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Etiologia y cuadro clinico de las infecciones respiratorias agudas

ntre todas las infecciones, las de vias respi-
ratorias son las mds frecuentes en todo el
mundo.! A pesar de los avances que México
ha logrado en la prevencién y control de las
infecciones respiratorias agudas, en la actualidad son
la causa mds frecuente de enfermedad en los nifios y el
principal motivo de consulta enlos servicios de salud.

Asimismo, hasta el afio 2000 constitufan la segunda
causa de muerte en menores de cinco afios y respon-
sables aproximadamente de 14% de las defunciones
registradas en este grupo de edad. En la actualidad,
con las medidas preventivas y los recursos terapéu-
ticos disponibles, puede evitarse la mayor parte de
estas defunciones.

Cuadro 1. Etiologia mas frecuente de las infecciones respiratorias agudas 2*°

Entidades clinicas mas frecuentes Virales Bacterianas
Rinofaringitis Rinovirus
Faringoamigdalitis congestiva Influenza
Parainfluenza
Adenovirus
Faringoamigdalitis purulenta Adenovirus S. pyogenes
Influenza

Otitis media y sinusitis

Laringotraqueobronquitis (CRUP)

Parainfluenza

Virus sincitial respiratorio

S. pneumoniae

H. influenzae

M. catarhalis

H. Influenzae tipo b

Parainfluenza

La version completa de este articulo también esta disponible en
internet: www.revistasmedicasmexicanas.com.mx
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Laneumonia constituye la forma mas grave, de las
infecciones respiratorias agudas (IRA) y es responsable
de 80% de los fallecimientos.

Se considera que mds de 90% de los casos de IRA
son de etiologfa viral, particularmente las del aparato
respiratorio superior. En las infecciones del aparato
respiratorio inferior, los virus también son los mds fre-
cuentes (60-70%); sin embargo, un porcentaje elevado
(30-40%) es de etiologia bacteriana, lo cual justifica un
tratamiento diferente (Cuadro 1). *°

El origen de estas enfermedades se debe a diver-
sos agentes patégenos, pero se estima que en 95%
de los casos, la etiologfa es viral. Se considera que
el grupo mds afectado es el de menores de cinco
afios de edad.

FACTORES PREDISPONENTES

Actualmente se han identificado factores ambientales
e individuales, que aumentan la posibilidad de que
los nifios enfermen o presenten complicaciones de
una [RA.

Factores predisponentes de origen ambiental

a) Exposicién intradomiciliaria a contaminantes
ambientales.

b) Hacinamiento.

¢) Clima.

Factores predisponentes originados del mismo
individuo

1. Edad.

2. Bajo peso al nacer.

3. Falta de lactancia materna.

4. Desnutricién.

5. Infecciones previas.

6. Esquema incompleto de vacunacién.

7. Carencia de vitamina “A”.

Aun cuando la mayoria de las IRA son autoli-
mitadas, los errores diagndsticos y terapéuticos
representan un problema por el uso excesivo e
inadecuado de antimicrobianos, lo cual origina re-
sistencia bacteriana y desperdicio de medicamentos
por la falta de apego al tratamiento una vez desapa-
recidos los sintomas. Por otro lado, las principales
complicaciones de las IRA no son identificadas ni

tratadas oportunamente, lo que favorece la elevada
mortalidad aun en regiones con acceso adecuado a
los servicios de salud. *

DEFINICION OPERATIVA DE INFECCION
RESPIRATORIA AGUDA (IRA)

Tos o rinorrea de menos de 15 dias de evolucién
acomparfiada de sindrome infeccioso (ataque al estado
general, fiebre, hiporexia o ambos datos).>*

Para su estudio, las IRA se pueden dividir en:

1. Rinofaringitis

2. Faringoamigdalitis

3. Otitis

4. Sinusitis

5. Laringotraqueobronquitis (CRUP)

RINOFARINGITIS

La rinofaringitis aguda o catarro comtin casi siempre es
de etiologfa viral, autolimitada y la fiebre puede persistir
hasta por cinco dias; la rinorrea y la tos, por diez dfas.
Los virus més frecuentes son los rinovirus. Hay eviden-
cias recientes que sugieren que el catarro comun por lo
general incluye afectacién sinusal, por lo que el término
rinosinusitis puede también usarse como sindnimo.

Etiologia

Agentes virales

Los rinovirus son la causa méas frecuente y abarcan
entre 30 y 40% de los agentes: Coronavirus, adeno-
virus parainfluenza, sincitial respiratorio, coxsackie,
echovirus e influenza A, By C.°

Agentes bacterianos

Entre las bacterias, destacan: Estreptococo beta-hemo-
litico y Mycoplasma pneumoniae, conlo cual se completa
el 100% de los agentes causales. ”

Cuadro clinico

Los sintomas iniciales son congestiéon nasal e irri-
tacion faringea; en pocas horas pueden aparecer
rinorrea acuosa y estornudos, frecuentemente
acompafiados de malestar general. Durante uno
a tres dfas la secrecién nasal se vuelve mds espe-
sa y mucopurulenta debido a células epiteliales,
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polimorfonucleares y bacterias que normalmente
colonizan el aparato respiratorio, sin que se trate
de una complicacion bacteriana. La recuperacién
es espontdnea en el tiempo mencionado.

Ademds de los sintomas mencionados, pueden
presentarse sfntomas sistémicos como fiebre, ataque
al estado general, congestién nasal, tos, adenopatfas
cervicales y conjuntivitis, este dltimo, es el signo que
se presenta con mds frecuencia.®

FARINGOAMIGDALITIS O FARINGITIS

La faringoamigdalitis (FA) por lo general también es
causada por virus, pero aproximadamente 15 % de
los episodios pueden ser secundarios a infeccién por
Estreptococo beta-hemolitico del grupo A (Streptococcus
pyogenes),’ Gnica bacteria clinicamente importante entre
los cinco y 15 afios de edad. Esta patologia es la segunda
causa de consulta por IRA. Con frecuencia se encuentra
exudado blanquecino en las amigdalas, adenopatia cer-
vical, ausencia de rinorrea, tos y fiebre mayor de 38° C.
El diagndstico clinico con tres de estos datos tiene una
sensibilidad de mds de 75 %. "2 La rinorrea, tos hiimeda,
disfonia y conjuntivitis son infrecuentes en estos casos y
sugieren origen viral. Lo mismo sucede con las vesiculas,
que orientan hacia etiologfa viral.

Etiologia

Agentes bacterianos

El Estreptococo beta-hemolitico del grupo A, es el agente
més frecuente, ademds del B, C y D, Corynebacterium
haemoliticum, diptheriae, Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma
preumonige y Chlamydia trachomatis.

Agentes virales
Rinovirus, coronavirus, influenza virus, adenovirus.

Cuadro clinico

Se presenta ataque al estado general, fiebre entre 38 y
39° C, odinofagia intensa, en ocasiones acompariada
de otalgia y adenopatias cervicales. **

OTITIS

Es un problema importante en lactantes menores; en
México ocurre aproximadamente en 2 % de las infec-

ciones respiratorias agudas. Es causada por multiples
factores interrelacionados que incluyen infeccién,
disfuncién de la trompa de Eustaquio, alergia y baro-
trauma, los cuales estimulan la mucosa del oido medio
y las células inflamatorias para liberar mediadores
que ocasionan inflamacién.”* Como consecuencia se
produce atrapamiento de patdégenos potenciales que
residen en la nasofaringe.

Etiologia

Agentes bacterianos

Los mds frecuentes son Streptococcus pneumoniae
(responsable de 40 a 50 % de los casos), Haemophilus
influenzae (20 a 30 %) y Moraxella catarrhalis (10 a 15 %);
otras bacterias causan aproximadamente 5 %, como
estreptococos del grupo A, enterococos, Staphylococcus
aureus y Staphylococcus epidermidis.

Agentes virales

Los virus son responsables aproximadamente de 10% de los
casos. Entre los principales agentes virales destacan: el virus
sincitial respiratorio (VSR);los virus parainfluenza 1,2, y 3;1os
virusinfluenza Ay B;enterovirus; rinovirus; citomegalovirus;
adenovirus y herpes simple. 118

Cuadro clinico
Se presenta en tres fases:

a) Fase de tubotimpanitis: Pueden aparecer sinto-
mas del resfriado com1in, sensacién de oido ocupado,
hipoacusia, odinofagia, acifenos y fiebre. La membra-
na timpénica pierde luminosidad y movimiento.

b) Fase de exudacién: Similar a la fase tubotimpé-
nica, pero con sintomas mds graves.

c) Fase de supuracién: El timpano presenta necrosis,
perforacion y salida de material purulento; el cuadro
evoluciona en una a dos semanas.'**

Los criterios para el diagndstico incluyen otalgia,
fiebre, otorrea o membrana timpanica hiperémica o
abombada. Debe hacerse diagnéstico diferencial con
otitis media crénica, en la que no hay manifestaciones
sistémicas y la evolucién es mds prolongada. *

SINUSITIS (RINOSINUSITIS)

Es la inflamacién de uno o mds senos paranasales.
En su forma aguda generalmente es precedida por
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una infeccién respiratoria aguda viral con invasién
subsecuente de los senos por Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae o Moraxella catarrhalis. Los fac-
tores predisponentes son la rinitis alérgica vasomotora
o medicamentosa, asi como ciertas variaciones anaté-
micas. *** Por su cronologfa, se divide en aguda (de
una a cuatro semanas); subaguda (de cuatro semanas
a tres meses) y crénica (mds de tres meses).

Etiologia

Agentes bacterianos

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mo-
raxella catarrhalis, anaerobios.

Agentes virales
Parainfluenza 1, 2, y 3, influenza, rinovirus.

Cuadro clinico
Hasta los diez afios, los senos maxilares y etmoidales
son los mas afectados, ya que el resto de los senos pa-
ranasales se encuentran en proceso de neumatizacién.
Hay congestion nasal, secreciéon mucopurulenta, tos
nocturna, debida a la descarga retronasal, halitosis y
cefalea; dolor intenso en el sitio del seno afectado.?
El diagndstico clinico de sinusitis bacteriana se basa
en los siguientes datos en adultos y nifios mayores:
sintomas y signos persistentes de rinofaringitis con tos
(m4s de siete a diez dias) o cuadro clinico de infeccién
respiratoria alta severa, como fiebre mayor de 39 ° C;
inflamacion, dolor facial o cefalea. En nifios pequefios,
el diagnoéstico se basa en un cuadro de rinofaringitis
con tos de mas de siete dias de evolucién sin mejorfa.
%28 La rinorrea mucopurulenta es un dato importante
para el diagndstico sélo cuando persiste mds de siete
dfas.””* Los estudios radiolégicos de senos parana-
sales no se recomiendan para el diagnéstico, ya que
frecuentemente muestran datos anormales en los
cuadros virales. %

LARINGOTRAQUEOBRONQUITIS

Aunque la laringitis y la traqueftis pudieran consi-
derarse infecciones de las vias respiratorias bajas,
con mucha frecuencia acompanan a los sindromes
respiratorios de las vias superiores, particularmente
a la rinofaringitis o al catarro comtn. La disfonfa o la

pérdida completa de la voz es el signo caracteristico
de la laringitis, mientras que la tos acompafiada de
dolor retroesternal es un dato de traqueftis. En ambas
la etiologia casi siempre es viral, sobre todo en ausen-
cia de insuficiencia respiratoria aguda. El diagndstico
de bronquitis se establece principalmente por tos
productiva sin otros datos especificos de infeccién
respiratoria aguda.

Etiologia

Virus parainfluenza 1,2 y 3 (66%), virus influenza Ay
B, sincitial respiratorio, adenovirus, rinovirus, entero-
virus, herpes simple y Mycoplasma pneumoniae. Puede
haber agentes bacterianos, como Haemophilus influen-
zae del tipo b, Staphylococcus aureus, Estreptococo del
grupo A, neumococo y Moraxella catarrhalis.

Cuadro clinico

Disfonia, tos traqueal y estridor laringeo. Estos sinto-
mas pueden acompafiarse inicialmente con rinorrea
y odinofagia, asi como febricula. En ocasiones la
sintomatologia se puede agravar y causa insuficien-
cia respiratoria aguda o subaguda, acompafiadas de
hipoxia.*

SINTOMATOLOGIA DE LAS IRA

IRA sin insuficiencia respiratoria
La rinofaringitis, la faringoamigdalitis y la otitis media
constituyen 87.5 % del total de los episodios.

IRA con insuficiencia respiratoria

En nifios pequefios, la traqueitis y laringitis pueden
ocasionar edema subglético acentuado con obstruc-
cién parcial de las vias aéreas, lo que ocasiona tos
caracterfstica con estridor laringeo inspiratorio co-
nocido como crup. En raras ocasiones puede haber
epiglotitis aguda en adultos y nifios mayores; en estos
casos el Haemophilus influenzae tipo b es el causante
principal. La introduccién de la vacuna respectiva ha
logrado un descenso importante en la frecuencia de
esta patologia, aunque todavia puede presentarse en
quienes no han sido vacunados. Tanto la epiglotitis
aguda como el crup requieren hospitalizacién urgen-
te para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria
aguda.®
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COMPLICACIONES DE LAS IRA

Laneumonia es la complicacion principal de las infec-
ciones respiratorias; 80 % es causada por dos bacterias,
Streptococcus pneumoniaey Haemophilus influenzae. Los
nifios con broncoespasmo por asma o bronquiolitis
pueden tener los mismos sintomas que aquellos con
neumonia (Cuadro 2). Un mismo nifio puede presentar
neumonia y broncoespasmo.

Los pacientes con sibilancias en quienes se de-
muestre asma o bronquiolitis o con datos clinicos
de neumonia y de insuficiencia respiratoria, deben
ser referidos para valoracién en el segundo nivel de
atencion médica (urgencias).

Cuadro 2. Clasificacion de la sintomatologia de infecciones res-
piratorias agudas % 3'

Clasificacion Signos y Sintomas

Tos, rinorrea, exudado purulento
en faringe, fiebre, otalgia, otorrea,
disfonia y odinofagia.

Se agrega taquipnea (en menores
de 2 meses mas de 60x’; de 2 a
11 meses mas de 50 x’; yde 1 a
4 afios mas de 40x").

Se agrega aumento de la dificultad
respiratoria, tiraje, cianosis y en
menores de dos meses, hipoter-
mia.

IRA sin neumonia

IRA con neumonia leve

IRA con neumonia grave
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