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RESUMEN. 

 

Las infecciones respiratorias agudas constituyen una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad en la edad pediátrica. Se realizó un estudio descriptivo y 

retrospectivo con el objetivo de  describir un grupo de variables clínico - 

epidemiológicas en pacientes con diagnóstico al egreso de infección respiratoria 

aguda en el servicio de Respiratorio del Hospital Pediátrico Provincial de Sancti 

Spíritus durante el año 2008. Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, tiempo 

de comienzo de los síntomas previos al ingreso, tipo de infección respiratoria 

aguda, factores de riesgo asociados, complicaciones presentadas, estadía 

hospitalaria y medicamentos utilizados. Las infecciones respiratorias agudas 

fueron más frecuentes en el sexo masculino y  predominaron en menores de cinco 

años, el tiempo de comienzo de los síntomas previos al ingreso fue mayor de 72 

horas; la neumonía fue la principal afección diagnosticada en niños de 1-4 años, 

seguida de la rinofaringitis en los menores de 1 año; los factores de riesgo más 

frecuentes fueron la edad menor  de un año, la ausencia de lactancia materna 

exclusiva y el hacinamiento. La complicación más frecuente fue la 

bronconeumonía; los antimicrobianos fueron los medicamentos más utilizados; 

predominó la estadía hospitalaria de 4 a 7 días. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) constituyen un grupo complejo y 

heterogéneo de enfermedades ocasionadas por un gran número de agentes 

causales que afectan algún punto de las vías respiratorias y representan para 

todos los países un importante problema de salud que mantiene su actualidad, 

tanto por sus grandes cifras de morbilidad, todavía imprecisas, como por su 

destacada mortalidad, a todo lo cual contribuyen las dificultades inherentes a la 

implementación de programas eficaces para su prevención y control(1). 

 
Las IRA se dividen habitualmente en dos subgrupos: las infecciones respiratorias 

altas, que afectan al tracto respiratorio que se encuentra por encima de la 

epiglotis, como el resfriado común, la rinitis, la faringitis, la otitis media, etc., y las 

infecciones respiratorias bajas, por debajo de la epiglotis, con la neumonía y la 

bronquiolitis como ejemplo de las infecciones clínicas más serias (2). 

 

Aunque se presentan durante todo el año, su máxima incidencia ocurre en invierno 

y comienzos de primavera, con una gran posibilidad de contagio durante los 

meses fríos por la permanencia de los niños en lugares cerrados (3). 

El mecanismo de transmisión es fundamentalmente por contacto directo, el 

período de incubación es variable y puede durar hasta 14 días. Varios son los 

factores de riesgo en la infección respiratoria aguda como son: demográficos, 

socioeconómico (ingreso familiar bajo, nivel de escolaridad, lugar de residencia), 

ambientales que incluye exposición al humo (contaminación atmosférica por 

residuos orgánicos, humo ambiental por tabaco), hacinamiento (aglomeración de 

personas), exposición al frío, humedad y cambios bruscos de temperatura, 

deficiente ventilación en la vivienda y factores nutricionales (4 – 7). 

Los que más sufren y mueren de esta enfermedad son los niños pequeños 

menores de un año que viven en las comunidades más pobres. Esta es a menudo 

el resultado de infecciones como el sarampión y la tosferina, la frecuencia podría 



reducirse en un 10-20% mediante la inmunización con estas vacunas; pero son 

demasiado costosas  para la mayoría de los países pobres. Existen modos y 

medios para reducir este enorme problema, y, sin embargo,  sigue sin resolverse, 

la razón fundamental es que los afectados son las personas más vulnerables y 

con menor acceso a las ventajas proporcionadas por la atención de salud 

moderna. La capacidad para alcanzar a esas personas vulnerables es un desafío 

vencido sólo en contados casos (8). 

 

Se estima que en el Tercer Mundo ocurren entre 500 y 900 millones de episodios 

de IRA al año, lo que significa entre un 20 y un 40% del total de todas las 

hospitalizaciones y el 34% de las muertes de menores de 5 años (9). 

 
La región de Las Américas ha sido una de las primeras en hacerse eco de las 

preocupaciones expresadas a nivel mundial por el problema de las IRA en los 

niños, en ella las IRA se ubican entre las primeras cinco causas de defunción en 

menores de cinco años y representan la causa principal de enfermedad y consulta 

a los servicios de salud. Integran el grupo de las enfermedades prevalentes de la 

infancia, con un costo en salud, además del impacto para el bienestar del niño, 

multimillonario en términos económicos (10). 

 

Los países de la región desde el comienzo del reconocimiento y preocupación por 

el problema, han avanzado en la instrumentación de actividades para su control y 

por ende, para mejorar la situación de la salud de la infancia y su bienestar 

(11,12). 

 

En Cuba se producen anualmente un número importante de hospitalizaciones  por 

esta causa con un importante impacto económico por gastos de atención integral y 

pérdidas de días socialmente útiles (13). 

 

En nuestro país se le presta especial atención al seguimiento de estos eventos, 

ofreciendo mediante un programa de control, el conocimiento acerca de la 

circulación y el comportamiento epidemiológico de los agentes causales, lo que 

http://www.monografias.com/trabajos7/inba/inba.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/control/control.shtml
http://www.monografias.com/Salud/index.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/comportamiento-humano/comportamiento-humano.shtml#infanc


garantiza la vigilancia, investigación epidemiológica de campo y medidas para la 

disminución de la morbilidad y muy especialmente del impacto de la mortalidad 

sobre grupos de alto riesgo, población infantil y adultos mayores (14- 17). 

 

De este modo, las IRA se han transformado en uno de los principales problemas 

de salud que los países deberán enfrentar hasta mediados de este nuevo siglo, en 

el marco del compromiso internacional de reducir la mortalidad materno-infantil. La 

implementación de medidas relativamente simples, de prevención o de 

tratamiento, deben contribuir a este propósito (18). 

 

ANTECEDENTES 

La mortalidad es un índice de las manifestaciones más graves de las infecciones 

respiratorias agudas y las muertes por esta entidad también proporcionan un 

indicador del estándar general de la atención en salud (2). 

 

La División de Población de las Naciones Unidas estima en 12,9 millones las 

defunciones ocurridas en el mundo en niños menores de cinco años. De ellos 4,3 

millones (33%), se producen por infecciones respiratorias agudas, principalmente 

por las neumonías (19). 

 

Estas cifras se han mantenido inalterables en los últimos diez años y constituyen 

una demostración palpable de la magnitud del problema producido por las 

infecciones respiratorias agudas, y no son más que el reflejo de las condiciones de 

vida de las grandes masas desposeídas de los países del tercer mundo, que son 

los que aportan la gran mayoría de estos fallecidos, debido a la insalubridad, la 

desatención en salud, el hambre , la pobreza y la ignorancia en que están sumidas 

como consecuencia de la injusticia económica y social (20). 

África 

En casi todos los países africanos, la tasa de mortalidad infantil excede los 40 por 

1000 nacidos vivos. Se ha calculado que al año se producen 1.5 millones de 

defunciones por IRA, predominantemente por Neumonía (1). 



Asia Sudoriental 

Estos países tienen la tasa más alta de mortalidad en la niñez por Neumonía a 

nivel mundial. Ocho países tienen una tasa de mortalidad infantil de 40 por 1000 

nacidos vivos, o incluso mayor. La tasa de letalidad por Neumonía en niños 

hospitalizados varía entre 4 y 18 %(1). 

 

América 

Según estimaciones de los últimos años de la década de los 80 y principios de los 

noventa, en las Américas se registran más de 100 000 defunciones anuales de 

menores de 1 año por IRA. Casi el 90% de las muertes se deben a la Neumonía, y 

el 99% o más se producen en los países en desarrollo de América Latina y el 

Caribe. La situación refleja grandes diferencias entre países, ya que alrededor del 

85% de las defunciones por IRA ocurren en cinco de ellos: Brasil (40%), México 

(19 %), Perú (14 %), Bolivia (7%) y Haití (5%) (1). 

 

En la década de los 90 las tasa de mortalidad infantil por Neumonía e Influenza 

fue de 14,8 y 20,9 por 100 000 nacidos vivos en Canadá y Estados Unidos, 

respectivamente; tuvo valores entre 100 y 200 en Argentina, Costa Rica, Cuba, 

Panamá, Puerto Rico y Uruguay; en Colombia, Chile, República Dominicana y 

Venezuela oscilaron entre 200 y 500, y el resto tuvieron valores superiores a 500 

por 100 000, llegando a superar los 2 000 por 100 000 en Bolivia, Haití y Perú(1). 

El reconocimiento de la importancia de las infecciones respiratorias agudas como 

problema de salud en el mundo es un hecho prácticamente reciente, con menos 

de 25 años de existencia. 

En Cuba, la tasa de incidencia de las IRA para todas las edades en el año 2008 

fue de 450 x 1000 habitantes, siendo la más alta para los menores de 1 año con 

2632,5 x 1000 habitantes, 1958,4 en los de 1 a 4 años y va disminuyendo a 

medida que se incrementa la edad. (Datos tomados del Anuario Estadístico de 

Salud 2008). Estas tasas son superiores a las de otras enfermedades frecuentes 

en la infancia como son  las infecciones diarreicas agudas. 

 



SITUACION PROBLEMICA Y JUSTIFICACION 

A pesar de los esfuerzos realizados en nuestro país por ofrecer cobertura de 

servicios de salud a toda la población y de promover acciones de salud para la 

prevención y control de estas enfermedades, aún siguen siendo las IRA la 

principal causa de morbilidad en la edad pediátrica. 

El conocimiento de las infecciones respiratorias agudas en la infancia contribuye a 

desarrollar prácticas adecuadas de diagnóstico y tratamiento de estas afecciones, 

así como promover acciones de intervención en la comunidad para prevenir o 

reducir los factores de riesgo. 

Nuestra provincia no ha estado ajena a esta problemática, siendo las infecciones 

respiratorias causa frecuente de hospitalización. Esta situación ha sido 

comprobada en el diagnóstico de salud realizado en el Hospital Pediátrico Docente 

Provincial “José Martí y Pérez” de Sancti Spíritus. 

Para lograr un acercamiento al diagnóstico de esta situación nos planteamos el 

siguiente problema científico: 

¿Cómo se comportan un grupo de variables clínico - epidemiológicas en pacientes 

con diagnóstico definitivo al egreso de infección respiratoria aguda en el servicio 

de Respiratorio del Hospital Pediátrico Docente Provincial de Sancti Spíritus? 

Para dar respuesta a este problema, nos propusimos los siguientes objetivos: 

 

 Objetivo General: 

 Describir un grupo de variables clínico - epidemiológicas en pacientes con 

diagnóstico definitivo al egreso  de infección respiratoria aguda en el 

servicio de Respiratorio del Hospital Pediátrico Provincial de Sancti Spíritus 

durante el año 2008.  

Objetivos Específicos: 

 Describir la frecuencia de las infecciones respiratorias agudas según edad 

y sexo. 

 Determinar el tiempo de evolución de las manifestaciones clínicas previas 

al ingreso.  



 Identificar los tipos de infecciones respiratorias agudas en los pacientes del 

estudio. 

 Identificar la presencia de factores de riesgo en los pacientes con 

infecciones respiratorias agudas. 

 Identificar las complicaciones que se presentaron. 

 Determinar el uso de medicamentos en los pacientes con IRA. 

 Determinar la estadía hospitalaria. 

 

Métodos. 

Se utilizaron los métodos teóricos, empíricos y estadísticos como  vía para realizar 

la investigación, estudiar la esencia del fenómeno y llegar a conclusiones 

científicamente fundamentadas. 

Método Teórico.  

Histórico y lógico al abordar la información que existe sobre  el problema  

Análisis y síntesis al analizar el comportamiento del fenómeno estudiado en el 

momento actual     

Método Empírico. 

Observación. Constituye el método más universal del conocimiento científico 

permite una percepción directa y atenta mediante la cual se establece una 

comunicación entre el observador y el fenómeno observado. 

Método Estadístico. 

Se utilizaron estadígrafos descriptivos para tabular los datos obtenidos en la 

investigación determinando las distribuciones de frecuencias absolutas y relativas 

de cada variable.  
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MARCO TEÓRICO 

1. Algunas consideraciones conceptuales sobre  infecciones respiratorias 

agudas (IRA). 

Variados son los criterios conceptuales de los diferentes autores sobre las 

 infecciones respiratorias agudas (IRA). 

Se define la infección respiratoria aguda (IRA) como el conjunto de infecciones del 

aparato respiratorio causado por microorganismos virales, bacterianos y otros con 

un período inferior a los quince días, con la presencia de uno o más síntomas o 

signos clínicos entre los que se pueden mencionar: tos, rinorrea, obstrucción 

nasal, odinofagia, otalgia, disfonía, respiración ruidosa y dificultad para respirar 

entre otros, los que a su vez pueden estar acompañados o no de fiebre, cefalea, 

toma del estado general u otro signo de infección aguda (19,20,21). 

 

Para su estudio las infecciones respiratorias se clasifican en (22): 

1.  Altas: Son todas las entidades que están por encima de la epiglotis 

(Faringe, nariz, oído y senos) 

a) No complicadas: 

 Rinofaringitis Aguda (catarro común) 

 Faringoamigdalitis 

b) Complicadas: 

 Otitis Media Aguda 

 Sinusitis Aguda (Los niños hasta los 3 años no presentan sinusitis 

porque los senos todavía no están neumatizados)  

 Abscesos (amigdalinos y retrofaríngeos) 

 Adenitis  

 Infecciones respiratorias agudas bajas (Generalmente  es complicación 

de las infecciones altas) 

 



2. Bajas: Son las enfermedades que se encuentran por debajo de la epiglotis, 

incluyendo la epiglotis (laringe, bronquios y parénquima pulmonar)  

 Laringitis 

 Bronquitis  

 Bronquiolitis  

 Neumonía  

 

2. Epidemiología 

Numerosos investigadores han centrado su interés sobre la epidemiología de las 

IRA. Sin embargo, la influencia de factores locales (geográficos, climáticos, socio-

económicos, culturales) hacen necesario que cada región deba tener sus propias 

evaluaciones (23). 

A pesar de encontrarse a lo largo de todo el año, las IRA de origen viral tienden a 

tener una estacionalidad, presentándose principalmente en las épocas frías en 

forma de brotes epidémicos de duración e intensidad variable. Pueden producir 

infección inaparente o sintomática, de distinta extensión y gravedad dependiendo 

de factores del paciente como edad, sexo, contacto previo con el mismo agente 

infeccioso, alergias y estado nutricional (20-23).  

Las IRA son más frecuentes en niños pequeños, especialmente en lactantes y 

preescolares que comienzan a concurrir a sala cuna o jardín infantil, pudiendo 

elevarse el número hasta 8 episodios por niño por año calendario entre el año y 

los 5 años de edad (12). 

El estudio de la epidemiología de las IRA también incluye la identificación de 

factores de riesgo. La importancia de éstos se basa en la posibilidad de 

implementar medidas efectivas de control y/o prevención (23). 

3. Factores de riesgo asociados a las infecciones respiratorias agudas  

 

En los países en vías de desarrollo, grupos de investigadores de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) han sugerido la existencia de factores de riesgo y 

http://www.monografias.com/trabajos13/ripa/ripa.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/napro/napro.shtml


destacan fundamentalmente las condiciones individuales y ambientales a las 

cuales se exponen los niños como: la contaminación atmosférica, el humo del 

cigarro, las deficiencias nutricionales, el bajo peso al nacer, la lactancia artificial y 

el hacinamiento (24). 

  

La desnutrición y la presencia de eenfermedades crónicas como el asma 

bronquial, enfermedades neurológicas, deficiencias inmunes congénitas o 

adquiridas, fibrosis quística, anemia falciforme, malformaciones congénitas entre 

otras, son factores de riesgo reconocidos en la literatura médica internacional 

(22,25). 

 

Existen otras condiciones socio-ambientales y económicas que pueden estar 

relacionadas por la aparición de IRA en la infancia: época invernal, asistencia  a 

guardería, madre analfabeta, hogar disfuncional, madre adolescente, 

contaminación ambiental y contaminación domiciliaria, entre otros (22,26). 

La elevada prevalencia de portadores nasofaríngeos de gérmenes frecuentes 

causantes de las IRA, las hospitalizaciones recientes, y el uso de  antibióticos 

pueden predisponer a las infecciones respiratorias (22). 

 

4. Etiología 

Las enfermedades respiratorias agudas, como muchas enfermedades, tienen 

origen multifactorial (27). 

 Las infecciones respiratorias agudas son causadas en más del 80% de los casos 

por virus. Los más frecuentes son el virus Sincitial respiratorio, Influenza A y B, 

Parainfluenza, Rinovirus, Adenovirus, Coronavirus (27). 

En cuanto a las infecciones bacterianas se consideran de mayor envergadura y, 

aunque su frecuencia es menor, el riesgo de muerte es mayor con respecto a las 

virales. La mayoría de procesos neumónicos de etiología bacteriana en el niño 

aparecen con mayor frecuencia durante el primer año de vida disminuyendo 

gradualmente después de este pico inicial (20, 28). 

http://www.monografias.com/trabajos10/contam/contam.shtml


Otros estudios han demostrado de manera consistente que Streptococcus 

pneumoniae y Haemophilus influenzae son las bacterias aisladas con más 

frecuencia, representan el 73,9% por punción pleural y 69% por hemocultivos 

(15,16). La neumonía por Staphilococcus aureus puede ocurrir a cualquier edad, 

es frecuente en el niño mayor y progresa a derrame pleural y/o empiema. En la 

actualidad se han aislado también la Clamydia y el Mycoplasma pneumoniae 

como causa de afección en el niño mayor (29,30). 

 

5.  Patogenia 

El período de incubación de las IRA es corto, de 1 a 3 días. El contagio se realiza 

por vía aérea, a través de gotas de pflugger o por vía directa a través de objetos 

contaminados con secreciones. La infección se propaga por vecindad en la vía 

respiratoria hacia las regiones colindantes, sin necesidad de pasar a través de la 

sangre (23). La infección del tracto respiratorio inferior se inicia con esta 

colonización, seguida de la aspiración de pequeños volúmenes de secreciones 

contaminadas dentro de los pulmones (31). 

El aparato respiratorio está expuesto en cada respiración a múltiples agentes 

invasores; sin embargo, gracias a los mecanismos de defensa local de que 

dispone, sólo en contadas ocasiones es asiento de infección. En el niño los 

factores anatómicos, unidos a la inmadurez o fallos en los mecanismos de 

defensa, propician la infección (32).  

6. Tratamiento 

Farmacológicamente hay que basarse en la clínica pues múltiples patologías 

comienzan de forma similar, las virales por su carácter autolimitado permiten 

encaminar su conducta a mejorar los síntomas del cuadro, no se recomiendan 

antitusígenos ni mucolíticos ya que la tos actúa como mecanismo de defensa (33). 

Los descongestionantes locales pues el riesgo aparece en su efecto de rebote, los 

antihistamínicos por ser causa de somnolencia e irritabilidad lo cuál enmascararía 

http://www.monografias.com/cgi-bin/search.cgi?query=respiraci%C3%B3n&?intersearch


el cuadro,  los  antibióticos ya que no acortan la duración ni previenen las 

complicaciones (34). 

La principal razón para no recomendar estos medicamentos es que sus efectos 

secundarios pueden ser más perjudiciales que el alivio que reporta su 

administración (34,35).  

En cambio las que, por su aparición y evolución se consideren bacterianas, 

requieren tratamiento antibiótico teniendo en cuenta el germen en cuestión y el 

medicamento que mayor efecto tenga por su espectro, seguridad clínica, 

comodidad posológica, toxicidad, disponibilidad en presentaciones adaptadas a la 

población pediátrica(21,36, 37, 38). 
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DISEÑO METODOLÓGICO    

 

Tipo de Estudio: Descriptivo  retrospectivo.  

 

Población de Estudio: Se estudiaron 424 pacientes con diagnóstico definitivo al 

egreso de infección respiratoria aguda que cumplieron con los criterios de 

inclusión. 

Tiempo y Lugar: El estudio se realizó  en el servicio de Respiratorio del Hospital 

Pediátrico Provincial de Sancti Spíritus en el período de enero a diciembre del año 

2008. 

 

Criterios de inclusión  

 Pacientes  con diagnóstico definitivo al egreso de infección respiratoria 

aguda, cuyas historias clínicas recogieran todos los datos objeto de 

investigación.  

 Pacientes menores de 14 años, 11 meses y 29 días. 

  

Criterios de exclusión 

 Historias clínicas incompletas  

Las variables del estudio fueron: Edad, sexo, tiempo de comienzo de los 

síntomas previos al ingreso, tipo de infección respiratoria aguda, factores de riesgo 

asociados, complicaciones, estadía hospitalaria, medicamentos utilizados. 
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Operacionalización de las variables: 

Variable Clasificación 

de variable 

Descripción Escala 

Edad Cuantitativa 

continua 

Edad en años 

cumplidos 

 Menor de 1año 

 De 1- 4 años 

 De 5- 9 años 

 De 10- 14 años 

 

Sexo 

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Biológico 

reconocido 

 Femenino 

 Masculino 

 

Tiempo de 

comienzo de los 

síntomas previos 

al ingreso. 

 

Cuantitativa 

discreta 

Tiempo en 

horas o días 

que media 

desde que 

aparecen los 

primeros 

síntomas hasta 

que el paciente 

es ingresado. 

 

  Menos de 24 horas 

 De 25 a 48 horas 

 De 49 a 72 horas 

 Más de 72 horas 

Tipo de infección 

respiratoria 

aguda 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Tipo de 

enfermedad 

según la 

clasificación 

establecida en 

el programa de 

prevención y 

control de las 

IRA en Cuba 

 Rinofaringitis Aguda 

 Faringoamigdalitis 

 Otitis media aguda 

 Adenoiditis 

 Sinusitis Aguda 

 Laringitis 

 Bronquitis 

 Bronquiolitis 

 Neumonía 



Factores de 

riesgo asociados 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Situación o 

condición 

biológica o 

social asociada  

que eleva el 

riesgo de 

aparición de la 

enfermedad. 

 

 Edad menor de un año 

 No lactancia materna 

exclusiva al 4to mes. 

 Bajo peso al nacer: peso 

<2500grs independiente 

de la edad gestacional. 

 Desnutrición: P/T <3 pc 

según tablas cubanas de 

Esquivel M y Rubí. 

 Enfermedad crónica 

asociada. 

 Riesgo socioambiental: 

paciente que viene de 

medio disfuncional 

(madres solteras, pobre 

higiene, adolescente). 

 Egreso hospitalario 

inferior a 30 días. 

 Hacinamiento: más de 3 

personas por habitación. 

 Otras 

Complicaciones  

 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Evento clínico  

que aparece en 

cualquier 

momento de la 

evolución  de la 

IRA, que puede 

agravar la 

condición inicial 

del paciente 

 Atelectasia 

 Derrame pleural 

 Neumotórax 

 Neumomediastino 

 Otitis media aguda 

 Insuficiencia respiratoria 

aguda 

 Miocarditis 

 Bronconeumonía 



(diagnóstico al 

ingreso) y 

puede ser del 

aparato 

respiratorio o 

no. 

 Desequilibrio 

hidroelectrolítico 

 Neumatoceles 

 Otras 

Estadía 

hospitalaria 

 

Cuantitativa 

discreta 

Tiempo en días 

desde que  el 

paciente es 

ingresado hasta 

que es dado de 

alta. 

 De 1 a 3 días 

 De 4 a 7 días 

 Más de 8 días 

Medicamentos 

utilizados 

 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Modalidad 

terapéutica 

utilizada  

 

 Antimicrobianos  

 Esteroides 

 Broncodilatadores 

 Antibióticos 

 Antihistamínicos  

 Descongestionantes 

nasales  

 

Los datos personales de los pacientes y familiares no fueron revelados ni serán 

publicados, respetando los principios éticos de la investigación científica. 

 

 

 

 

 

 

Técnicas y procedimientos 



1. De obtención y recolección de la información: los datos se obtuvieron de las 

historias clínicas hospitalarias en el Departamento de Archivo y Estadísticas 

del hospital. La información se tabuló en un procesador de base de datos 

sobre Windows xp profesional, con auxilio de una computadora Pentium IV.  

2. De procesamiento estadístico: se utilizaron medidas de estadística 

descriptiva (distribuciones de frecuencias absolutas y relativas).  
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS. 
 

Las IRA constituyen una prioridad mundial (39,40) formando parte de las cinco 

Acciones Básicas de Salud preconizadas por la OMS, siendo considerada por 

algunos autores como aquella de más difícil intervención debido a las dificultades 

inherentes a su prevención y a su estandarización diagnóstica y terapéutica (41-

44). 

 

Tabla I: Distribución de los pacientes con IRA según edad y sexo. Hospital 

Pediátrico Provincial Sancti Spíritus 2008. 

 

Sexo Total 

 

Masculino 

 

Femenino 

 

Edad 

No. % No. % 

No. 

Pacientes 

 

% 

 

Menor de 1 año 106 25.0 70 16.5 176 41.5 

De 1 a 4 años 117 27.6 68 16.0 185 43.6 

De 5 a 9 años 16 3.8 15 3.5 31 7.3 

De 10 a 14 años 15 3.5 17 4.0 32 7.5 

Total 254 59.9 170 40.1 424 100 

 

 Fuente: Historia clínica. 

 

En el período estudiado se reportaron un total de 424 pacientes con IRA (tabla I), 

de ellos 254 son niños y 170 niñas. Tuvimos 176 menores de 1 año, donde el 25.0 

% perteneció al sexo masculino y el  16.5 % al femenino, 185 pacientes de  1 a 4 

años, predominando también los niños con IRA en este período etáreo. En el caso 

de los pacientes de 5 a 9 años y 10 a 14 años sólo ingresaron 32 y 31 pacientes 

en cada grupo etáreo respectivamente sin predominio significativo del sexo. Los 

pacientes menores de 5 años son los más afectados con un total de 361(85.1 %). 

La edad ocupa un lugar preponderante dentro de los factores predisponentes en la 

aparición, transmisibilidad, duración y evolución de las IRA en niños. Por lo que 
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varios autores reportan al menor de 5 años y fundamentalmente al menor de un 

año como el grupo más vulnerable, tal como sucedió en nuestra investigación.Las 

características anátomo-fisiológicas del aparato respiratorio de los niños, la 

susceptibilidad al contagio, la inmadurez del sistema inmunológico, la existencia 

de enfermedades previas, etc, favorecen la aparición de las mismas (45,46, 47).       

 

El grupo de edad más afectado resultaron los menores de 5 años (48).En esta 

investigación el 85.1 % de los pacientes están incluídos en este grupo  

coincidiendo con lo reportado por otros autores (49,50). 
 

En múltiples estudios se demuestra que los episodios respiratorios agudos son 

más frecuentes en los niños por debajo de los 5 años (10), pues generalmente 

estos carecen de respuesta inmunitaria adecuada, transcurren en instituciones 

infantiles un número considerable de horas diariamente donde en ocasiones no se 

practican las medidas higiénicas adecuadas y está presente el hacinamiento (10, 

21,34). 

 

En Argentina, las IRA son una frecuente causa de morbilidad y mortalidad en 

niños menores de 5 años (51). 

 

En cuanto al sexo varios autores afirman que las enfermedades del tracto 

respiratorio son más frecuentes en los niños que en las niñas hasta los cinco años 

de edad y se encuentran  posteriormente las mismas tasas de infección (5 ,52). 

Estos resultados coinciden con los del presente estudio. 

Un estudio realizado en Jamaica publicado el presente año se refiere a que los 

varones son desproporcionadamente afectados  por todas las enfermedades y 

más propensos a  morir de  infecciones respiratorias agudas y de  enfermedades 

infecciosas (53). 

Tabla II. Tiempo de comienzo de los síntomas previos al ingreso de los 

pacientes con IRA. Hospital Pediátrico Provincial Sancti Spíritus 2008. 
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Tiempo de comienzo de los síntomas  No. % 

Menos de 24 horas 56 13.2 

25 a 48 horas 106 25.0 

49 a 72 horas 87 20.5 

Más de 72 horas 175 41.3 

Total 424 100.0 

 

Fuente: Historia clínica. 

 

En la tabla número II podemos observar el tiempo de comienzo de los síntomas 

previos al ingreso de los pacientes con IRA: 175 pacientes (41.3 %)  reportaron el 

comienzo de los síntomas con más de 72 horas; 106 pacientes  de 25 a 48 horas; 

87 casos de 49 a 72 horas y solo el 13.2 % de ellos con menos de 24 horas. 

 

En cuanto al tiempo de comienzo de los síntomas previos al ingreso de los 

pacientes con IRA, prevaleció el período con más de 72 horas lo cual  puede estar 

causado por a la falta de percepción de signos de alarma por parte de los padres y 

familiares, lo que demora la consulta al centro de salud (5). 

En La Habana, en niveles de atención primario y secundario, se realizó un estudio 

de conocimientos, actitudes y prácticas que poseen las madres sobre las IRA. 

Este estudio sugiere que las madres de los pacientes hospitalizados poseían 

menos conocimientos que aquellos que no requirieron hospitalización (54). 

Dado que la consulta a un servicio de salud debe ser decidida por los padres, los 

conocimientos y actitudes de éstos acerca de las infecciones respiratorias agudas 

son determinantes para decidir el momento de acudir en busca del personal de 

salud (55). 

 

Michelow IC expone en su estudio que la media de aparición  de los síntomas 

previos a la hospitalización es de cinco días (56). 
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Easthan KM  reporta que el 66% de los pacientes de su estudio presentaban 

síntomas por más de 5 días antes del ingreso(55) y Lin CJ, en Taiwán revela la 

presencia de fiebre persistente más de una semana antes de la hospitalización 

(57).  

 

Tabla III: Infecciones respiratorias agudas más frecuentes según grupo de 

edades. Hospital Pediátrico Provincial Sancti Spíritus 2008. 

 

< 1 año 1- 4 años 5-9 años  10-14 años  Total Tipo de infección 

respiratoria No % No % No % No % No % 

Rinofaringitis  60 14.2 20 4.7 3 0.7 3 0.7 86 20.3 

Faringoamigdalitis  4 0.9 40 9.4 7 1.7 8 1.9 59 13.9 

Adenoiditis  1 0.2 10 2.4 1 0.2 2 0.5 14 3.3 

Otitis 11 2.6 6 1.4 2 0.5 1 0.2 20 4.7 

Laringitis o Crups. 10 2.4 15 3.5 3 0.7 0 0 28 6.6 

Bronquiolitis  48 11.3 10 2.4 0 0 0 0 58 13.7 

Neumonía  40 9.4 85 20 16 3.8 18 4.2 159 37.5 

Total 174 41 186 43.9 32 7.5 32 7.5 424 100 

 

Fuente: Historia Clínica 

La tabla III muestra las infecciones respiratorias agudas más frecuentes según 

grupo de edades. La neumonía fue la IRA más frecuente con un 37.5 %, y el grupo 

más afectado fue el de 1-4 años de edad. Le sigue la rinofaringitis o catarro común 

con un total de 86 casos, siendo más frecuente en los menores de 1 año.  

La bronquiolitis es otra de las patologías presentes en 58 casos para un 13.7%. 

Menor frecuencia, mostraron las otitis, faringoamigdalitis, laringitis o crups y 

adenoiditis. 

Existen múltiples patologías que se engloban en las infecciones respiratorias 

agudas. Varios estudios coinciden en la frecuencia de las infecciones virales, 

incluida la rinofaringitis con valores considerables sobre infecciones bacterianas. 

El carácter autolimitado, benigno y transmisible de las mismas habla a favor de la 



extensión de la infección de niño a niño con la ventaja de una evolución 

satisfactoria en gran número de los episodios (10,58). 

Es de señalar que el inicio de múltiples entidades enmarcadas en las 

enfermedades respiratorias agudas tiene sus síntomas iniciales similares, cursan 

con rinorrea, fiebre, enrojecimiento de la orofaringe y toma del estado general, por 

lo que si el paciente acude a consulta en las primeras horas del diagnóstico inicial 

sería una rinofaringitis aguda o resfriado común (59). 

La otitis media aguda (OMA)  representó 4.7% del total de casos de IRA, con un 

ligero predominio en los lactantes, lo que concuerda con la literatura consultada 

(60-63) aunque se encuentra por debajo en frecuencia. Según Bluestone, de 

17.000 consultas en establecimientos pediátricos, durante el primer año de vida, la 

OMA representa 1/3 de las consultas por enfermedad y 1/5 del total de visitas 

pediátricas (64).  

La faringoamigdalitis bacteriana correspondió al 13.9% de los diagnósticos de IRA, 

con predominio en el grupo de edades comprendidas entre 1 y 5 años; son raras 

en los menores de 12 meses ,alcanzando una mayor incidencia en la edad 

preescolar y el inicio de la edad escolar (63,65,66). 

En un estudio realizado en España en pacientes con malformaciones 

cardiovasculares, se reporta una incidencia de bronquiolitis de 51,4%, IRA altas de 

25,7% y las neumonías de un 20%(67). 

En Cuba, en un estudio poblacional, Robaina Suárez reporta cifras de 66,1% de 

catarro común y la faringoamigdalitis tuvo también un elevado número de casos 

con una incidencia de 27,5%. Dentro de las IRA bajas predominó la neumonía 

(68). 

Quiñones Hernández realizó un estudio en Camagüey,  demostrando que dentro 

de las infecciones respiratorias,  la neumonía ocupó un 14,4% (69). 

Tabla IV: Factores de riesgo asociados. Hospital Pediátrico Provincial  

Sancti Spíritus 2008. 

 



Factores de Riesgos  No % 

Menor de un año  176 41.5 

No lactancia materna  156 36.7 

Hacinamiento  78 18.4 

Egreso hospitalarios hasta 30 días antes  75 17.7 

Enfermedades crónicas asociadas  54 12.7 

Bajo peso al nacer  33 7.8 

Riesgo socioambiental  33 7.8 

Desnutrición  32 7.5 

Malformación congénita  14 3.3 

Otros  46 10.8 

* Porcentaje en relación con el número de pacientes. 

 Fuente: Historia clínica. 

De los factores de riesgo conocidos para padecer las IRA (Tabla IV), la edad 

inferior a un año fue el factor de riego más frecuente  con un 41.5%, seguido de la 

no lactancia materna con un 36.7 % y el hacinamiento con un 18.4%.  

Los cuadros respiratorios agudos constituyen un complejo sindrómico que agrupa 

entidades clínicas con gran diversidad en sus características: epidemiológicas, 

agentes causales y tratamiento, pero a las cuales le son comunes un grupo de 

factores de riesgo: físicos, naturales, ecológicos, biológicos, económicos y 

sociales de gran complejidad que determinan regularidades de la morbilidad, 

mortalidad, pronóstico y evolución futura (70, 47,71). 

Antes del nacimiento el sistema inmunitario del feto es bastante inactivo, porque 

no ha estado expuesto a gérmenes extraños, sin embargo, recibe alguna 

protección de los anticuerpos maternos que atraviesan la placenta en las últimas 

10 semanas de embarazo Después del nacimiento este sistema inmunológico 

comienza a desarrollarse pero durante el primer año de vida aun es muy inmaduro 

lo que hace al niño en esta etapa de la vida muy vulnerable a las infecciones sobre 

todo infecciones respiratorias  (71).  



Fernández S y Marriet TJ también  coinciden en plantear por  las características 

particulares que la edad juega un papel importante como factor de riesgo en la 

aparición de infecciones y de complicaciones (46,72). 

La lactancia materna exclusiva asegura el crecimiento normal del niño pequeño y 

lo protege de infecciones respiratorias y diarreicas. El abandono de esa práctica 

saludable, unido a la presencia de desnutrición, incrementa el riesgo de adquirir 

infecciones respiratorias, lo que se evidenció en los niños de este estudio. Se 

conoce que la no administración de leche materna impide que anticuerpos contra 

gérmenes como el virus sincitial respiratorio, la influenza y el rinovirus, se 

transmitan al niño (7,74, 75). 

Otros estudios que comparan a los niños pequeños de acuerdo a la alimentación 

recibida han reportado doble incidencia de hospitalizaciones por infección 

respiratoria aguda, mayor frecuencia de otitis media aguda, bronquiolitis severas y 

neumonías graves, así como incremento de la mortalidad en lactantes que no 

recibieron leche materna (76,77). 

Además de los factores que dependen del huésped, el factor socioeconómico es 

un predictor de suma relevancia de dicha infección; predominando el hacinamiento 

al constituir una circunstancia ambiental favorecedora de la transmisión de 

enfermedades como las infecciones respiratorias agudas. Se sabe que 

frecuentemente las enfermedades se trasmiten en la familia por contacto directo 

de persona a persona, algunas a través de las gotas suspendidas en el aire (78, 

79,80). 

 

La literatura señala que los niños que duermen en una habitación donde hay tres o 

más personas se encuentran predispuestos a adquirir infecciones respiratorias 

agudas  pues los adultos pueden tener alojado en las vías respiratorias 

microorganismos que se mantienen de forma asintomática y son capaces de  

trasmitirlos (81,82,83). 
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La vivienda colectiva multifamiliar, favorece la transmisión rápida de las 

enfermedades respiratorias que son básicamente de contagio directo. Es decir 

preocupa el hacinamiento donde sobreviven promedio de 5 a 7 personas por 

habitación, agregado a que por influencia del clima o por cultura acostumbran 

cocinar dentro de la vivienda (84). 

 

Macedo, en un estudio realizado en Brasil, reporta  que la edad temprana, el 

hacinamiento, la falta de lactancia materna, madre fumadora, historia de 

hospitalización reciente, entre otros factores, constribuyen a elevar el riesgo de 

hospitalización por infecciones respiratorias agudas en niños menores de un año 

de edad (85). 

 

Vázquez, 1999 y Najada AS, 2004 encontraron alta prevalencia de desnutrición 

aguda y crónica, relacionada con alta morbilidad de enfermedades del tracto 

respiratorio (86,87). Forsyth plantea que las enfermedades respiratorias, alérgicas 

y gastrointestinales, aparecen con mayor frecuencia en niños con estado 

nutricional inadecuado (88). 

A pesar de que la desnutrición estuvo presente en un porcentaje bajo en los 

pacientes del estudio, es un factor de riesgo importante para decidir la conducta 

con el paciente ya que puede ensombrecer su pronóstico.  

En un estudio realizado en el 2008 se encontró una asociación estadística 

significativa entre la alergia y la recurrencia de las IRA (2). 

 

De la misma manera las enfermedades asociadas impiden al niño un buen 

desarrollo inmunológico, propiciando una disminución de la respuesta defensiva 

del organismo (89). 

Se ha reportado un incremento de las hospitalizaciones por IRA en pacientes con 

malformaciones congénitas cardiovasculares en los que además se asocian otros 

factores genéticos nutricionales e inmunológicos (67).  



 

Tabla V: Complicaciones  presentes en los pacientes con IRA. Hospital 

Pediátrico Provincial Sancti Spíritus 2008. 

Complicaciones  No. %* 

Bronconeumonía 18 4.2 

Atelectasia 8 1.9 

Otitis media aguda 4 0.9 

Derrame pleural 4 0.9 

Mastoiditis 2 0.5 

Desequilibrio hidroelectrolítico 1 0.2 

Neumatocele 1 0.2 

Absceso pulmonar 1 0.2 

Total 39 9.1 

* Porcentajes en relación con el total de pacientes. 

Fuente Historia Clínica. 

Del total de pacientes con IRA, sólo el 9,1% desarrolló alguna complicación. La 

bronconeumonía (4.2%) y la atelectasia (1,9%) fueron las complicaciones más 

frecuentes, seguidas de la otitis media aguda y el derrame pleural con un 0,9% 

para ambas, como se puede apreciar en la Tabla V. 

 

Las infecciones respiratorias agudas son responsables de la muerte de cerca de 

cuatro millones de niños por año, principalmente en Latinoamérica. La neumonía 

es responsable de aproximadamente el 85 % de todas las muertes por 

insuficiencia respiratoria aguda, pero también contribuyen a esta mortalidad la 

bronquitis, crup y complicaciones de las infecciones de las vías respiratorias 

superiores (70, 71). 

 

La neumonía es la principal complicación de las IRA, responsable de un número 

significativo de muertes. En México en el año de 1997, la neumonía ocupó el 3er 

lugar como causa de muerte en la población infantil con 5,375 defunciones (tasa 
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de 199.2 por 100 000 NVR), y en los preescolares la tasa fue 12.5 por 100,000 

(90). 

 

Chonmaitree y colaboradores en un estudio realizado en Texas registran que más 

del 60% de los episodios de IRA entre los niños pequeños se complican con otitis 

media, este resultado es superior al encontrado en nuestra serie, es posible que 

los pacientes que ingresaron con diagnóstico inicial de otitis media fueran 

complicaciones de otras infecciones respiratorias agudas que ocurrieron en la 

comunidad   (91). 

Tabla VI: Uso de medicamentos en pacientes con IRA. Hospital Pediátrico 

Provincial Sancti Spíritus 2008. 

 

Medicamentos utilizados No. % 

Antibióticos 293 69.1 

Descongestionantes nasales 150 35.4 

Broncodilatadores 39 9.2 

Esteroides 27 6.4 

Antihistamínicos 22 5.2 

*Porcentaje en relación con el total de pacientes. 

Fuente Historia Clínica. 

 

En relación con el uso de medicamentos (Tabla VI), los más usados fueron los 

antibióticos, empleados en más de la mitad de los casos, seguidos de los 

descongestionantes nasales  en el 35.4 %,  luego los broncodilatadores utilizados 

solamente en 39 pacientes y por último los esteroides y los antihistamínicos.  

En un estudio poblacional publicado en Cuba señala que los antimicrobianos 

ocupan un 40,9% del total de los fármacos utilizados en las IRA en niños menores 

de cinco años, precedidos sólo por las descongestiones nasales (57,0%) (92). 

Este resultado difiere del nuestro donde los antimicrobianos fueron usados en casi 



el 70% de los pacientes aunque esto puede estar relacionado con el tipo de 

estudio. 

 

El tratamiento precoz con antibióticos no solo es ineficaz y no previene las 

complicaciones, sino que además encarece el tratamiento, puede ser perjudicial 

en muchos casos y favorece la aparición del fenómeno de resistencia bacteriana 

(54,93, 94, 95). 

Estudios similares en nuestro medio reportan igualmente un predominio de la 

prescripción excesiva e inadecuada y estudios en Francia y Noruega reportan alto 

consumo de antibióticos a expensas de las IRA (94,96). 

El uso indiscriminado de estos medicamentos, además de ser ineficaz, se vuelve 

peligroso, en la medida en que puede producir efectos colaterales y reacciones 

adversas (97), convirtiéndose él mismo en un factor de riesgo y es causa de 

complicación de enfermedades benignas y autolimitadas (98, 99,100). 

 

Un estudio realizado el presente año en Viet Nam muestra que los antibióticos son 

frecuentemente prescritos o distribuídos para el tratamiento del catarro común 

(101). 

 

 

 

Tabla VII: Distribución de los pacientes con IRA según estadía hospitalaria. 

Hospital Pediátrico Provincial Sancti Spíritus 2008. 

 

Estadía  No. % 

1 a 3 días 125 29.5 

4 a 7 días 237 55.9 

8 días o más 62 14.6 

Total 424 100.0 

 Fuente: Historia Clínica. 



 

La tabla VIII muestra la distribución de los pacientes con IRA según estadía 

hospitalaria donde prevaleció el período de 4 a 7 días con un 55.9 %, seguido por 

la estadía de 1 a 3 días con un 29.5  % y finalmente solo 62 pacientes estuvieron 

hospitalizados  8 días o más. 

 

Los estudios comunitarios realizados en la población infantil de diferentes países 

señalan entre 4 y 6 episodios al año por niño y cada episodio dura 

aproximadamente 5,06 días (68,102). 

 

La estadía hospitalaria está influenciada por varios factores (103). Algunas de las 

infecciones respiratorias agudas requieren de hospitalización para su tratamiento, 

lo que puede estar influenciado por la coexistencia de varios factores de riesgo 

(67). En algunos estudios se reporta que la infección por virus sincitial respiratorio 

incrementa la frecuencia de hospitalización por IRA  porque ésta es más frecuente 

en niños pequeños y la asociación con enfermedades subyacentes (103, 104,105). 

La comorbilidad con estados carenciales también prolonga la estadía hospitalaria 

(87). 

No fue objetivo de este estudio conocer las causas de hospitalización y su posible 

relación con la presencia de factores de riesgo, pudiera ser objeto de 

investigaciones en estudios futuros. 
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CONCLUSIONES. 

La infección respiratoria aguda tuvo un comportamiento epidemiológico similar a la 

bibliografía revisada siendo más frecuente en los menores de 5 años. El tiempo de 

comienzo de los síntomas fue prolongado, los pacientes con neumonía fueron los 

que más ingresaron y la complicación más frecuente fue la bronconeumonía.  

Los antimicrobianos fueron los medicamentos más utilizados, los factores de 

riesgo que con mayor frecuencia estuvieron asociados fueron la edad, no lactancia 

materna exclusiva y  hacinamiento y la estadía hospitalaria es similar a la media 

de la mayoría de los autores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recomendaciones  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RECOMENDACIONES. 

 

 Realizar estudios de casos y controles para identificar los factores de 

riesgo de las IRA. 

 Desarrollar investigaciones sobre el uso y abuso de antibióticos en las 

infecciones respiratorias agudas. 
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