los pacientes estudiados presentaban
antecedentes ambientales de infeccidon respiratoria. Los diagnosticos clinicos al
ingreso se distribuyeron de la siguiente manera: 111 neumonias (54,4%), 52
bronquiolitis (25,5%), y 41 otras IRAG (20,1%). Los resultados de los estudios
virolégicos realizados evidencian 43 % se aisl6 VSR y 3 % adenovirus. Con
independencia de los diagndsticos clinicos realizados 78,9% de los pacientes
presentaron insuficiencia respiratoria y recibieron asistencia ventilatoria mecanica
(AVM) en ese servicio 40,2%. Ademas, se registré en 12% de los pacientes fallo

hemodindmico y necesidad de uso de drogas inotropicas. (14)

En 2014 se publicéd un estudio del Hospital General de Irapuato México, acerca de
IRAG, donde se obtuvieron resultados 60 % fueron masculinos, 100 % tenian
alteraciones de peso y talla, la mortalidad fue 40 %, 80 % tenian vacunacion previa,
100% de los pacientes presentaron tos, fiebre, rinorrea, mialgias, artralgias y distrés
respiratorio, todos los pacientes fueron tratados como enfermedad tipo influenza con

oseltamivir, mas ceftriaxona y claritromicina. (15

En 2016 se publicé un estudio caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los
pacientes con IRAG de 2 a 60 meses de edad, en el Hospital Nacional de Nifios
“Dr.Carlos Saenz Herrera” de julio a diciembre 2015, se obtuvieron los siguientes
resultados la edad promedio fue de 16 meses, no hubo predominio de sexo Las
comorbilidades asociadas mas frecuentes fueron el antecedente de bronquiolitis

(34%), sibilancias recurrentes (31%) y neumonia (21%).



Los diagnosticos al ingreso mas frecuentes fueron bronquiolitis (45%) y neumonia
(45%); Los sintomas y signos mas frecuentes fueron tos, rinorrea y fiebre,
retracciones y taquipnea. El germen mas comun fue Metapneumovirus (24%),
seguido de Rinovirus (17%) y Parainfluenza(7%); En el 43% de los casos no se

logro identificar germen. (16)

En 2016 se realizé un estudio de IRAG en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin
Bloom obteniendo resultados que describen 6 de cada 10 pacientes son menores de
1 afio, 51% son del sexo masculino. La sintomatologia predominante fue tos (99%),
dificultad respiratoria (98%) y fiebre (83%). Un 35% de los pacientes necesito
soporte ventilatorio al ingreso. El 49% no tenian patologia previa, un 11% eran
prematuros, detectdndose en el 100% de ellos el virus sincitial respiratorio. Se
reportd positivo a Virus Sincitial Respiratorio (VSR) en el 48% de los casos, seguido
de Influenza A 12%, Adenovirus 11% y Parainfluenza 10% aumentandose los casos
de todos estos en los meses de invierno. En un 76% de los casos se utilizé uno o
mas antibioticos, las cefalosporinas de 3ra generacion son las mas utilizadas. No se

identificé patrén radiolégico caracteristico de infeccion viral. (1)
1.c Justificacion.

Desde 2006 en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom se realiza vigilancia
centinela de Las Infecciones Respiratorias Agudas Graves (IRAG) e Infecciones
Respiratorias Agudas Graves Inusitada (IRAGI) a los cuales se les realiza hisopado

nasal y faringea en los cuales se detectan los principales virus respiratorios. (2)

El hisopado nasofaringeo es un estudio que permite aislar un grupo de agentes
etiolégicos diversos, este estudio debe realizarse en los primeros cinco dias del
inicio de la sintomatologia, se realiza en fosas nasales y en la faringe, cada sitio
anatomico con su respectivo hisopo, los cuales son depositados en el mismo tubo y

enviados a laboratorio.

Con esta investigacion se obtendra la etiologia mas frecuente de las infecciones
respiratorias agudas graves, en los nifios de 1 a 5 afios, por medio de la realizacién
de hisopado nasofaringeo, lo cual serd de utilidad para conocer el perfil

epidemiologico de las neumonias virales previo a la pandemia de COVID 2019,



mejorar el tratamiento empirico en estos pacientes y asi disminuir el uso inadecuado

de antibioticoterapia y resistencia antimicrobiana en los nifios de El Salvador.

1. OBJETIVOS.
GENERAL

Identificar los agentes etioldgico-aislados en hisopados nasofaringeos de nifios con
infeccion respiratoria aguda grave, ingresados en Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom periodo 01 enero 2015 —31 —diciembre 2019.

ESPECIFICOS.

1. Establecer el perfil epidemiologico y sociodemogréafico de los pacientes con
infeccion respiratoria aguda grave.

2. Determinar los agentes etioldgicos aislados en los hisopados nasofaringeos de
nifios con infeccidn respiratoria aguda grave.

3. Enumerar las comorbilidades presentes en los nifios con infeccién respiratoria
aguda grave.

4. Identificar los métodos diagndsticos utilizados para su clasificacion clinica.

5. Describir el manejo terapéutico utilizado al ingreso en los nifios con infeccion
respiratoria aguda grave.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuadles son los agentes etiologico-aislados en hisopados nasofaringeos en nifios
con infeccion respiratoria aguda grave, ingresados en Hospital Nacional de nifios

benjamin Bloom periodo 01 —enero 2015 —31- diciembre 20197



2. APLICABILIDAD DE LOS RESULTADOS.

El presente estudio, pretende ampliar los conocimientos sobre los agentes
etiolégicos mas aislados en hisopados nasofaringeos de nifios con
infecciones respiratorias agudas graves, el Hospital Nacional de Nifos
Benjamin Blom. Esto podria llegar a ser de mucha importancia tanto para la
especialidad de infectologia, el area de epidemiologia y el Ministerio de Salud
para la prevencion y un manejo terapéutico adecuado de estos pacientes.

Sera de vital importancia conocer la epidemiologia viral en la infancia

salvadorefia previo a la pandemia de COVID 2019.

3. MARCO TEORICO.

Los primeros escritos de la neumonia fueron descritos por Hipdcrates quien se
refiere a la neumonia como una enfermedad “llamada por los antiguos.” Maimonides
observo los sintomas basicos que se producen en la neumonia fiebre aguda, dolor
en el costado (dolor pleuritico), respiracion corta y rapida, pulso sierra y la tos. Esta
descripcion clinica es muy similar a los encontrados en los libros de texto modernos,
y que refleja el grado de conocimientos médicos a través de la Edad Media hasta el
siglo XIX.

Las enfermedades infecciosas respiratorias representan un gran riesgo para los
seres humanos debido a su potencial extremadamente alto de transmision de
persona a persona. En el ultimo siglo se han producido cuatro pandemias de
enfermedades infecciosas respiratorias emergentes; la mas reciente fue la

pandemia de influenza del 2009.

Las infecciones respiratorias agudas, especialmente la neumonia, son una causa
importante de morbimortalidad en nifios menores de 5 afios y pueden ser

responsables de alrededor de dos millones de muertes al afio en el mundo. (3)

La infeccion respiratoria es la afeccion mas comun en los seres humanos y se le
atribuyen alrededor de 4 millones de las muertes ocurridas en la infancia, de las

cuales 1,9 millones suceden en los menores de cinco afios. La gran mayoria de



estas muertes atribuibles a la infeccion respiratoria aguda son causadas por

neumonia; el resto, por bronquiolitis. ()

Las infecciones respiratorias agudas constituyen en El Salvador la primera causa de
morbilidad con una tasa de 44,793 casos por 100.000 habitantes durante el afio
2012, siendo ademas la primera causa de consulta ambulatoria atendida en la red
de establecimientos del Ministerio de Salud con un total de 1.525,620 consultas

durante el mismo afo. (2)

Por otro lado, las neumonias representan la tercera causa de hospitalizacion en la
red de hospitales publicos, con un total de 10,389 egresos durante el afio 2012 y
son la segunda causa de muerte hospitalaria, con una letalidad del 4.48%.5. (2

Las Infecciones Respiratorias Agudas Graves (IRAG) representan el 5% del total de
hospitalizaciones de en la red del Ministerio de Salud y el 6.28% de las muertes
hospitalarias. Durante el afio 2009 las IRAG representaron un 4% (1,142 casos) del
total de egresos mensuales excepto durante los meses de junio a septiembre en los
cuales se dio el pico pandémico por la Influenza A H1N1, llegando a representar
entonces hasta un 14% (3,532 casos) del total de egresos mensuales.(2)

La vigilancia de laboratorio de virus respiratorios en el pais inicia de manera
incipiente durante los afios 2000 y 2001, identificandose la circulacién de Virus
Sincitial Respiratorio e Influenza B. A partir del afio 2003 se inicidé en el pais los
esfuerzos orientados a la vigilancia centinela de virus respiratorios, que permitié de
alguna manera ademas de conocer el patron de circulacion viral, la toma de

decisiones para la estrategia de vacunacion contra la influenza estacional. (2)

A partir de 2007, la vigilancia centinela de influenza se basa en el Protocolo
Genérico para la Vigilancia de Influenza de OMS/CDC; desde ese afio se introduce
a la vigilancia los términos de Enfermedad Tipo Influenza (ETI) e Infeccién

Respiratoria Aguda Grave (IRAG). (2)

Inicialmente se definieron como sitios de vigilancia centinela de influenza los
establecimientos del sector publico, para la vigilancia de IRAG: Hospital Nacional
Rosales, Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, Hospital Nacional San Juan
de Dios de Santa Ana y Hospital Nacional General de Soyapango; y para la

vigilancia de las ETI las unidades de salud Unicentro, Zacamil y Barrios.



En 2010 se implemento la nueva modalidad de vigilancia a través de las Unidades
Centinelas realizandose para ello una evaluacion de los establecimientos e
instituciones que conformarian, definiéndose una unidad por cada Region de Salud
y en algunas de ellas participan otras instituciones del Sistema Nacional de Salud. (2

INFECCION RESPIRATORIA AGUDA GRAVE.

Segun el documento Vigilancia Centinela Integrada e Intensificada, del Ministerio de
Salud de El Salvador, se define IRAG a: todo paciente de cualquier edad con
historia de aparicién subita de fiebre mayor de 38°C, tos o dolor de garganta, disnea

(dificultad respiratoria) y necesidad de hospitalizacion. ()

Para evaluar dificultad respiratoria se utiliza la frecuencia respiratoria como

parametro:

» En adultos se considera taquipnea si la frecuencia respiratoria es mayor de
20 respiraciones por minuto.

» En nifios de acuerdo a los criterios de AIEPI, se entenderd como dificultad
respiratoria 60 0 mas respiraciones por minuto en menores de 2 meses de
edad, 50 o mas respiraciones por minuto en nifios de 2 a 11 meses 'y 40 o

mAs respiraciones por minuto en nifios de 1 a 5 afios. ()

Para efectos de este estudio se toma como sindnimo enfermedad respiratoria grave

de etiologia viral y neumonia viral.

INFECCION VIRICA EN VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES

Las infecciones en vias respiratorias superiores (IRAS) por lo general, se presentan

de forma aguda, incluyen nariz, faringe, laringe y traquea.

Los sindromes son numerosos Yy los agentes etioldgicos que las causan también son
muy variados y van desde algunos hongos y parasitos, a numerosas bacterias, pero
se considera que los virus son los agentes principales y que originan mas del 70%

de las infecciones.

Un virus puede ocasionar varios sindromes y un sindrome puede ser causado por

diferentes virus. Son frecuentes en lactantes y nifios pequefios y se incrementan

7



conforme los niflos tienen mayor contacto con otros pequefios, esto se da
principalmente cuando comienzan a asistir a la escuela (preescolar y escolar). La

incidencia en nifios es de 4 a 8 episodios por afio.

Las infecciones respiratorias primarias en los lactantes y nifios pequefos, por lo
general son ligeras y breves, principalmente laringitis, resfriados y rinitis que pueden
ir acompafados con fiebre y a menudo bronquitis, sin embargo, hay infecciones
graves como la laringotraqueitis o crup. Este sindrome es causado principalmente

por el virus de parainfluenza en especial por el tipo 1, seguido por los tipos 2y 3.

La época del afio en la que el virus se ha aislado con mayor frecuencia es a finales
de otofio y principios de invierno. (s ,7) Otros virus como el virus sincitial respiratorio
(VSR), influenza y en menor porcentaje el adenovirus, también pueden ocasionar

crup.
INFECCION EN VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES.

Al igual que las IRA de vias altas, la mayoria de las infecciones en vias respiratorias
inferiores (IRAI) son referidas por el sitio anatomico afectado. Un soélo sitio puede
ser el involucrado, no obstante, la mayoria de las infecciones pueden involucrar a
mas de un sitio. Las IRAI ocupan un porcentaje menor, pero también los infantes y
nifos son los mas afectados, por lo general uno de cada ocho nifios, puede sufrir
una infeccion de vias inferiores, pero conforme aumenta la edad disminuye la
frecuencia de estas infecciones. La frecuencia de las IRAi en los adultos se ve
favorecida por factores como: la edad del paciente, la estacion del afo, el agente
infectante, ademas hay factores de riesgo que se han asociado fuertemente a estas
infecciones como son los desérdenes anatomicos, inmunoldgicos, metabdlicos,

etcétera.

Como en el caso del VSR que se asocia infecciones en menores de 45 dias al
momento de la infeccion, prematuro < 6 meses al momento de la infeccion,
desnutricion, displasia broncopulmonar, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,

fibrosis quistica, cardiopatia congénita, inmunodeficiencia. (s)

Los dos sindromes principales de las IRAI son: bronquiolitis y neumonia. A la
bronquiolitis en nifios lactantes y preescolares se le asocia principalmente con el

VSR. Este virus presenta picos estacionales muy marcados, anualmente se

8



presentan brotes en invierno y primavera. Otros virus capaces de causar
bronquiolitis son parainfluenza 1, parainfluenza 3, adenovirus e influenza, aunque en

menor proporcion. (9)

La neumonia viral en nifios es muy comun, dos de los virus causales mas
frecuentes son: VSR e influenza, pero hay otros virus que pueden ocasionar
neumonia como el de parainfluenza tipo 3 y los adenovirus (9). El virus de
parainfluenza tipo 3 puede causar neumonia sobre todo en infantes menores de seis
meses de edad. El VRS es la causa principal de infecciones de las vias aéreas

inferiores en nifios menores de 2 afos, especialmente bronquiolitis y neumonia. (10)

En general, estos virus son muy comunes, la mitad de nifios se infecta durante el

primer afio de vida y el 95% presenta anticuerpos a los seis afios de edad.

A diferencia de los otros serotipos del virus de parainfluenza tipo 3, no tiene
periodos estacionales marcados, pueden aislarse durante todo el afio y en

primavera puede ocasionar algunos brotes. ()

Las neumonias en los nifios debido a adenovirus son menos frecuentes que las
causadas por el VSR y parainfluenza 3. Los serotipos de adenovirus mas frecuentes
son 2, 3, 4,5, 7y 21, que pueden ocasionar infecciones severas principalmente en
infantes de 3 a 18 meses de edad con altos indices de mortalidad @1). En los meses
de invierno los adenovirus pueden originar epidemias. El virus de influenza al igual

gue el VSR presenta una incidencia.
MANIFESTACIONES CLINICAS
Laringotraqueitis.

Sintomas de resfriado comun preceden a los sintomas especificos de
laringotraqueitis: tos, escurrimiento nasal y febricula; posteriormente aparece la
triada caracteristica de tos traqueal, estridor inspiratorio y dificultad respiratoria.
Estos sintomas se presentan generalmente en forma subita, se acompafian de
fiebre, que en ocasiones puede alcanzar los 40°C, taquicardia y taquipnea

moderada con menos de 50 respiraciones por minuto. (13)

Los trastornos respiratorios se exacerban durante la noche, y se agravan si el nifio

esta agitado o llora, ya que el llanto aumenta la presion negativa de la via aérea y

9



da lugar a un mayor colapso de la traquea, cuyo diametro ya se encuentra
disminuido, lo que origina un circulo vicioso, dado que provoca mas ansiedad y
mayor dificultad respiratoria. En la exploracion fisica se observa un paciente que no
muestra toxicidad, con tos caracteristicamente traqueal o "perruna”, disfonia y
estridor, sobre todo inspiratorio, que puede variar en intensidad, y no se modifica
con los cambios de posicion de la cabeza y tronco. La exploracion directa de la

region supra glotica suele tener apariencia normal.
Bronquiolitis.

No hay consenso en el momento actual sobre el limite de edad para poder hacer el
diagndstico de bronquiolitis. En Estados Unidos se considera bronquiolitis hasta los
2 afios de edad, mientras que los anglosajones prefieren usar este término hasta los
12 meses. En general, la bronquiolitis afecta a menores de 2 afios, y
preferentemente a menores de un afio, con una incidencia maxima entre los 3y 6

meses de vida.

Las manifestaciones clinicas son tos como el sintoma fundamental, generalmente
es una tos seca y disneizante, que va aumentando progresivamente en frecuencia e
intensidad, fiebre, taquipnea, tirajes, dificultad para la alimentacién, apneas,

generalmente se auscultan crepitantes finos generalizados por ambos hemitérax.

En algunas ocasiones se perciben estertores finos diseminados al final de la
inspiracion y comienzo de la espiracion. La fase espiratoria se prolonga y

habitualmente se auscultan sibilancias.

En los casos graves los ruidos respiratorios pueden incluso no auscultarse cuando

la obstruccion bronquial es casi completa.
Neumonia.

La neumonia viral suele deberse a la diseminaciéon de una infeccion de las vias
respiratorias y se suele acompafiar de una lesion directa del epitelio respiratorio, con
obstruccion de la via por la tumefaccion, la presencia de secreciones anémalas o los
restos celulares. El menor calibre de la via respiratoria en los lactantes pequefios les
hace especialmente susceptibles de desarrollar infecciones graves. La atelectasia,

el edema intersticial y los desequilibrios entre la ventilacion y la perfusion pueden
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causar una hipoxemia significativa, que con frecuencia se asocia con obstruccion

respiratoria.

Las infecciones virales de la via pueden predisponer al paciente a desarrollar una
sobreinfeccion bacteriana secundaria, La taquipnea es el hallazgo clinico méas
habitual en la neumonia, aunque también es frecuente el aumento del trabajo
respiratorio, con retracciones inter, subcostales y supraesternales, aleteo nasal y

utilizaciéon de los musculos accesorios.

La infeccidn grave puede asociarse con cianosis Yy fatiga respiratoria, sobre todo en
los lactantes. La auscultacién toracica puede poner en evidencia sibilancias
crepitantes, aunque con frecuencia resulta dificil localizar su origen en los nifilos muy

pequefios con térax muy hiperresonantes.

Con frecuencia no es posible distinguir clinicamente la neumonia virica de la
enfermedad producida por Mycoplasma y otros patdégenos bacterianos. La
neumonia bacteriana habitualmente empieza en los adultos y nifios mayores de

forma abrupta con escalofrios seguidos de fiebre muy alta, tos y dolor toracico.

Muchos nifios tienden a inmovilizar el lado afectado para reducir el dolor pleuritico y
mejorar la ventilacion; en ocasiones tumbandose de lado con las rodillas flexionadas
hasta la altura del pecho. Los hallazgos fisicos dependen del estadio de la

neumonia.

En las primeras fases de la enfermedad se auscultan ruidos respiratorios
disminuidos, crepitantes diseminados y roncus en el campo pulmonar afectado. Al
consolidarse o aparecer complicaciones (derrame, empiema o0 neumotérax), se
produce matidez a la percusion y puede haber una importante disminucion de los
ruidos respiratorios. En el lado afectado se suele percibir un retraso en las
excursiones respiratorias. Puede manifestarse una importante distension abdominal
como consecuencia de la dilatacion gastrica, por el aire que el nifio traga o por un

ileo.

El dolor abdominal es frecuente en la neumonia del I6bulo inferior. El higado parece
aumentado de tamafio, por el desplazamiento en sentido caudal del diafragma
secundario a la hiperinsuflaciéon del pulmén o bien por la aparicion de una

insuficiencia cardiaca congestiva. También puede llamar la atencion la rigidez de
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nuca, en ausencia de meningitis, sobre todo en los casos de afectacion del I6bulo

superior derecho.
DIAGNOSTICO.

Las radiografias de torax confirman el diagndstico de neumonia y pueden poner de
manifiesto complicaciones, como el derrame pleural o el empiema. En general, la
neumonia viral se caracteriza por una hiperinsuflacion con infiltrados intersticiales
bilaterales y manguitos peribronquiales; El recuento de leucocitos en sangre
periférica puede resultar Gtil para distinguir la neumonia bacteriana de la viral. En la
viral, dicho recuento puede ser normal o alto, pero en general no supera las 20.000

células/mma3, con predominio de linfocitos.

En las neumonias bacterianas (en ocasiones, las neumonias por adenovirus) suelen
existir recuentos entre 15.000-40.000 células/mm3 con predominio de granulocitos.
Un derrame pleural importante, una consolidacion lobar y una fiebre elevada al inicio

de la enfermedad sugieren también etiologia bacteriana.

El diagnostico definitivo de una infeccidn viral se basa en el aislamiento del virus o

en la deteccién de su genoma o antigeno en las secreciones respiratorias.

El crecimiento del virus en cultivo tisular suele tardar unos 5-10 dias. Actualmente
se dispone de reactivos fiables y precisos para la deteccién rapida del ADN o ARN
de VSR, parainfluenza, influenza y adenovirus. También se pueden usar técnicas
seroldgicas para diagnosticar una infeccion respiratoria viral reciente, aunque, por lo
general, obligan a analizar dos muestras de suero (de la fase aguda y de
recuperacion) para determinar el incremento de los anticuerpos frente a un virus

determinado.

Esta técnica diagnaostica es laboriosa, lenta y no suele ser util en la clinica, porque la
infeccion suele resolverse antes de la confirmacion seroldgica. El estudio serolégico
es til desde el punto de vista epidemioldgico para definir la incidencia y prevalencia

de los distintos patdgenos virales respiratorios.
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TRATAMIENTO.
CRUP.

Historicamente, antes de que estuviera disponible el tratamiento con
corticosteroides y epinefrina racémica para la laringotraqueitis grave, era comun
proceder a la intubacion endotraqueal, la traqueostomia, aunque estos
procedimientos no evitaban el fallecimiento del paciente. Por fortuna, el tratamiento
ha evolucionado mucho desde los métodos barbaros que incluian la realizacion de
sangrias y aplicacion desanguijuelas, inhalacion de vapor por medio de calderas de
agua hirviendo, salas de niebla, etc., hasta la época actual en la cual la prescripcion
de corticoesteroides sistémicos y de epinefrina nebulizada tiene su sustento en la

evidencia informada.

Los lineamientos generales para el tratamiento del crup se particularizan en funcién

de la gravedad del cuadro clinico que presenta el paciente.

Crup leve: Dexametasona por via oral, 0.15 mg/Kg, a 0.6 mg/Kg de peso corporal en
una sola dosis. Después se puede dar de alta al paciente para que prosiga con el
tratamiento domiciliario, bajo vigilancia estrecha de sus padres, a quienes se les ha
de explicar el posible curso de la enfermedad y los signos de alarma ante los cuales

deberan solicitar atencion médica urgente.

Crup moderado: Dexametasona, al igual que en el caso anterior, y vigilancia en el
servicio de Urgencias. Los pacientes que experimentan mejoria pueden ser
egresados para que continden con el tratamiento domiciliario. En el caso de los
ninos que no tienen mejoria en un lapso de cuatro horas debera considerarse su

hospitalizacion.

Crup grave y falla respiratoria inminente: hospitalizacion, oxigeno suplementario,
adrenalina nebulizada, adrenalina racémica 2.25% (0.5 ml en 2.5 ml de solucion
salina fisio- logica o L-adrenalina 1:1000 (5 mi), dexametasona por via oral
0.5mg/Kg a 0.6 mg/Kg de peso corporal; esta dosis se puede repetir. Si el paciente
no tolera la via oral se ha de administrar budesénida 2 mg nebulizada junto con la

adrenalina.
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Si la reaccion a la adrenalina es adecuada en un lapso de dos horas, se podra
considerar el alta hospitalaria del paciente para continuar su tratamiento bajo
vigilancia médica estrecha. Si, por el contrario, la respuesta a la adrenalina no es la
esperada, o0 hay recurrencias, se debe tratar al paciente con criterios de terapia

intensiva pediatrica.
Bronquiolitis.

Medidas generales En los nifios menores de 2 afios algunas infecciones viricas
progresivamente se “bajan al pecho” (produciendo “fatiga”). Es lo que se denomina
Bronquiolitis. Una vez que se infecta, no existe tratamiento curativo. La
administracion de antibiéticos de forma precoz no impide que se complique. La

mayoria de los nifios se tratan en su domicilio.
La fase critica son las primeras 48-72 primeras horas.

1. Vigilar posibles signos de empeoramiento como dificultad para respirar, agitacion,
mal color, pausas de apnea, rechazo del alimento o vémitos. En estos casos acudira

a urgencias con la mayor brevedad posible.
2. Tomar la temperatura varias veces al dia.

3. Asegurar que toma liquidos por boca: si no los tolera ofrecer pequefias

cantidades frecuentemente.
4. Prohibicion de fumar en el domicilio del nifo.

5. Si presenta obstruccion nasal se realizardn lavados de suero fisiologico vy

aspiracion suave de secreciones nasales.
6. No debera ir a la guarderia hasta la desaparicion completa de los sintomas.

7. Procurar un ambiente tranquilo: no molestar al lactante con maniobras bruscas en
la medida de lo posible, ponerle ropa cémoda y amplia, evitando el excesivo

arropamiento.
8. La postura del lactante en la cuna debe ser en decubito supino.

9. Si la evolucion es buena, se recomienda control sistematico por pediatra a las 24
0 48h.
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Tratamiento de soporte.

Hidratacion y aseo nasal: Se debe asegurar una adecuada hidratacion. Se
recomienda la terapia endovenosa cuando existe polipnea mayor de 60
respiraciones por minuto, abundantes secreciones nasales y retraccion costal. Los
lavados nasales con suero fisiolégico estan indicados principalmente antes de la

alimentacion y procedimientos inhalados.

Oxigenoterapia: El manejo terapéutico basico de la bronquiolitis aguda se centra en
asegurar la hidratacion y oxigenacion del paciente. En los nifios ingresados por
bronquiolitis esta indicada la monitorizacion de la saturacion de O2 por métodos no

invasivos como la pulsioximetria.

La principal medida que debe tomarse en el nifio con bronquiolitis grave es la
correccién de la hipoxia por medio del aporte suplementario de O2 en mascarilla o
gafas nasales, con el objetivo de mantener una saturacién de O2 = 94%. En los

lactantes pequerios siempre debe administrarse caliente.

Esta medida, junto con una monitorizacion adecuada, asi como elevar el cabecero
de la cuna, evitar el humo del tabaco, una correcta hidratacion, y la aspiracién de
secreciones, constituyen el tratamiento de soporte de uso generalizado y

uniformemente aceptado.
Tratamiento farmacoldgico

Adrenalina: La Asociacion Americana de Pediatria (AAP) sefala que no se debe

administrar en nifios con bronquiolitis aguda. (13)

Broncodilatadores: La guia de la AAP indica que no se debe administrar en nifios

con bronquiolitis aguda. (13)

Solucién hipertonica al 3%: Las recomendaciones actuales indican que no se debe
administrar en nifios con bronquiolitis aguda en el servicio de urgencia, sin embargo,

podria ser util en pacientes hospitalizados. (13)

Corticoides: La AAP propone gue no se debe administrar en nifios con bronquiolitis
aguda. (13)
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Antibidticos: Las guias de AAP no recomiendan el uso de antibioticos de rutina,
excepto en pacientes con alta sospecha de bacteriemia, la cual ocurre en menos de

1% de los pacientes. (13)

Neumonia.
» Neumonia adquirida en la comunidad (NAC) de caracteristicas tipicas
1. Neumonia no complicada:

a) Si el nifio esta vacunado frente a H. influenzae:

« Tratamiento ambulatorio: Amoxicilina oral 80 mg/kg/dia en 3 dosis, 7-10 dias.

« Tratamiento hospitalario: Ampicilina IV 200 mg/kg/dia en 3-4 dosis 2-4 dias,
seguida de amoxicilina oral a 80 mg/kg/dia en 3 dosis de forma ambulatoria
hasta completar 7-10 dias.

b) Si el nifio no esta vacunado frente a H. influenzae:

» Tratamiento ambulatorio: Amoxicilina-clavulanico oral 80 mg/kg/dia, 7-10
dias.

« Tratamiento hospitalario: Amoxicilina-clavulanico IV 200 mg/kg/dia

« Alternativa: Cefotaxima 200 mg/kg/dia IV.
2. Neumonia con derrame pleural.

+ Cefotaxima IV 200 mg/kg/dia en 3 dosis.
3. Neumonia abscesificada (necrotizante).

+ Cefotaxima 200 mg/kg/dia IV en 3 dosis + clindamicina IV 40 mg/kg/dia en 3-
4 dosis

» Alternativa: Meropenem IV 60-80 mg/kg/dia en 3 dosis.

» NAC de caracteristicas atipicas.

a) Nifios < 3 afios: Tratamiento sintomatico.
b) Nifios > 3 afios: Macrolido oral o IV.

» NAC no clasificable.
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a) Nifio 3 afos: Igual a la NAC tipica

b) Nifio > 3 afios: Macrélidos

c) Grave (cualquier edad): Cefotaxima/ceftriaxona IV + macrélido V.
HISOPADOS NASOFARINGEOS EN IRAG.

Las enfermedades infecciosas respiratorias representan un gran riesgo para los
seres humanos debido a su potencial extremadamente alto de transmision de
persona a persona. En el ultimo siglo se han producido cuatro pandemias de
enfermedades infecciosas respiratorias emergentes; la mas reciente fue la
pandemia de influenza del 2009. Algunas de las lecciones aprendidas de la
pandemia del 2009 incluyen la necesidad de recopilar datos de los casos graves,
utilizar una metodologia estandar para recopilar informacion y contar con datos
historicos para valorar la actividad de influenza actual en el contexto de

temporadas anteriores.

Ademas de proporcionar datos sobre la influenza del pais, la vigilancia de IRAG
debe complementar los sistemas nacionales de vigilancia y alerta temprana
creados en cumplimiento de los requisitos del Reglamento Sanitario
Internacional (RSI) para la vigilancia y la respuesta. El RSI es un conjunto de
instrumentos juridicos vinculantes adoptados por los Estados Miembros de la
OMS con la finalidad de contener la propagacion de enfermedades.

Las competencias basicas descritas incluyen la capacidad para detectar,
investigar, confirmar, notificar y adoptar medidas en relacion con enfermedades
0 eventos sanitarios que puedan constituir situaciones de emergencia de salud

publica de importancia internacional.
PASOS PARA LA VIGILANCIA IRAG.

Paso 1: Identificacién de casos
Entre los pacientes hospitalizados, hay que detectar diariamente aquellos que

cumplan con la definicién de caso de IRAG.
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Paso 2: Recopilacion e ingreso de datos a través del formulario VIGI
CENTINELA 01.

A fin de determinar las caracteristicas epidemiologicas de los casos de IRAG se
debe recopilar como datos esenciales del paciente: edad, sexo, fecha de inicio de la
fiebre, factores de riesgo y comorbilidades, hubo o no toma de muestra y su
resultado. Una vez se complete la informacion del formulario VIGI-CENTINELA 01
con el resultado de laboratorio y con los datos del egreso del paciente se debe
completar el cierre del caso.

Paso 3: Obtencion de muestras de las vias respiratorias y resultados de

las pruebas.

Muestreo sistematico de pacientes con IRAG

Lo ideal es tomar muestras respiratorias a todos los pacientes del hospital centinela,
pero dado que no es factible, se requiere adoptar una estrategia de muestreo para
la seleccion de cinco pacientes a los que se les tomara la muestra. Es importante
que los casos se seleccionen de una manera que reduzca el sesgo al minimo para
gue los datos sean representativos, por tanto, el enfoque de muestreo debe abarcar
distintas horas del dia y distintos dias de la semana (cada semana).

Los hospitales deben seleccionar y recolectar 5 muestras de hisopado nasal y

faringeo combinado por semana.

Obtencidn, almacenamiento y transporte de muestras.
v' Preparar los materiales para la obtencién de muestras de hisopado nasal y
faringeo combinado.
v' Obtener las muestras, prestando especial atencién a las normas de control
de infecciones y bioseguridad, usando el equipo de proteccién personal
(EPP) apropiado.

v' Enviar la muestra a laboratorio del hospital acompafado del formulario
VIGEPES 02.
v' Anotar los datos de la toma de muestra en el formulario VIGI-CENTINELA 01.

v' La muestra recomendada para casos de IRAG son el hisopado nasal y
faringeo combinado e idealmente el aspirado nasofaringeo y aspirado

endotraqueal (en pacientes intubados).
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v' ldealmente las muestras respiratorias deberian ser tomadas por
profesionales de laboratorio.

v" Debe utilizarse hisopos de poliéster y el medio de transporte proporcionado o
recomendado por el Laboratorio Nacional de Referencia.

v' Preparar las muestras para su almacenamiento y transporte de conformidad
con las normas de bioseguridad.

v' La muestra debe mantenerse en cadena de frio inmediatamente después de
la toma y almacenada en doble embalaje en refrigeracién entre 2 y 8 °C hasta
su recepcion en el Laboratorio Nacional de Referencia. No debe congelarse.

v' Para el transporte de la muestra al laboratorio debe garantizar el triple
embalaje con cadena de frio y acompafarla del formulario para solicitud de
examen por enfermedad objeto de vigilancia sanitaria (VIGEPES-02).

Es importante que se obtengan muestras viables, conservadas de manera
apropiada y que sean procesadas de manera adecuada segun la dindmica de la
infeccion. Para el diagndstico por inmunofluorescencia (IF), lo ideal es obtener
muestras dentro de los primeros cinco dias tras la aparicion de sintomas. Si bien
mediante métodos de deteccion molecular tales como la reaccion en cadena de la
polimerasa con transcriptasa reversa (RT-PCR) es posible obtener resultados
positivos hasta 10 dias después de la aparicion de sintomas, la probabilidad de
deteccion disminuye rapidamente a partir del dia 7.

Los hisopados nasofaringeos y orofaringeos deben recolectarse en adultos y nifios
mayores de cinco afios. Para los menores de 5 afios, se recomienda un aspirado
nasofaringeo. Tener en cuenta que, si un paciente esta intubado, un aspirado

endotraqueal o lavado broncoalveolar puede usarse si esta clinicamente permitido.

Técnicas para la obtencion de muestras de las vias respiratorias
Materiales

v" Medio de transporte viral comercial o preparado por el laboratorio
Gradilla de tubos de ensayo.
Bafio de hielo
Hisopos estériles de poliéster o dacrén 3031
Solucién desinfectante (etanol al 70%)

Embace secundario y hielera para transporte

AN N N N NN

Equipo de proteccion personal (EPP)
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Hisopado nasal

v' Inserte un hisopo de poliéster o de dacrén seco en el orificio nasal,
paralelamente al paladar, realizando un movimiento rotatorio y haciendo
presion en las paredes del tabiqgue nasal para arrastrar la mayor cantidad
posible de células.

v Introduzca el hisopo en el tubo que contiene el medio de transporte comercial
o preparado en el laboratorio.

v Si utiliza un medio comercial, corte la varilla sobrante del hisopo para que el
tubo sea cerrado herméticamente. Los hisopos siempre deben mantenerse
dentro del medio durante el transporte.

» Hisopado faringeo

v" Usando un hisopo, haga un cepillado de las amigdalas y de la parte posterior
de la faringe; luego introduzca el hisopo en el medio de transporte como se
ha indicado en la seccion anterior.

v" Los dos hisopos (nasal y faringeo) deben incorporarse en un mismo medio de
transporte.

» Aspirado nasofaringeo

Materiales

v Jeringa de 20 ml para aspiracién nasofaringea

v' Gradilla de tubos de ensayo, bafio de hielo o icepack

v/ Sonda nasogastrica

v Solucion desinfectante (etanol al 70%)

v' Envase secundario y hielera para transporte

v EPP

Método

v Adapte la sonda nasogastrica a la jeringa de 20 ml.

v Inserte la sonda nasogastrica en el orificio nasal del paciente hasta la
nasofaringe.

v Aspire las secreciones.
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v Aspire un volumen aproximado de 8-10 ml de medio de transporte a través de
la sonda nasogastrica y luego depositelo en el tubo colector de la muestra
para arrastrar todas las secreciones.

v' Envie la muestra al laboratorio de inmediato, junto con el formulario de envio
de muestras, y asegurese de que se conserva en el bafio de hielo hasta el

momento de llegada al laboratorio.

Paso 4: Analisis e interpretaciéon de los datos

Es importante examinar sistematicamente los datos antes del analisis para

comprobar que sean oportunos, completos y consistentes.
Paso 5: Difusion de datos y resultados

Deben crearse informes epidemiolégicos de rutina. Cualquier cambio en lugar,
tiempo, persona o el tipo de virus predominante debe compararse con semanas
anteriores o con otros periodos. Sobre la base de la informacion disponible deben
formularse recomendaciones sobre el tratamiento, la prevencion y el control de la
influenza en el area vigilada. Se debe retroalimentar a los profesionales

generadores de los datos en los hospitales centinelas.
4. DISENO Y METODO.

4.1TIPO DE INVESTIGACION

Observacional.

Descriptivo.

Retrospectivo.

4.2 POBLACION DE ESTUDIO.

211 nifios con diagndstico de infeccion respiratoria aguda grave, ingresados en el
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en periodo 01 enero-2015-31-
diciembre 2019.
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CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION.

Criterios de inclusion.

> Pacientes de 1 a 5 afios que ingresaron con diagndstico de infeccion

respiratoria aguda grave en HNNBB.

YV V V V

Pacientes vivos 0 muertos.

Criterios de exclusion.

Pacientes a quienes se les realizo hisopado nasofaringeo.
Paciente con menos de cinco dias de inicio de sintomas.

Paciente con estudio de laboratorio y radioldgico.

» Paciente con cardiopatia congénita o adquirida.

» Expediente con informacion incompleta.

» Paciente que haya fallecido sin que se le haya realizado hisopado

nasofaringeo.

» Pacientes con enfermedades pulmonares de base.

UNIVERSO

682 casos bajo los diagnésticos por los cuales puede ser registrado como IRAG,

incluyen mayores de 1 mes a 12 afios de edad.Diagnostico segun CIE 10, Periodo
comprendido de 1 enero de 2015 al 31 de diciembre de 2019.

DIAGNOSTICOS CIE 10

NUMERO DE CASOS

A37. Tosferina

JO5. Laringitis obstructiva

J09. Influenza pandémica

J10. Influenza

J11. Influenza con neumonia virus no identificado
J12.0. Neumonia debido a adenovirus

J12.1 neumonia debido a virus sincitial respiratorio
J12.2 neumonia debido a virus parainfluenza

J12.3 neumonia debido a metaneumovirus humano

J12.8 neumonia debido a otros virus

S Pk O N U1 O

o
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DIAGNOSTICO CIE 10 NUMERO DE CASOS

J 12.9 neumonia debido a virus no especificado 90
J13 neumonia debido a estreptococos pneumoniae | 13
J14 neumonia debido Haemophilus influenza

J15.0 neumonia debido a klebsiella pneumoniae

J15.8 otras neumonias bacterianas 23
J15.9 neumonia bacteriana no especificada 340
J16.8 otros microorganismos infecciosos | 10
especificos

J18 bronconeumonia no especificada 20
J 20 bronquitis aguda 58
J21 bronquiolitis aguda 70
J22 infeccion aguda no especificada de via aérea | 20
inferior

J81 edema pulmonar 0
J96 insuficiencia respiratoria aguda 0
J96.9 insuficiencia respiratoria no especificada 0

Creada por Dra. Aracely Lazo , Fuente SIMMOW, Ministerio de Salud de El Salvador.

POBLACION.

462 casos que cumplen con edad mayor de 1 mes y menores de 5 afios, a quienes

se les realizo hisopado nasofaringeo.

MUESTRA

211 pacientes de los cuales se encontraron todos los expedientes.
Tipo de muestreo.

Se utilizara el muestreo probabilistico aleatorio simple, ya que toda la poblacion
posee la misma probabilidad de ser seleccionado.

Procedencia de los sujetos.

Se seleccionaran los expedientes de pacientes que cumplan los criterios de
inclusion, archivos secundarios de los hisopados tomados durante el periodo de

estudio.
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4.3 METODO DE RECOLECCION DE DATOS.

Los datos se obtuvieron por medio de revision individual de los expedientes clinicos
de nifios a los cuales se le realizé hisopado nasofaringeo, se solicitaran a archivo 42
expedientes diarios por 4 dias, 1 43 expedientes por 1 dia con un total de 211
expedientes, a los cuales se les aplicé un cuestionario el cual estaba estructurado
por diez y seis apartados, datos generales que incluyen perfil epidemiolégico,
comorbilidades, sintomas, examen fisico, pruebas de laboratorio, radiografia de
térax, tratamiento al ingreso, ventilacibn mecanica, y virus aislado, este documento
estaba elaborado en formato Word para el registro fisico y a través de Google form
para el registro digital que facilitara la migracién de datos para realizar el analisis.

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScW1t556y2 S4zb0DJyniV2f-
9Vtyq9J5IR9VOzNWwagxs871vag/viewform

Descripcién y definicion de la intervencion.

Se hiz6 revision de los expedientes clinicos de los pacientes con infeccion respiratoria
aguda grave a quienes se le realizo hisopado nasofaringeo en el periodo de estudio, se
aplicara un cuestionario previamente disefiado, se revisaran 42 expedientes diarios

en un periodo de 5 dias.
Instrumento de obtencién de informacién

El instrumento fue un cuestionario previamente realizado sobre el tema a investigar
y se aplico de forma individual a cada uno de los expedientes clinicos, el
cuestionario se divide en datos generales, sintomas, antecedentes personales,
examen fisico, pruebas de laboratorio y gabinete, tratamiento durante el ingreso;
Para controlar los factores que amenazan la validez y confiabilidad de los
resultados, se realizé control de los responsables de recopilar la informacion y
ademas control de los instrumentos, es decir, se cuidé con atencion los

expedientes clinicos mientras se realizaba la aplicacion del instrumento durante
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cinco dias en los cuales , el personal de archivo entregaba los expedientes que

fueron revisados en el area de archivo de hospital .
4.4 ENTRADA Y GESTION INFORMATICA DE LOS DATOS

Una vez empleadas las técnicas e instrumentos de obtencion de datos, se realizo el
procesamiento de los datos; el producto de todas las encuestas aplicadas fueron los
cuestionarios ya contestados, los cuales fueron procesados y analizados por el
investigador. En general, la técnica utilizada para dicho procesamiento fue la
realizacion de una matriz de datos, la cual servié para medir la frecuencia de las
respuestas seleccionas, a partir de la cual se elaboraron tablas donde se represento

y clasifico la informacion.

Después de completar el procesamiento del cuestionario; graficos radiales,
obtenidos a partir de las respectivas tablas de frecuencias, representaron los
resultados de una forma visual mas comprensible y atractiva. De tal forma reunir,
consolidar y exhibir los datos de forma mas ordenada, concreta y clara posible, con

el fin de aportar los detalles suficientes para un adecuado anlisis e interpretacion.
Técnicas para el procesamiento de datos

Para la presentacion de los datos obtenidos mediante la encuesta; se utilizara el
Software de Microsoft Office Excel 2016 y Microsoft Office Word 2016, para la
representacion de graficas y tablas.

Ademas, el Software de Microsoft Office Word 2016, para la presentacion de dichos
datos mediante el informe escrito detallando el andlisis de la informacion. Por ultimo,
la plataforma de Microsoft Office PowerPoint 2016, para la exposicién de todas las

gréficas y tablas.

6. LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS.
El presente estudio que se esta realizando es de tipo retrospectivo y descriptivo,
siendo toda la informacion que se utilizara, extraida de los expedientes clinicos de

los pacientes del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.
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Durante el proceso de investigacion se pueden identificar las siguientes limitaciones
y posibles sesgos de estudio:

> Sesgos de seleccién, expedientes clinicos con informacion clinica no

disponible o incompleta para constatar la inclusion dentro del estudio a través

de los criterios descritos en el presente documento.

» Sesgo de informacion, lo que se estudiara, las variables que se estudiaran,
guienes seran las persona que lo estudiaran, y atreves de que instrumento lo

mediran

7. ORGANIZACION DEL ESTUDIO.

El personal que participara en el estudio seran Dra. Doris Aracely Lazo Arévalo, su
asesor Dr. Mario Moreno Retana, el area de epidemiologia y area de archivo, ellos
seran indispensables para la facilitar la informacion necesaria para realizar dicho
estudio en la etapa de recoleccion de datos, se contar4 con equipo tecnolégico,

computadora, impresora y con material impreso para obtener informacion.

METODO DE RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE DATOS.
Instrumento de recoleccion.

Para la investigacion se elabord una encuesta, compuesta por quince apartados que
incluia datos generales del paciente, datos demograficos, antecedentes médicos,
datos clinicos, resultado de examenes de laboratorio y gabinete, tratamientos

utilizados.

Posteriormente la encuesta se digitalizo en la plataforma en linea de Google Form

para facilitar la realizacion, almacenamiento y procesamiento de datos.
Recoleccion de datos.

Una vez aprobado el protocolo de investigacion por el CEIC, con la previa
autorizacion del jefe del departamento de infectologia del HNNBB, se realiz6 una
revision de los 211 expedientes que cumplian criterios, a los cuales se les aplico la
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encuesta, ademas se realiz6 revision de la plataforma de vigilancia centinela con el

apoyo del jefe de epidemiologia.

Se asistio por 5 dias a HNNBB a revision de los expedientes clinicos.

Procesamiento de datos.

Luego de haber recolectado los datos obtenidos de las encuestas realizadas con la
ayuda de la plataforma de Google Form , se procedio a descargar todos los datos
almacenados y exportados al programa de Microsoft Excel 365, por medio de cual
se calcularon proporciones para variables categéricas y medidas de tendencia

central.
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PRESENTACION DE RESULTADOS.

Objetivo 1: Establecer el perfil epidemiolégico y sociodemogréfico de los pacientes

con infeccidn respiratoria aguda grave.

Grafico 1. Edad de los nifios con IRAG.
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Fuente: Elaboraciéon propia, a partir de la base de datos de estudio “Agentes etioldgico-aislados en hisopados
nasofaringeos de nifios con infeccidn respiratoria aguda grave, ingresados en Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
01 enero 2015 —31 diciembre 2019 “.

De los 211 pacientes que fueron tomados en cuenta en el estudio, 123 (58%) eran
de 1 afio de edad, 45 (21.3%) de 2 afos, 12 tenian 3 afios de edad, 16 eran de 4

afos, y 15 pacientes tenian 5 afos de edad.

IQR =1 afio
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Objetivo 1: Establecer el perfil epidemiologico y sociodemografico de los pacientes

con infeccion respiratoria aguda grave.

Grafico 2. Género de pacientes con IRAG.
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Fuente: Elaboracién propia, a partir de la base de datos de estudio “Agentes etioldgico-aislados en hisopados

nasofaringeos de nifios con infeccidn respiratoria aguda grave, ingresados en Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
01 enero 2015 —31 diciembre 2019 “.

De los 211 pacientes tomados en cuenta en el estudio, 63 fueron femenino (30 %)

y 148 fueron masculino (70%), con una razén mascuino: femenino de 1: 2.3,

predominando el sexo masculino.
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Objetivo 1: Establecer el perfil epidemiolégico y sociodemogréfico de los pacientes

con infeccidn respiratoria aguda grave.

Gréfico 3. Area demogréfica.
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Fuente: Elaboracién propia, a partir de la base de datos de estudio “Agentes etioldgico-aislados en hisopados
nasofaringeos de nifios con infeccidn respiratoria aguda grave, ingresados en Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
01 enero 2015 —31 diciembre 2019 “.

De los 211 pacientes que fueron incluidos en el estudio, 91 eran procedentes de area

urbana (43%) y 120 del area rural (57%), una razon urbana: rural de 1: 1.3.
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Objetivo 1: Establecer el perfil epidemioldégico y sociodemografico de los pacientes

con infeccidn respiratoria aguda grave.

Gréfico 4. N° de Habitaciones en casa de pacientes con IRAG.
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Fuente: Elaboracién propia, a partir de la base de datos de estudio “Agentes etioldgico-aislados en hisopados
nasofaringeos de nifios con infeccidn respiratoria aguda grave, ingresados en Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
01 enero 2015 —31 diciembre 2019 “.

De los 211 pacientes incluidos en el estudio, 90 contaban en su casa con 1

habitacion (43%), 110 contaban con 2 habitaciones (52%), 5 con 3 habitaciones
(2.2%), 3 con 4 habitaciones (1.4%), 3 con mas de 4 habitaciones (1.4%).
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Objetivo 1: Establecer el perfil epidemiolégico y sociodemogréfico de los pacientes

con infeccion respiratoria aguda grave.

Grafica 5. N° de Habitantes en casa de pacientes con IRAG.
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Fuente: Elaboracién propia, a partir de la base de datos de estudio “Agentes etioldgico-aislados en hisopados
nasofaringeos de nifios con infeccidn respiratoria aguda grave, ingresados en Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
01 enero 2015 —-31 diciembre 2019 “.

De los 211 pacientes incluidos en el estudio, 23 describen un nimero de habitantes
de 1-2 en casa (10.8%), 160 describen 3-4 habitantes (76%), 11 describen 4 a 6

habitantes (5.2%) y 17 describen mas de 6 habitantes en casa (8%).
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Objetivo 1: Establecer el perfil epidemiologico y sociodemografico de los pacientes

con infeccion respiratoria aguda grave

Grafico N° 6. Tipo de cocina
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Fuente: Elaboracién propia, a partir de la base de datos de estudio “Agentes etioldgico-aislados en hisopados
nasofaringeos de nifios con infeccidn respiratoria aguda grave, ingresados en Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
01 enero 2015 —-31 diciembre 2019 “.

De los 211 pacientes incluidos en el estudio, de los cuales 168 refieren tener cocina
de gas (79.6%) y 43 tenian cocina de lefia (20.4%).
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Objetivo 1: Establecer el perfil epidemioldgico y sociodemogréfico de los pacientes

con infeccion respiratoria aguda grave

Grafico N ° 7. Enfermos respiratorios en casa
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Fuente: Elaboraciéon propia, a partir de la base de datos de estudio “Agentes etioldgico-aislados en hisopados
nasofaringeos de nifios con infeccidn respiratoria aguda grave, ingresados en Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
01 enero 2015 —31 diciembre 2019 “.

De los 211 pacientes incluidos en el estudio, 137 describian otras personas

enfermas respiratorias en casa (65%) siendo esta la moda y 74 describen no
pacientes enfermos respiratorios en casa (35%).
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Objetivo 2: Determinar los agentes etiolégicos aislados en los hisopados

nasofaringeos de nifios con infeccion respiratoria aguda grave.

Gréfico N° 8. Virus aislado en hisopados nasofaringeos de pacientes con IRAG.
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Fuente: Elaboracién propia, a partir de la base de datos de estudio “Agentes etioldgico-aislados en hisopados
nasofaringeos de nifios con infeccidn respiratoria aguda grave, ingresados en Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom

01 enero 2015 —31 diciembre 2019 “.

De los 211 pacientes incluidos en el estudio a los cuales se les realizo hisopado
nasofaringeo 78 fueron positivos a VSR (37%), 11 a adenovirus (5.2%), 8 a
parainfluenza (3.8%), 58 a influenza (27.5%), y en 56 pacientes no se aislé ninguin

agente viral (26.5%).
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Objetivo 3: Enumerar las comorbilidades presentes en los nifios con infeccion

respiratoria aguda grave.

Grafico N°9. Comorbilidades en pacientes con IRAG
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Fuente: Elaboracién propia, a partir de la base de datos de estudio “Agentes etioldgico-aislados en hisopados
nasofaringeos de nifios con infeccidn respiratoria aguda grave, ingresados en Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom

01 enero 2015 —31 diciembre 2019 “.

De los 211 pacientes incluidos en el estudio, 10 tenian una cromosomopatia (4.8%),
8 endocrinopatia (3.8%), 25 enfermedad oncoldgica (11.8%), 5 nefropatia (2.4%), 30
neuropatia (14%), 10 enfermedad hematoldgica (4.8%), 123 no padecian ninguna
comorbilidad (58.3%).
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Objetivo 4: Identificar los métodos diagnosticos utilizados para su clasificacion
clinica.

Gréafico N° 10. Sintomas més frecuentes en pacientes con IRAG

Sintomas
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Fuente: Elaboracién propia, a partir de la base de datos de estudio “Agentes etioldgico-aislados en hisopados
nasofaringeos de nifios con infeccidn respiratoria aguda grave, ingresados en Hospital Nacional de Nifilos Benjamin Bloom
01 enero 2015 —-31 diciembre 2019 “.

De los 211 pacientes incluidos en el estudio el 200 (100%) presentaron tos siendo el

sintoma més frecuente, y en orden descendente 200 (95%) rinorrea, 192 (91%)

dificultad respiratoria y 175 (83%) vomitos.
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Objetivo 4: Identificar los métodos diagndsticos utilizados para su clasificacion

clinica.

Grafico N° 11. Hallazgos al examen fisico.
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Fuente: Elaboracién propia, a partir de la base de datos de estudio “Agentes etioldgico-aislados en hisopados
nasofaringeos de nifios con infeccidn respiratoria aguda grave, ingresados en Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
01 enero 2015 —31 diciembre 2019 “.

De los 211 pacientes incluidos en el estudio,211 (100 %) de los pacientes
presentaron fiebre y ruidos adventicios lo cuales fueron los hallazgos mas
frecuentes al examen fisico, 201 presentaron tirajes (95%), y 198 aleteo nasal
(94%).
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Objetivo 4: Identificar los métodos diagnosticos utilizados para su clasificacion
clinica.

Grafico N° 12. Hallazgos en el hemograma

Leucograma
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Fuente: Elaboracién propia, a partir de la base de datos de estudio “Agentes etioldgico-aislados en hisopados
nasofaringeos de nifios con infeccidn respiratoria aguda grave, ingresados en Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
01 enero 2015 —-31 diciembre 2019 “.

De los 211 pacientes incluidos en el estudio, 15 presentaron leucopenia en el hemograma
de ingreso (7.1%), 186 leucocitosis (88.1%), siendo este el hallazgo de laboratorio mas

frecuente y 10 una leucograma normal (4.8%).
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Objetivo 4: Identificar los métodos diagndsticos utilizados para su clasificacion
clinica.

Gréfico N° 13. Hallazgo Radioldgico
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Fuente: Elaboracién propia, a partir de la base de datos de estudio “Agentes etioldgico-aislados en hisopados
nasofaringeos de nifios con infeccidn respiratoria aguda grave, ingresados en Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
01 enero 2015 —-31 diciembre 2019 “.

De los 211 pacientes incluidos en el estudio, 203 presentaban infiltrados en la
radiografia de torax (96.2%) siendo este la moda, 3 consolidacién (1.4%) y 5
presentaron radiografia normal (2.4%), ningln paciente presento neumotorax,

derrame o atelectasia.
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Objetivo 5: Describir el manejo terapéutico utilizado al ingreso en los nifios con

infeccion respiratoria aguda grave.

Gréafico N° 13. Antibidticos utilizados en IRAG.
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Fuente: Elaboracién propia, a partir de la base de datos de estudio “Agentes etioldgico-aislados en hisopados
nasofaringeos de nifios con infeccidn respiratoria aguda grave, ingresados en Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
01 enero 2015 —31 diciembre 2019 “.

De los 211 pacientes incluidos en el estudio, 152 fueron manejados con
cefalosporinas (ceftriaxona 72%) , 52 con penicilina sodica (24.6%), 5 pacientes
gue no se les indico antibidtico, 2 pacientes manejado con carbapenémicos

(meropenem) en ningun caso se utiliz6 aminoglucosidos.
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Objetivo 5: Describir el manejo terapéutico utilizado al ingreso en los nifios con

infeccion respiratoria aguda grave.

Grafico N° 14. Uso de antiviral en pacientes con IRAG.
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Fuente: Elaboraciéon propia, a partir de la base de datos de estudio “Agentes etioldgico-aislados en hisopados
nasofaringeos de nifios con infeccidn respiratoria aguda grave, ingresados en Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
01 enero 2015 —31 diciembre 2019 “.

De de los 211 pacientes incluidos en el estudio, 5 recibieron antiviral (2.4%), y la
mayoria 206 no recibieron antiviral (97.6%).
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Objetivo 5: Describir el manejo terapéutico utilizado al ingreso en los nifios con

infeccion respiratoria aguda grave.

Grafico N° 15 Ventilacion mecanica en pacientes con IRAG.
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Fuente: Elaboraciéon propia, a partir de la base de datos de estudio “Agentes etioldgico-aislados en hisopados
nasofaringeos de nifios con infeccidn respiratoria aguda grave, ingresados en Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
01 enero 2015 —31 diciembre 2019 “.

De los 211 pacientes incluidos en el estudio, 20 si necesitaron ventilacion
mecdanica durante su ingreso (9.4 %) y 191 no necesitaron ventilacion mecanica
(90.5%).
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DISCUCION

En marzo de 2012 se publicé un estudio del Departamento de Emergencia
Pediatrica, Centro Hospitalario Pereira Rossell, donde entre julio de 2007 y junio de
2008 se captaron todos los pacientes con IRAG admitidos en dicha unidad se
observo un franco predominio de los menores de un afio que incluye a 16 recién
nacidos. El 64% de los pacientes eran eutroficos, y 51% alimentados a pecho, su
predominio fue en los meses frios. El 54% de los pacientes estudiados presentaban
antecedentes ambientales de infeccién respiratoria. Los diagnésticos clinicos al
ingreso se distribuyeron de la siguiente manera: 111 neumonias (54,4%), 52
bronquiolitis (25,5%), y 41 otras IRAG (20,1%). Los resultados de los estudios
virolégicos realizados evidencian 43 % se aisl6 VSR y 3 % adenovirus. Con
independencia de los diagndsticos clinicos realizados 78,9% de los pacientes
presentaron insuficiencia respiratoria y recibieron asistencia ventilatoria mecanica
(AVM) en ese servicio 40,2%. Ademas, se registrdo en 12% de los pacientes fallo
hemodindmico y necesidad de uso de drogas inotropicas, en comparacion con
nuestro estudio (58%) tenian edad de 1 afio 58, 65 % tenian antecedentes
familiares de infeccidn respiratoria, de los 211 pacientes en el 37 % se aislo VSR y

27.5 % Virus influenza siendo estos dos agentes los mas aislados.

En 2014 se publicé un estudio del Hospital General de Irapuato México, acerca de
IRAG, donde se obtuvieron resultados 60 % fueron masculinos, 100 % tenian
alteraciones de peso y talla, la mortalidad fue 40 %, 80 % tenian vacunacion previa,
100% de los pacientes presentaron tos, fiebre, rinorrea, mialgias, artralgias y distrés
respiratorio, todos los pacientes fueron tratados como enfermedad tipo influenza con
oseltamivir, mas ceftriaxona y claritromicina, en comparacion con nuestro estudio
70% fueron sexo masculino y 30 % sexo femenino , 100 % de los pacientes
presentaron fiebre , tos y ruidos adventicios al examen fisico, el 72 % fueron

manejados con cefalosporinas.
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En 2016 se publicé un estudio caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los
pacientes con IRAG de 2 a 60 meses de edad, en el Hospital Nacional de Nifios “Dr.
Carlos Saenz Herrera” de julio a diciembre 2015, se obtuvieron los siguientes
resultados la edad promedio fue de 16 meses, no hubo predominio de sexo Las
comorbilidades asociadas mas frecuentes fueron el antecedente de bronquiolitis
(34%), sibilancias recurrentes (31%) y neumonia (21%), en comparacion con
nuestro estudio el sexo predominante fue el masculino con 70 %, las comorbilidades
més frecuentes fueron neurolégicas 14 % y oncoldgica 11.8 %.

En 2016 se realizé un estudio de IRAG en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin
Bloom obteniendo resultados que describen 6 de cada 10 pacientes son menores de
1 afio, 51% son del sexo masculino. La sintomatologia predominante fue tos (99%),
dificultad respiratoria (98%) y fiebre (83%). Un 35% de los pacientes necesitd
soporte ventilatorio al ingreso. El 49% no tenian patologia previa, un 11% eran
prematuros, detectandose en el 100% de ellos el virus sincitial respiratorio. Se
reportd positivo a Virus Sincitial Respiratorio (VSR) en el 48% de los casos, seguido
de Influenza A 12%, Adenovirus 11% y Parainfluenza 10% aumentandose los casos
de todos estos en los meses de invierno. En un 76% de los casos se utilizd uno o
mas antibioticos, las cefalosporinas de 3ra generacién son las mas utilizadas. No se
identific6 patron radioldgico caracteristico de infeccion viral, en comparacion con
nuestro estudio la mayoria de los nifios eran menores de un afio, 70 % del sexo
masculino, 100 % presentaron fiebre, tos, y ruidos adventicios, 9.4% necesito
ventilacion mecanica durante su ingreso, el 58.3 % no tenian ninguna comorbilidad
previa, y de los 211 los hisopados nasofaringeos realizados se aislaron VSR
(37%), adenovirus (5.2%), parainfluenza (3.8%), influenza (27.5%), y no se aislo

ningun agente viral (26.5%).
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CONCLUSIONES.

De acuerdo a los datos obtenidos de la investigacion realizada se puede concluir lo

siguiente:

v

Las infecciones respiratorias agudas graves se presentan mas frecuente en
el sexo masculino, en nifios de un afio.

Los nifios con diagnostico de IRAG eran en su mayoria de zonas urbanas,
contaban con 1 a 2 habitaciones en casa, de 1 a 4 personas viviendo en la
misma casa, la mayoria cocinan con gas, y en la mayoria de los casos habia
mas personas enfermas respiratorias en casa.

De los nifios con diagnéstico de IRAG la mayoria no tenian comorbilidad
previa, las dos comorbilidades mas frecuentes eran neurolégicas Yy
oncoldgicas.

Los sintomas mas frecuentes fueron fiebre, tos, rinorrea y dificultad
respiratoria, al examen fisico los hallazgos méas frecuentes fueron ruidos
adventicios y tirajes.

En el hemograma el hallazgo mas comun fue leucocitosis, en radiografia de
torax se evidenciéo més frecuentemente infiltrados inflamatorios.

El antibiético mas utilizado en IRAG fueron las cefalosporinas, no se utiliza
antivirales con frecuencia, la mayoria de los pacientes no necesitaron soporte
con ventilacion mecénica.

Los agentes virales aislados en pacientes con IRAG en orden descendente

fueron VSR, influenza, adenovirus y parainfluenza .
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RECOMENDACIONES.

v' Continuar fomentando el cumplimiento de la toma de muestra de
enfermedades de vigilancia epidemiologica. Para poder realizar un corredor
endémico de los virus respiratorios en nuestro pais.

v" Aumentar el nimero de panel de patdégenos respiratorios disponibles en
HNNBB, ya que en muchos de los hisopados nasofaringeos no se aislaron

agentes.

v' Realizar un estudio de los agentes virales en IRAG posterior a la pandemia
por COVID19.
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10. ANEXO

Anexo 1.

OPERATIVIZACION DE LAS VARIABLES.

1.Establecer el perfil epidemiolégico y sociodemografico de los pacientes con

infeccion respiratoria aguda grave.

Variable

Definicion
conceptual

Indicadores

Valores

Tipo de Variable

Edad

Tiempo

transcurrido a

partir del

nacimiento de
un individuo al
dia del ingreso.

Mediana de
edad
Rango
intercualitico

ARNos

Cuantitativa
continua

Sexo

Es un proceso
de combinacién

y mezcla
rasgos
genéticos

de

a

menudo dando
por resultado la
especializacion

de
organismos.

los

Razoén entre
Sexos.

Femenino
Masculino

Cualitativa
nominal

Procedencia

Lugar
geografico

donde proviene

una persona.

Moda
Razoén

Urbano
Rural

Cualitativo
Nominal

Habitaciones

Parte separada
por paredes en

que se divide
una casa,

especialmente

la que esta
destinada a
dormir.

Media

ZhAWN P

Cuantitativo

Discreta
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Habitantes Persona que Porcentaje 1-2 Cuantitativo
vive 3-4 Discreta
habitualmente 4-6
en un lugar Mas de 6
determinado

Cocina Aparato que se | Moda Gas Cualitativo
utiliza para Lefia Nominal
calentar y
cocinar
alimentos.

Enfermos Personas con Moda Si Cualitativa

respiratorios | sintomas No Nominal
respiratorios

2. Determinar los agentes etiolégicos aislados en los hisopados nasofaringeos de nifios con

infeccion respiratoria aguda grave.

Variable Definicién Indicadores Valores Tipo de variable
conceptual
Agente Agente Porcentaje Virus Sincitial Cualitativo
etiologico microbiano Promedio Respiratorio Nominal
causal directo Adenovirus
de la Parainfluenza
neumonia Virus de la Influenza
determinado
por un
cultivo, IFI o
PCR.

3.Enumerar las comorbilidades presentes en los nifios con infeccién respiratoria aguda

grave.
Variable Definicién Indicadores | Valores Tipo de Variables
conceptual
Comorbilidades | Antecedente | Porcentaje Cromosomopatia. | Cualitativa
de padecer Endocrinopatia. Nominal
alguna Enfermedad.
enfermedad Oncoldgica.
en el Neumopatia.
paciente en Nefropatia
estudio. Neurologicas
Hematologicas.
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4.ldentificar los métodos diagndsticos utilizados para su clasificacion clinica.

Variable Definicion Indicadores Valores Tipo de
conceptual Variable

Sintomas Es lareferencia | Porcentaje Tos Cualitativa
subjetiva que da Rinorrea Nominal
un enfermo de la Fiebre
percepcion que Dificultad
;i%onqg:;eocomo respiratoria
causada por un Vomitos
estado
patoldgico o una
enfermedad.

Examen Examen del Moda Aleteo nasal Cualitativa

fisico cuerpo para Porcentaje Tirajes Nominal
comprobar los Ruidos
signos adventicios
generales de Fiebre
enfermedad.

Hemograma | Descripcion  y | Moda Leucopenia Cualitativo
numero de las | Porcentaje Leucocitosis Nominal
diversas clases Normal
de células que
se encuentran
en una cantidad
determinada de
sangre
Es un tipo de
radiacion de alta | Moda Consolidacion Cualitativo

Radiografia de energia que | Porcentaje Infiltrados Nominal

torax Neumotorax
puede atravesar Derrame pleural
el cuerpo para Atelectasia
tomar imagenes Normal.

de las areas
internas del
torax.
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5. Describir el manejo terapéutico utilizado al ingreso en los nifios con infeccidn

respiratoria aguda grave.

Variable Definicién Valores Valores Tipo de
conceptual Variable
Antibidticos | Sustancia que Cefalosporinas Cualitativo
mata o inhibe el | Moda Aminoglucésidos | Nominal
crecimiento de | porcentaje Carbapenémicos
bacterias Penicilinas
Ninguno
Antiviral Son untipo de | Moda Uso de antiviral | Cualitativo
farmaco usado | Porcentaje No uso de Nominal
para el antiviral
tratamiento de
infecciones
producidas por
virus.
Ventilacibn | Es una | Porcentaje Si Cualitativo
mecanica estrategia Moda No Nominal
terapéutica que
consiste en

remplazar o]
asistir
mecanicamente
la  ventilaciéon
pulmonar
cuando ésta es
inexistente o]
ineficaz para la
vida.

51



Anexo 2. CRONOCRAMA

Actividades Abril Mayo | Julio | Septiembre | EneroJulio | Agosto EneroJ | Enero Marzo
2020 2020 2020 | 2020 2021 Noviembre | ulio Febrero | septiembre
2021 2022 2023 2023
Elaboracion

plan de trabajo

Elaboracion
Perfil de
investigacién

Objetivos
Justificacion
Planteamiento
del problema

Marco teérico

Disefio
metodolégico

Entrega de
borrador de
protocolo

Entrega de
protocolo
definitivo

Procesamiento
de datos

Comité de
ética

Obtencion de
resultados

Analisis de
resultado

Discusion de
resultados

Elaboracion de
informe final

Defensa
Publica oral
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Anexo 3. PRESUPUESTO

Cant. Concepto Precio Unitario S Precio Total $
1 Computadora portatil 500 500
1 ImpresorEl;)/lsucl)t'llfu ncional 50 50
2 Memorias USB 16 GB 10 20
6 Resmas de Papel Bond 3.99 23.94
10 Anillados 2 20
6 Empastados 10 30
9 Lapiz de Carbdn 0.25 2.25
12 Boligrafos 0.25 3
1 Cartucho de tinta a color 25 25
3 Cartucho de tinta negra 25 75
1000 Fotocopias varias 0.03 30
6 CD para lectura 1 3
25 Folder 0.20 5
25 Fastenes 0.15 3.75
300 h Servicio de internet 0.50 150
Defensa \(;laerits:)is (gastos 100 100
10% Imprevistos 242.54
Total 1,283.48
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Anexo 4. CONSIDERACIONES ETICAS.

En el presenta trabajo se realizara la revision sistematica de los expedientes clinicos
de todos aquellos pacientes que cumplan los criterios de inclusion al estudio con
absoluta confidencialidad a través de un cddigo de identificacién para cada paciente
el cual se registrara en el instrumento de recoleccion de datos y proteccion de
identidad de dichos expedientes. La beneficencia del estudio se basa en el
conocimiento de los agentes etioldgicos principales de IRAG en la poblacion
pediatrica, lo cual es de relevancia para el manejo oportuno de dicha patologia, y
nos dara una pauta previa a la pandemia de COVID 19, los datos recolectados
podran utilizarse en estudios posteriores. Al ser un estudio retrospectivo y tomando
en cuenta la realizacion de hisopados nasofaringeos, no representa riesgo de

maleficencia.

El estudio esta condicionado por las normas bioéticas que se han propuesto a nivel
internacional para el estudio de todos los seres humanos. De igual manera dicha
investigacion se sometera a la aprobaciéon por parte del comité de ética en
investigacion clinica del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

No se recolectara informacion del paciente como nombre, fotografia, nUmero de
identificacion personal de familiares. Es por ello que se tendr4d acceso a la
informacion confidencial de los pacientes objeto de estudio, atreves de los
expedientes clinicos que seran manipulados y resguardados por residente de tercer
afio de pediatria encargado de dicha investigacion, para lo cual se respetaran todas
las disposiciones institucionales del uso de la informacién exclusiva para la

investigacion.
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Anexo 5.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

“AGENTES ETIOLOGICO-AISLADOS EN HISOPADOS
NASOFARINGEOS DE NINOS CON INFECCION RESPIRATORIA
AGUDA GRAVE, INGRESADOS EN HOSPITAL NACIONAL DE
NINOS BENJAMIN BLOOM 01 ENERO 2015 -31 DICIEMBRE
2019°

DATOSGENERALES

1. EDAD:

2.SEXO
1.FEMENINO

2. MASCULINO

3.PROCEDENCIA:
1.URBANO
2.RURAL

4. HABITACIONES
1.0-1
2.2-3
3.4-5

4, Mas de 5
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4. HABITANTES
1.1-2
2.34
3.4-6
4. Mas de 6

5. COCINA
1. De gas
2. De lefla

6. ENFERMOS RESPIRATORIOS EN CASA
1.Si
2. No

7.COMORBILIDADES

1. CROMOSOMOPATIA
ENDOCRINOPATIA
ENFERMEDAD ONCOLOGICA

NEUMOPATIA
NEFROPATIA
NEUROLOGICAS

. HEMATOLOGICAS.

®NO R W N

8.SINTOMAS
1. TOS
RINORREA
FIEBRE
DIFICULTAD RESPIRATORIA
VOMITOS

ok

9.EXAMEN FISICO
1. ALETEO NASAL
2. TIRAJES
3. RUIDOS ADVENTICIOS
4. FIEBRE

10.PRUEBAS DE LABORATORIO HEMOGRAMA
1. LEUCOPENIA
2. LEUCOCITOSIS
3. NORMAL



11.RXDETORAXALINGRESO
1.CONSOLIDACION
2. INFILTRADOS
3. NEUMOTORAX
4. DERRAME PLEURAL
5. ATELECTASIA
6.NORMAL

12.ANTIBIOTICOS

1. CEFALOSPORINAS
AMINOGLUCOSIDOS
CARBAPENEMICOS
PENICILINAS
NINGUNO

a0

13.ANTIVIRAL
1. SI
2. NO
14.VENTILACION MECANICA
1.8l
2.NO
15.VIRUS AISLADO

1.V.SINCITIALRESPIRATORIO
2.ADENOVIRUS
3.VIRUS PARAINFLUENZA

4 VIRUS INFLUENZA



Anexo 6

Formulario sin titulo

AGENTES ETIOLOGICOS AISLADOS EM HISOPADOS NASOFARINGEDS DE NMINOS COM
INFECCION RESPPIRATORLA AGUDA GRAVE | INGRESADOS EM HOSPITAL MACIONAL DE
MIFIOS BEMJAKIM BLOOM 01 ENERCO 2015 - 31 DICIEMBRE 2019

ES‘-'\) ara3247@gmail.com (Nno se comparten) Cambiar cusnta o

EDAD

Tu respuesta

SEXO

() FEMEMIND

) MASCULING

FROCEDECIA

) URBAMNO

) RURAL

HABITACIOMNES

o
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