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Infeccion respiratoria aguda IlI. Factores asociados con la presentacion de
episodios de infeccion respiratoria aguda alta o baja’.
Luis Francisco Fajardo P., M.D.?, Isabella Borrero, M.Sc.?

El estudio trata de determinar los factores fdcilmente identificables por los trabajadores de
salud no médicos que, en el momento de un episodio de infeccion respiratoria aguda (IRA),

sirvan para definir cudndo se trata de un episodio de infeccion respiratoria aguda baja (IRA
baja). El estudio se llevé a cabo en Cali, Colombia, en una cohorte de nifios que se siguié desde
el nacimiento hasta 48 meses. Se identificaron 3,268 episodios de IRA, de los cuales 1,000
correspondian a episodios de IRA baja.

La infeccion respiratoria aguda (IRA)
comprende un gran nimero de entidades
clinicas, que van desde un resfriado comiin
hasta una pneumonia. El pronéstico de la
enfermedad depende en gran parte del tipo
de presentacién clinica y, desde luego, del
manejo que se le dé al caso.

Las infecciones respiratorias continiian
como una de las causas mads altas de morta-
lidad. En efecto, 7.6% de todas las muertes
en 1991, 9.3% de todas las muertes en 1981
y 8.6% de todas las muertes en 1971, se
atribuyeron a la IRA'.

Se han hecho grandes esfuerzos para
encontrar un manejo correcto de la enfer-
medad, especialmente en los paises en vias
de desarrollo donde no es factible asegurar
la disponibilidad de atencién médica espe-
cializada. Por esto cobra importancia poder
inferir si un episodio que apenas comienza
vaevolucionar al final como un episodio de
IRA alta (IRAA) o, si por el contrario, se
trata del comienzo de un episodio de IRA
baja (IRAB).

El manejo de los episodios de IRA
desde el punto de vista de salud piblica que
se basaen personal no médico, asigna casos
que apenas principian a ser vistos por el
médico y casos para ser revisados por otro
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personal del equipo de salud. Contar con
indicadores que orienten a este personal
puede, en gran manera, mejorar la eficien-
cia de los programas de conducta ante la
IRA.

El presente trabajo procura explorar,
qué factores se pueden tener en cuenta para
mejorar el grado de confiabilidad en las
decisiones del personal de salud no médico,
sobre la asignacién del riesgo de un episo-
dio de IRA que apenas comienza.

METODOLOGIA

El trabajo se llevé a cabo en Cali, Co-
lombia, desde 1987 hasta 1991. El estudio
de tipo longitudinal se hizo con una cohorte
de 340 nifios que se siguieron desde el
nacimiento hasta los 3 afios de edad, con el
objeto de estudiar aspectos epidemiol4gi-
cos, clinicos y etioldgicos de la IRA.

Se presentan los hallazgos de una
cohorte de 340 nifios observados prospec-
tivamente por 36-48 meses. El personal
auxiliar con entrenamiento en reconocer
sintomas de IRA, hizo una visita semanal a
los nifios; si los sintomas se encontraban, se
remitia el nifio al centro de salud. A las
madres se les dio educacion de tal forma de
enfatizar la consulta temprana al médico
del centro de salud. Un equipo de médicos
entrenados, hacia la consulta, y se tomaban
los exdmenes de laboratorio y radiol6gicos
indispensables para corroborar un diagnés-
tico clinico.

El seguimiento consistié en una visita
domiciliaria cada semana por una auxiliar
de enfermeria entrenada. Si la auxiliar de

enfermeria o la madre descubrian en el

pequefio sintomas o signos de IRA (tos,

fiebre, dolor de oido, otorrea, respiracién
rapida, dificultad para respirar o para tra-
gar), al nifio lo vefaun médico del programa

y se definfa la conducta a seguir, incluido el

tiempo en que deberia permanecer bajo

vigilancia médica estricta (m4s de una visi-
taal médicoenlasemana). Adicionalmente,
el hogar de cada nifio se visit6 al comienzo
del estudio (edad del nifio inferior a 1 mes)

y un afio mds tarde, con el propésito de

indagar las caracteristicas fisicas de la casa

de habitacién del nifio, y las de los predios
aledafios a la casa y que se pudieran consi-
derar como factores de riesgo.

Todos los nifios recibieron el tratamien-
to estandar, de acuerdo con el diagnéstico
inicial y se les hizo visita de control para
decidir, al final, si el episodio de IRA co-
rrespondia a IRAA o si por el contrario se
trataba de IRAB.

Se siguieron los siguientes criterios para
catalogar un episodio como de IRAA o
IRAB:

» Criterios para catalogar un episodio
de IRAA:

* Presencia de tos, dolor de garganta,
otorrea.

* Frecuencia respiratoria menor o igual
a 50/min, falta de retracciones, sibi-
lancias, estridor, estertores y cianosis,
y ausenciadesignos radiolgicos com-
patibles con IRAB.

* Criterios para catalogar un episodio
de IRAB:

* Existencia de uno o més de los si-
guientes signos: frecuencia respirato-
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ria de 50 6 mds por minuto, retraccio-
nes, sibilancias, estertores, cianosis.

* Radiografia de térax compatible con
infeccion respiratoria.

RESULTADOS Y
COMENTARIOS

Riesgos asociados con la forma como
se presenta un episodio de IRA. En comu-
nicaciones previas?* cada nifio se conside-
ré a riesgo segiin las caracteristicas del
medio donde vivia, su casa de habitacién o
algunas particularidades de su familia in-
mediata.

En los siguientes cuadros se analizan
las caracteristicas de cada episodio al co-
mienzo de la enfermedad, de tal forma que
se pueda inferir si el episodio iba a ser
finalmente catalogado como un episodio de
IRAA o IRAB.

Se estudiaron y se siguieron 3,288 epi-
sodios de IRA, de tal forma que con la
utilizaci6n de todas las herramientas clini-
cas y paraclinicas disponibles (no se tuvo
limitacién de recursos diagndsticos), fue
posible hacer un diagnéstico de IRAA o
IRAB.

Por suimportancia en salud publica, los
episodios catalogados como IRAB se sub-
dividieron en 3 categorias o tipos, a saber:
» Nifiosen quienes el inico criterioenel

momento de hacer el diagndstico ini-

cial de IRAB fue la presencia de una
frecuencia respiratoria igual o mayor
de 50 por minuto (IRAB frec.).

* Nifios que presentaron 1 6 mas de los
criterios descritos en la metodologia
paracatalogar un episodiocomoIRAB
(IRAB clinica).

» Nifios en los que el inico criterio en el
momento de hacer el diagndstico ini-
cial de IRAB fue una radiografia de
térax compatible con IRAB (IRAB
rX).

Como se menciond en otra comunica-
ci6n?, hubo un mayor niimero de nifios con
IRAB que niiias; el nimero de IRAB frec.,
no vari entre uno y otro sexo, pero en
cambio las IRAB diagnosticadas por otros
métodos si difirieron significantemente,
pues fueron més en los varones.

Cuadro 1
Distribucién de 3,288 Episodios de IRA
por Tipo y Sexo

Nifio Nifia Total %

IRAB frec. 55 J9E==110 3.3
IRAB clinica 403 347 750 228

IRAB rX 71 69 140 43
IRAA 1056 1232 2288 69.6
Total 1585 1703 3288 100.0

En el Cuadro 2 se muestra la distribu-
cion de los tipos de IRA segiin si a los
pacientes se les llevé al centro de salud, o si
los refirieron los trabajadores de salud.

Cuadro 2
Distribucién del Tipo de IRA Segiin
Llegada al Centro de Salud en Forma
Espontianea o Remitida

Ref Espont Total %

IRAB frec 28 71 99 3.1
IRAB clinica 248 471 719 228

IRAB rX 40 96 136 43
IRAA 808 1408 2216 69.2
Total 1124 2046 3170

35% 64%

Aunque se trataba de hacer una biisque-
da activa de casos de IRA entre los nifios
sometidos a vigilancia, sélo 35% de los
episodios descubiertos fueron remitidos por
el trabajador de salud; en comparacién con
65% que acudieron al centro de salud sede
de la investigacion, en forma esponténea.
No se encontré asociacién con el tipo de
IRA, lo que hace pensar que la madre, por
lo menos en una primera instancia, no era
capaz de determinar cudndo se trataba de
una IRAA o una IRAB, o no reaccioné en
forma diferente.

En el Cuadro 3 se puede observar la
causa de consulta. Se trat6 de determinar el
sintoma que mds alarmaba a la madre y por
el cual consultaba esencialmente. Sélo se
acepto una causa de consulta por episodio.

Latos, la fiebre y larinorrea parecen ser
sintomas universales que a primera vista no
discriminan entre IRAB e IRAA. Sin em-
bargo, un estudio cuidadoso de los sinto-
mas fiebrey tos, denotaba un comporta-

Cuadro 3
Distribucion de las Causas de Consulta
por Tipo de IRA, Ordenadas por
Frecuencia de Presentacion

IRAB IRAA Total %

Tos 425 730 551155 35.1
Fiebre 210 495 705 214
Rinorrea 165 480 645 19.6

Quejido

espiratorio 47 61 108 313
Diarrea 29 133 162 49
Irritabilidad 25 67 92 2.8
Otras 23 100 123 317
Dificultad

para respirar 13 3 16 0.5
Anorexia 10 38 48 1.5
Otorrea 10 39 49 1.5
Disfonia 10 13 23 0.7
Lesiones

cutdneas 10 45 55 1.7
Obstruccién

nasal 6 9 15 0.5
Vémito 6 52 38 1.2
Polipnea 3 0 3 0.1
Afonfa 2 2 4 0.1
Odinofagia 1 3 4 0.1
Otalgia 1 35 36 11

miento diferente. Los nifios cuya causa de
consulta fuela fiebre, presentaron unriesgo
relativo 1.64 veces mayor de ser cataloga-
dos como IRAB frec. (Cuadro 4).

Cuadro 4
Distribucion de los Nifios que
Consultaron por Fiebre por Tipo de IRA

IRAB frec IRAA Total %

Fiebre 35 495 530 22.1
No fiebre 75 1793 18685 1LY

OR =1.69 1.09 <OR <261
RR=164 1.11<RR <243 p=0.01

En el Cuadro 5 se presenta un distribu-
ciéndelos casos cuya causa de consulta fue
fiebre por tipo de IRA.

En este cuadro se puede apreciar c6mo
s61021% de todos los casos consultaron por
fiebre, pero la combinacién de fiebre y
taquipnea representd un riesgo mucho ma-
yor de terminarenunaIRAB, que cualquier
otra combinacién de signos.
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Cuadro 5
Distribucion de los Tipos de IRA Segiin
Causa de Consulta Fiebre

Fiebre Total %
Si No
IRAB frec. 35 75 130 43
IRAB clinica 150 600 750 22.8
IRAB rX 25 115 140 43
IRAA 495 1793 2288 69.6
Total 705 2583 3288

Latos fue otra de las causas de consulta,
alaque poca importancia se le prestaba; sin
embargo, en el Cuadro 6 se ve como, si el
sintoma tos era tan preocupante para la
madre que lo convertia en la causa de
consulta, entonces el riesgo de presentar
una IRAB era significativamente mayor.

Cuadro 6
Distribucién de los Episodios de IRA por
Causa de Consulta Tos y Tipo de IRA

IRAB IRAA Total %
Tos 425 7307 - 1155="35
No tos 575 =1558:752133 763
Total 1000 2288

OR=1.58 135<0R < 1.85
RR =136 1.23<RR <1.82p=0.000

Cuando la causa de consulta de un
episodio de IRA era tos, hubo 36% mads de
probabilidad que se tratara de una IRAB.
Cuando se excluyeron los casos en los que
se utiliz6 la frecuencia respiratoria mayor o
igual que 50 6 laradiografia como elemento
diagnéstico de la IRAB, casi 61% de los
casos finalmente se diagnosticaron como
IRAB (OR =1.91 1.60 <OR <2.27; 1.43 <
RR < 1.8; p <0.0001).

Por consiguiente, cuando la madre per-
cibia la fiebre o la tos como un sintoma
amenazante y consultaba por ello, se debia
pensar seriamente en la posibilidad de una
IRAB. Lairritabilidad fue otro de los sinto-
mas importantes como causa de consulta.
Los Cuadros 7 y 8 describen el comporta-
miento de esta causa de consulta.

En este caso llamé la atencién que la
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Cuadro 7
Distribucion de los Episodios de Ira
por Causa de Consulta Irritabilidad

y Tipo de IRA
Irritable Total %
Si No
IRAB frec 18 92 110 3i3
IRAB clinica 117 633 7501 228
IRAB rX 30 110 140 43
IRAA 480 1808 2288 69.6
Total 645 2643 3288
20% 80%
Cuadro 8

Disribucion de los Casos de IRA por Tipo
y Causa de Consulta Irritabilidad

IRAB IRAA Total %

Irritable

Si 165 480 645 20
No 835 1808 1643 80
Total 1000 2888

OR=0.74 0.61 <OR <091
RR =0.81 0.70<RR <0.93 p <0.002

irritabilidad se asociaba con 19% mds con

cuadros de IRAA; este fue otro hallazgo
que podia confundir al trabajador de salud
no médico, pues el nifio era capaz de «pro-
testar» y, por tanto, podia lograr atencién
preferencial.

Ladificultad pararespirar parecié serel
sintoma de alerta importante para las ma-
dres, como se apreciaen los Cuadros 9y 10.
Sin embargo, la cifra de madres que identi-
ficaron la «dificultad para respirar» fue
muy baja, si se comparaba con el hallazgo
de retracciones que hacia el médico en el
examen fisico.

Hubo una asociacién significante entre
la causa de consulta «dificultad para respi-
rar» y la IRAB.

Cuando se analiz6 la edad de la madre,
se encontré que nifios cuyas madres esta-
ban en las edades mds jévenes (< 18 afios),
tenian nifios con menos episodios de IRA
cuya causa de consulta era dificultad para
respirar. Este puede ser otro factor para
tener en cuenta en los programas de educa-
cion, el ensefiar a las madres a reconocer la
dificultad respiratoria.

Cuadro 9
Distribucién de los Tipos de IRA Segiin
la Causa de Consulta Dificultad
para Respirar

Dificultad Total %

Si No
IRAB frec. 3 107 110 33
IRAB clinica 57 693 750 22.8
IRAB rX 3 137 140 43
IRAA 64 2224 2288 69.6
Total 127 3161 3288

3.9% 96.1%
Cuadro 10

Distribucion de los Episodios de IRA
Segiin la Causa de Consulta Dificultad
para Respirar

IRAB IRAA Total %

Si dificultad

para respirar 63 64 127 39
No dificultad
pararespirar 937 2224 1361 96.1
Total 1000 2288 3288

39% 96.1%

OR = 234 1.61 <OR <3.40
RR =1.67 1.39 <RR <2.01 p <0.000

Cuadro 11
Distribucién de los Episodios de IRA
Segiin Edad de la Madre y Dificultad
para Respirar

Dificultad Total %

Si No
Edad madre
<l8a 10 457 467 144
Edad madre
>18a M7 26312168 856
Total 127 . .3108 3235

39% 96.1%

OR=0.50 0.24<OR <0.99
RR=051 0.27<RR<0.65 p=0.03

En conclusién se puede afirmar que la
percepcion por la madre de la gravedad de
algunos «sintomas comunes» como fiebre,
tos, y dificultad para respirar fue, por lo
menos en lapoblacién estudiada, un indica-
dor de la posibilidad de estar en presencia
de una IRAB.
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La presencia y duracién de algunos
sintomas de los que usualmente se buscan
durante laanamnesis es también una fuente
de informacién importante, sobre todo los
que el personal de salud no médico puede
preguntar con alguna certeza.

Cuadro 12
Presencia de Sintomas en la Anamnesis
(Médica) Asociados Positivamente

con IRAB

IRAB IRAA Total %
Si fiebre 436+ 1085 ... 1521 550! 1
No fiebre 314 1203 1517 499
RR =1.38 1.22 <OR < 1.57 p < 0.0001
Si tos o= 1813 2713 825
No tos 100 475 S Bty 5]
OR=236 1.86<OR<3.0
RR =191 1.58 <RR < 2.3 p< 0.0000
Dificultad
para respirar
Si 567 624 1191 36.8
No 408 1637 2045 632
OR =3.65 3.10<OR<4.29
RR =2.39 2.15<RR<2.65 p<0.000
Voémito
Si 96 168 264 8.0
No 904 2120 3024 92.0
OR=1341.02<0OR< 1.76
RR=1221.03<RR< 144 p=0.02
Obstruccién
nasal
Si 377 625 1002 305
No 623 1663 2286 69.5

OR=1.61 1.37<OR<1.89
RR =138 1.24<RR<1.53 p=0.000

Presencia de sintomas en la anamnesis
(médica) asociados positivamente con la
IRAA

IRAB IRAA Ao
Diarrea 91 297 388 11.8*
Nodiarrea 909 1991 2900 88.2

OR =0.67 0.52 < OR < 0.87
RR =0.750.62 <RR <0.90 p=0.001

Esllamativoenlosdatos delaanamnesis
la asociacion diferente entre vomito y dia-
rrea (Cuadro 12). En concepto de los auto-
res de este trabajo, los datos anteriores se
deberdn tener en cuenta para el entrena-
miento de los trabajadores de salud no
médicos.

DISCUSION

Casi 30 % de los episodios de IRA que
se presentaron en la comunidad estudiada,
correspondieron a episodios de IRAB. En
unestudio similar efectuado en México*, en
nifios menores de 1 afio, 15% de los episo-
dios de IRA fueron de IRAB.

La gran disminucién de las tasas de
muerte por enfermedades respiratorias en
los paises desarrollados del mundo, es un
fenémeno complejo que probablemente re-
sulta de una combinacién de cambios
socioeconémicos y ambientales junto con
un cuidado médico moderno. Sin embargo,
las tasas de mortalidad en el mundo en
desarrollo son muy variables, pero hay la
evidencia que pueden disminuir en forma
dramética cuando se cuenta con servicios
de salud efectivos en el ambiente social
donde se entrena alas madres para observar
y monitorear la salud de sus hijos.

Un programa mundial de manejo de
casos encaminado a hacer disponible los
antibiéticos y el oxigeno parael tratamiento
de las IRAB est4 actualmente bajo el lide-
razgo de la Organizacién Mundial de la
Salud. Su enfoque se fundamenta en proce-
dimientos sencillos capaces de ser aprendi-
dos por padres y trabajadores primarios de
lasalud. Laepidemiologiade laIRA parece
ser similar en todo el mundo; por eso los
esfuerzos para encontrar los indicadores de
manejo ayudardn a gran nimero de nifios’.

Cherian et al.° en la India encontraron
que una historia de respiracion rdpida, re-
tracciones y frecuencia respiratoria mayor
de 50 respiraciones por minuto se asocia-
ban con una IRAB. Es interesante anotar
que en otros estudios’ no se ha tenido en
cuentalaedad de lamadre o del informante.
Es probable que este factor sea de impor-
tancia para canalizar los mensajes educati-
vos y para que el trabajador de salud pueda

interpretar en mejor forma lo dicho por
quien da los datos. La asociacion diferente
entre vomito, diarrea e irritabilidad con la
IRAB, es también dignade tenerse en cuen-
ta para no caer en el error de confundir
irritabilidad con gravedad. Campbell etal.?,
encontraron en nifios de Gambia, que una
temperatura > 38°C, el vémito y el rechazo
del seno materno, eran signos o sintomas
que predeciblemente se asociaban con la
IRAAB.

En resumen, se piensa que el descubri-
miento de algunos signos y sintomas por los
trabajadores de salud, que predeciblemente
se asocien con la IRAB, puede ayudar a la
mejor identificacion delos nifioscon IRAB,
que necesiten antibiéticos o cuidados espe-
ciales.
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