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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades respiratorias son patologias presentes a nivel mundial,
siendo de las patologias que més afecta a la poblacion pediétrica. Se incluyen las infecciones
respiratorias, tanto superiores como inferiores y el asma bronquial por su gran impacto en la
salud de esta poblacion. La presente investigacion es sobre la descripcién de la carga de la
enfermedad y mortalidad por enfermedades respiratorias en América Central, para lograr su
desarrollo se obtiene datos a traves de la Global Burden of Disease (GBD) utilizando
porcentajes y nimeros para las variables de mortalidad, prevalencia, incidencia y afios de
vida ajustados por discapacidad (AVAD) por enfermedades respiratorias en América central
en el periodo de 2000 al 2021. Objetivo general: describir la carga de la enfermedad y
mortalidad de las enfermedades respiratorias en poblacion pediatrica en América Central
durante el periodo de 2000 al 2021. Metodologia: el disefio de esta investigacion es de tipo
observacional y longitudinal. Resultados: las medidas epidemioldgicas en estudio presentan
de forma global una tendencia a al descenso, teniendo cifras mas altas en las IRA inferiores,
destacando la afectacion principalmente para el grupo etario de menores de 5 afios.
Discusion: es evidente orientacion hacia el descenso en las medidas en estudio, sin embargo,
estas enfermedades siguen estando presentes, con cifras aun altas y afectando de manera
negativa a la poblacion y el sistema de salud de cada pais. Conclusion: La carga de la
enfermedad y la mortalidad han mostrado un comportamiento en descenso en los afios de
estudio. Palabras clave: enfermedades respiratorias, infecciones respiratorias superiores,
infecciones respiratorias inferiores, asma bronquial, poblacion pediatrica, mortalidad,

incidencia, prevalencia, afios de vida ajustados a discapacidad.
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ABSTRACT

Introduction: Respiratory diseases are pathologies that are present worldwide, being one of
the pathologies that most affect the pediatric population. Respiratory infections, both upper
and lower, and bronchial asthma are included due to their significant impact on the health of
this population. The present research is about the description of the burden of disease and
mortality due to respiratory diseases in Central America. To achieve its development, data is
obtained through the Global Burden of Disease (GBD) using percentages and numbers for
the variables of mortality, prevalence, incidence, and disability-adjusted life years (DALY’s)
due to respiratory diseases in Central America in the period from 2000 to 2021. General
objective: to describe the burden of disease and mortality of respiratory diseases in the
pediatric population in Central America during the period from 2000 to 2021. Methodology:
the design of this research is non-observational and longitudinal. Results: The
epidemiological measures under study show a global downward trend, with higher figures
for lower ARI, with the impact on the age group under 5 years of age being highlighted.
Discussion: There is a clear downward trend in the measures under study, however, these
diseases are still present, with still high figures and negatively affecting the population and
the health system of each country. Conclusion: The burden of disease and mortality have
shown a downward trend in the years of study.

Keywords: respiratory diseases, upper respiratory infections, lower respiratory infections,
bronchial asthma, pediatric population, mortality, incidence, prevalence, disability-adjusted

life years.
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1.1 PLANTEAMENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

En un estudio observacional, prospectivo de cohorte, presentado por Garcia en 2020, el cual
incluia nifios sanos de 3 meses a mayores de 14 afios ingresados en el Hospital Nacional de
Nifios con el diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad, se analizaron 238
pacientes, de los cuales 124 (52.1%) corresponden a neumonia moderada y 114 (47.9%) a
casos graves. La edad promedio es de 2.5 afios y el rango abarca de los 3 meses a 12.3 afios,
con una mayor afectacion en nifios menores de 2 anos (58%), seguido de edades entre 2 a 4

afos (26%), 5 a 9 afios (13%) y mayores de 10 afios (3%) (Garcia Rojas, 2020).

En una revision sistémica realizado en Costa Rica, por Solano en 2020, se documento que la
bronquiolitis aguda debida al VRS, generalmente, afecta a nifios <2 afios. Dentro de estos,
los nifios menores de 6 meses suelen requerir hospitalizacion con mayor frecuencia y la
incidencia aumenta en edades <90 dias. El virus respiratorio sincitial corresponde el agente

causal mas comun de infecciones del tracto respiratorio inferior (Pochet, 2020).

En una investigacion realizada por Mufioz y sus colaboradores en el 2021, sobre infecciones
respiratorias en nifios menores de 5 afos, con respecto a la incidencia en el pais de Ecuador,

mostro que para el afio 2010 las infecciones respiratorias agudas en nifilos menores de 5 afios
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fueron causadas por el virus sincitial respiratorio en un 62% de los casos, otros en menor
proporcion fueron Influenza AHIN1 (18%), Parainfluenza (8%), Influenza A estacional

(6%), Influenza B (3%) (Muiioz et al., 2021)

Segun Soto y Urefia en 2021, la infeccion por COVID-19 en poblacion pediatrica, demostro
que, a nivel internacional, hasta febrero del 2020, 2.4% de 75.465 casos (entre confirmados
y sospechosos) en China corresponden a poblacion pediatrica. En Estados Unidos, para el 2
de abril de 2020 del total de casos 149,082, 1.7% (2,572) son pacientes menores de 18 afios.
En Costa Rica al 17 de abril de 2020, se identificaron 24 casos en nifios y ninguno de ellos

requiri6 hospitalizacion (Soto & Urena, 2021)

En un estudio descriptivo de corte transversal y prospectivo en pacientes de 1 mes a 18 meses,
elaborado por Fuentes y sus colaboradores en 2021, se estudiaron 277 casos de neumonia
adquirida en la comunidad, en estos predominan los nifios entre 1 a 4 afios (39.4%), y con
predominio en el sexo masculino (55.2%). Dentro de la clinica los sintomas que mas estan
presentes corresponden a la fiebre (98,9%), disnea (99,3%), tos (98,9%). Ademas, dentro de
los factores de riego se encuentra la asistencia a guarderia (31,8%) lactancia materna
inadecuada (23.8%) y la exposicion al humo de tabaco (16,6%) (Fuentes Fernandez et al.,

2021)

En un estudio prospectivo observacional de cohorte, por Pacheco en 2021, en el cual se
incluye pacientes en un rango de edad de 1 a 18 afios, se obtuvo que, 3445 pacientes
consultaron en emergencias por exacerbacion asmatica, dentro de estos 524 requieren

hospitalizacion. Dentro de la distribucion segun el sexo 50% corresponde a varones, 50%
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femeninas, 88 pacientes para cada grupo y en promedio con edad de 64.2 meses (Pacheco,

2021).

En un estudio observacional prospectivo, que incluye 223 recién nacidos sanos, elaborado
por Bermudez y sus colaboradores en el 2021, el cual se aplicaron encuestas a sus madres y
un posterior seguimiento por 2 afios, se obtuvo como resultado que el riego de desarrollar la
patologia en el grupo de nifios expuestos a tabaquismo materno prenatal es del 64.3% (18/28)
comparado con el 34.1% (59/173) en el grupo donde no habia exposicion al factor. El riesgo
de Bronquiolitis Aguda (BA) en los hijos de madres que fumaron después del embarazo fue
del 53,5% (23/43) vs 34.2% (54/158) en el grupo de hijos donde las madres no son fumadoras

(Bermudez Barrezueta et al., 2021).

En un articulo donde se realiza un analisis de datos a nivel global, elaborado por Hyu y
colaboradores en 2022, se establecid que durante el 2019 los episodios por esta patologia y
su mortalidad a nivel mundial en nifios menores de 15 afios tuvo una disminucion,
mayormente en pacientes menores de 5 afios. Mas de la mitad de las muertes por esta causa
es atribuible a la desnutricion infantil y alrededor de un cuarto de los casos de infeccion
respiratorias inferiores entre individuos de 5 a 14 afios se atribuye a contaminacién ambiental

(Kyu et al., 2022).

En un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo en Costa Rica, elaborado por Molina en 2023,
se estudiaron a 1203 pacientes hospitalizados por bronquiolitis en el 2018, de los cuales en

52 pacientes la causa fue el virus sincitial respiratorio (VRS). Se obtuvo que 67.3% eran
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varones, el 75% de los pacientes tenian edades menores o iguales a 8.5 meses y el 86.5%

eran nifos que provenian de la capital (Molina Jiménez, 2023).

Segun un analisis sistematico realizado por Bender y sus colaboradores en el 2024, se estimé
que para el ano 2021, hubo 344 millones de casos de infecciones respiratorias inferiores, o
una tasa de 4350 episodios por cada 100000 personas.

La mortalidad fue de 2.18 millones de muertes o 27.7 muertes por cada 100000 habitantes a

nivel mundial. (Bender et al., 2024).

1.1.2 Delimitacion del problema

La investigacion estudia la carga de la enfermedad y mortalidad asociada a enfermedades
respiratorias en poblacion pediatrica, pacientes que comprenden edades de 0 a los 19 afios en

América Central en individuos diagnosticados entre los afios 2000 al 2021.

1.1.3 Justificacion
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Las enfermedades respiratorias son altamente prevalentes en el grupo etario en estudio, como
lo menciona Mufioz y sus colaboradores en 2021, a nivel mundial las infecciones del aparato
respiratorio son la principal causa de demanda asistencial medica en nifios menores de 5 afios.
Ademas, debido a estas edades tempranas, pueden evolucionar a cuadros graves, que en
muchos casos llevan a la muerte de estos pacientes (Mufioz et al., 2021).

Es un tema de interés a nivel internacional ya que, en todos los sitios es un problema en
salud, lo que conlleva una mayor demanda asistencial en centros hospitalarios y como

consecuencia, elevados costos de atencion (Mufioz et al., 2021)

Es de interés para el area de salud conocer el comportamiento de estas patologias y como
han evolucionado durante los afios. Se llevara a cabo este estudio en paises de América
Central con interés de valorar la situacion de estas enfermedades en Costa rica y sus paises
vecinos, que poseen mds similitud de condiciones, en comparacion con naciones
desarrolladas. Asi mismo, son paises los cuales poseen un clima tropical el cual predomina

la estacion lluviosa, siendo un factor de riesgo para el padecimiento de estas enfermedades.

En Costa Rica, el Hospital Nacional de Nifios es el centro especializado que brinda atencion
a los nifios y nifias de este pais. Es el encargado de publicar y actualizar los protocolos para
el correcto manejo en pacientes que sufren de estas y otras enfermedades. Al realizar una
amplia investigacion del tema en estudio e incluir datos estadisticos actuales, permite conocer
la evolucion a través de los afios de estas patologias. Ademads, refleja como los avances en el
manejo de estos pacientes han impactado la epidemiologia en cuanto enfermedades

respiratorias, a nivel nacional y los demas paises de América central.
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Estas son enfermedades que han estado presentes por mucho tiempo, por lo que conocer y
dar seguimiento continuo a su evolucion en prevalencia, incidencia, mortalidad y morbilidad
es necesario. Asimismo, estudiar los avances en la terapia y el manejo en general de los
pacientes pediatricos es de suma importancia. En el caso de Costa Rica, se cuenta con pautas
para un manejo integral y estandarizado a nivel nacional, que facilita el trabajo de los
funcionarios en este campo. Se sabe que dar manejo a estos pacientes puede ser un reto, pero
sin duda alguna, los protocolos hechos por el Hospital Nacional de Nifios son de vital ayuda

en estos casos.

Conocer aspectos epidemioldgicos, asi como las diferentes variables mencionadas
anteriormente, es de interés colectivo en el campo de la medicina. Ademas, de esta manera
se logra evidenciar en qué posicion se encuentra el pais a comparacion de otros en cuanto a

enfermedades respiratorias se habla.

1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE

INVESTIGACION

(Cuadl es la carga de enfermedad y mortalidad de las enfermedades respiratorias en poblacion

pediatrica en América Central durante el periodo de 2000 al 2021?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Describir la carga de la enfermedad y mortalidad de las enfermedades respiratorias en

poblacion pediatrica en América Central durante el periodo de 2000 al 2021.

1.3.2 Objetivos especificos

e Determinar la mortalidad por enfermedades respiratorias en la poblacion de estudio.

e Establecer la prevalencia por enfermedades respiratorias en la poblacion de estudio.

e Distinguir la incidencia por enfermedades respiratorias en la poblacion de estudio.

e Identificar afios ajustados por incapacidad por enfermedades respiratorias en la

poblacion de estudio.
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2.1 CONTEXTO TEORICO — CONCEPTUAL

2.1.1 Epidemiologia

Segun Calentano y Szklo, en el libro Gordis Epidemiologia sexta edicion (2019), se define
como "~ El estudio de la distribucién y los determinantes de los estados o acontecimientos
relacionados con la salud en poblaciones especificas y la aplicacion de este estudio al control
de los problemas sanitarios ~ en este influye ciertas caracteristicas propias de cada individuo
que predisponen o protegen de ciertas enfermedades. Esto ayuda a los investigadores a
conocer las causas de enfermedad y los factores de riesgo asociados a ellas, asi como conocer
la extension de estas patologias en la poblacién que se estudia y el prondstico a lo largo del

tiempo (Calentano & Szklo, 2019).

2.1.2 Incidencia

La incidencia es una medida epidemioldgica, la cual determina los casos nuevos que se

presentan en una poblacién, dentro de un tiempo determinado (Fajardo-Gutiérrez, 2017).
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2.1.2 Prevalencia

La prevalencia mide la proporcion de individuos que padecen de la enfermedad en un
determinado tiempo.
Esta medida se obtiene dividiendo el total de la poblacion entre el nimero de personas

afectadas con la patologia (Fuentes Ferrer & Prado Gonzélez, 2013).

2.1.3 Carga de la enfermedad

Como hace hincapié Evans en el 2015, desde los afios 90 se han utilizado otros indicadores
para estudiar lo que se denomina “carga de la enfermedad”, esto con el intento de cuantificar
el impacto dado por la enfermedad a nivel global. Ademas, permite medir el costo-efectividad

de alguna intervencién de salud, ya se nacional o internacional (Evans, 2015).

Dentro de las ventajas del estudio de los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD)
se menciona que, es posible la incorporacion de medicion de problemas de salud no fatales.
Se puede medir la carga de la enfermedad y también lesiones en unidades, las cuales pueden
ser usadas para evaluar el costo-efectividad de intervenciones desde el punto de vista de costo

por afio recuperado o ganado. Igualmente, se logra medir con un solo unico valor los afios
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perdidos por muerte prematura, mas los afios vividos con discapacidad, incluyendo severidad

y duracion determinada (Evans, 2015)

La carga de la enfermedad, como lo describe Rios en el 2019, cuantifica el impacto de u
combinado entre los afios perdidos de vida por muerte prematura con los afios perdidos de
vida saludable por el padecimiento de la enfermedad en la poblacion de estudio.

Otros pueden ser por lesiones, exposicion a ciertos factores de riesgo o a determinantes de la

salud, esto se calcula a partir de los afios de vida ajustados por discapacidad (Rios, 2019).

Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD)
Un AVAD corresponde a un afio de vida perdido de vida saludable. Esta cifra se obtiene al
sumar los Afos de Vida Perdidos por mortalidad prematura (AVP) y los Afios Vividos con

Discapacidad (AVD) (Rios, 2019).

Los afios de vida perdidos (AVP) se calculan multiplicando el nimero de muertes debido a
la causa estudiada, por la estimacién de los afios perdidos en funcién de la edad en la que
ocurre la muerte respecto al maximo posible de esperanza de vida de la poblacion. Los afios
de vividos con discapacidad (AVD) se obtiene al multiplicar la prevalencia de la secuela, por

un factor de peso, el cual pondera la severidad de dicha enfermedad (Rios, 2019).

2.1.4 Mortalidad
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La mortalidad corresponde al nimero de defunciones dadas en un area y tiempo determinado
(Foschiatti, 2010).

La tasa de mortalidad, segun la Organizacién Panamericana de la salud (PAHO), es el
numero total de defunciones estimadas en una poblacion total, o bien, de sexo y/o edad
determinada, dividido en el total de esa poblacion y la cual se expresa por 100.000 habitantes
para una afo, pais, territorio o area geogréafica determinada (Glosario de Indicadores Basicos

de la OPS - OPS/OMS | Organizacion Panamericana de la Salud, 2014).

2.2 América Central

Es un area geografica considerada una subregion de América del norte, a su vez hace limite
con América del sur.
Los paises que lo conforman son 7, siendo Guatemala, Belice, El Salvador, Honduras,

Nicaragua, Costa Rica y Panama (Gil, 2021).

2.3 Infecciones respiratorias agudas
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2.3.1 Concepto

El sistema respiratorio cumple con la funcién de oxigenacion de la sangre, lo cual es vital
para el organismo. La via aérea se clasifica en alta y baja o superior e inferior, cada una
compuesta por estructuras respiratorias que conforman el aparato respiratorio (Sdnchez &

Concha, 2021).

La via aérea superior cumple una funcion protectora por sus caracteristicas anatomicas. Esta
conformada por la nariz, los cornetes, la faringe y la laringe.

La via aérea inferior incluye las estructuras que constituyen el arbol traqueobronquial. Inicia
con la trdquea, la cual se divide para dar origen a los bronquios principales (derecho e
izquierdo) , a su vez estos se dividen en bronquios lobulares, bronquios segmentarios,
bronquiolos hasta terminar en los alveolos, donde se produce el intercambio gaseoso

(Sanchez & Concha, 2021).

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) pueden afectar cada una de estas estructuras, por
lo que se dividen también en superiores o inferiores.

Segtin lo explican Rodriguez y Zambrano en 2019, son mas frecuentes en nifios, los cuales
pueden presentar en un promedio entre seis a ocho episodios al afio. Dentro de su etiologia,
estan incluidas principalmente agentes como virus y bacterias, sin embargo, con mayor

frecuencia estan implicado el virus respiratorio sincitial. Los lactantes y los nifios menores
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de 5 afios corresponden el grupo etario mas predispuesto a estas enfermedades (Vera &

Zambrano, 2020).

Los nifios lactantes y los menores de 5 afios son mas propensos a presentar una IRA, debido
que, a estas edades se presenta una vulnerabilidad de las barreras naturales, esto por la
inmadurez de los mecanismos de defensa, las diferencias de la propia anatomia del tracto
respiratorio y de la formacion del parénquima pulmonar en estas etapas. Estos factores

predisponen a enfermedades infecciosas respiratorias (Vera & Zambrano, 2020).

Dentro de las IRA superiores se encuentran la rinofaringitis o también conocido como resfrio
comun, otitis media, faringoamigdalitis, laringotraqueitis (Crup).
Las IRA inferiores incluyen enfermedades como la bronquiolitis y la neumonia, esta Gltima

siendo la de mayor gravedad y con alta morbimortalidad en los pacientes (Mufioz et al., 2021)

En la investigacion de Silva y sus colaboradores en 2022, denota los virus que mayormente
se ven implicados en las IRA, entre ellos se encuentran el virus sincitial respiratorio (VRS),
virus de la influenza AHIN1, AH3N2 e Influenza B1 y adenovirus. Se resalta el VRS y los
virus de la influenza A y B por su severidad y la alta trasmisibilidad de estos agentes (Silva-

Guayasamin et al., 2022).

Dentro de la clinica, el paciente puede presentar uno o mas sintomas y signos, entre los que
se pueden mencionar: tos, rinorrea, obstruccion nasal, odinofagia, otalgia, disfonia,

respiracion ruidosa, dificultad respiratoria, acompanados o no de fiebre (Mufioz et al., 2021).
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Las medidas de prevencién son sumamente importantes para mitigar el gran impacto que
tienen esta enfermedad en la salud publica. Se pueden mencionar, entre ellas, el esquema de
vacunacion, el correcto lavado de manos, evitar aglomeraciones, el uso de pafiuelos
desechables y la implementacion de la técnica de estornudo/tos, entre otras (Ministerio de

salud, 2024).

2.4 Bronquiolitis aguda

2.4.1 Concepto

La bronquiolitis aguda (BA) es definida como “el primer episodio de dificultad respiratoria
bronquial distal en un lactante/nifio menor de 2 afios™ por lo general es precedido por sintomas
gripales (Benito & Paniagua, 2020).

Se produce por una inflamacion no especifica de la via respiratoria inferior, principalmente

las vias de calibre pequefio, por lo que hay dafo en los bronquiolos (Eslava, 2023).

Como lo explica Madriz y Avila en 2020, se produce inflamacion aguda, edema y necrosis
de las células epiteliales, lo que aumenta la produccion de moco y broncoespasmo (Madriz-

Vargas & Avila De Benedictis, 2020).
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Esto a su vez causa atrapamiento distal del aire por lo que se puede observar en el paciente
dificultad respiratoria que puede ser de leve a severa (Kliegman et al., 2020).
La bronquiolitis se considera la infeccidn del tracto respiratorio inferior mas frecuente en el

lactante (Madriz-Vargas et al., 2020).

2.4.2 Etiologia

La enfermedad de bronquiolitis tiene un origen viral, en la mayoria de las ocasiones el virus
que afecta mas a menudo es el Virus Respiratorio Sincitial (VRS) principalmente en nifios
menores de 2 afios. Sin embargo, hay otros virus, se puede mencionar: Adenovirus,

Rotavirus, parainfluenza, metapneumovirus entre otros. (Kliegman et al., 2020)

2.4.3 Clasificacion

La clasificacion se puede definir segun la clinica del paciente. Se divide en leve, moderada o

severa.
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Tabla N°1. Clasificacion de Bronquiolitis

Leve Moderada Severa

Buen estado general, tolera Paciente con dificultad Dificultad respiratoria grave,
via oral (VO), sin datos de respiratoria leve-moderada, mal estado general,
dificultar  respiratoria y taquipnea, Sat02 <92% Yy deshidratacion,

Saturacion  de  oxigeno taquicardia letargia/irritabilidad,  Sat02

(Sat02) >92% <90%, taquicardia

Fuente: Elaboracién propia tomado de protocolo Manejo del paciente con Bronquiolitis 2018 (Caja

Costarricense de Seguro Social et al., 2018)

2.4.4 Presentacion clinica

La clinica se caracteriza por presentar sintomas y signos de afectacion de la via aérea superior.
Puede presentar rinorrea, obstruccion nasal y estornudos, que duran en promedio 48 a 72
horas. Ademas, se asocia una disminucion del apetito y fiebre poco elevada de 38° C. Dentro
de 2-5 dias puede haber tos, dificultad respiratoria, irritabilidad y dificultad para la
alimentacion.

En caso de que se presente la enfermedad en el primer mes de vida, la clinica puede
presentarse de forma atipica, con febriculas o hipotermia, ademds, puede asociarse
irritabilidad, rechazo a la alimentacion y apnea central, por lo que se puede confundir con un

caso de sepsis (Diaz, 2019).
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Mientras que, en el examen fisico médico, se puede auscultar crépitos o sibilancias
espiratorias de alto tono (Madriz-Vargas et al., 2020).

Los sintomas que se encuentran con mayor frecuencia son: tos, hipoxemia, aleteo nasal,
dificultad respiratoria aguda, cianosis y disnea.

Se sefiala que la clinica y la evolucién de la enfermedad varia segun la severidad del cuadro

(Kliegman et al., 2020).

2.4.5 Diagnostico

El diagndstico se realiza mediante la valoracion de la historia clinica y los sintomas del
paciente. No es necesario estudios complementarios para su diagnostico, sin embargo, se
puede identificar el patogeno por medio de un examen denominado panel respiratorio, esto
se utiliza principalmente para fines epidemiol6gicos. También se puede realizar radiografia
de torax, empero, este estudio se utiliza en ciertos casos para descartar otra patologia

(Kliegman et al., 2020).

2.4.6 Factores de riesgo
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Los factores que predisponen a ciertos pacientes a adquirir esta enfermedad, entre ellos se
pueden mencionar la prematuridad, bajo peso al nacer, pacientes menores de 12 semanas,
niflos con cardiopatias adquirida o congénita, enfermedades respiratorias cronicas,
inmunodeficiencias, enfermedad neuromuscular y otras neuroldgicas, otras anomalias

congeénitas y problemas sociales (Caja Costarricense de Seguro Social et al., 2018).

2.4.7 Tratamiento

El tratamiento se basa, en la gran mayoria de los casos, en brindar un tratamiento “soporte”
lo que significa que se trata para la mejoria de los sintomas, mas no para la resolucion de
esta. Sin embargo, hay pacientes los cuales necesitan un manejo mas intensivo para procurar
el estado de oxigenacion e hidratacion del paciente, por lo que en ciertos casos el uso de
oxigeno suplementario y sueroterapia son necesarios. En casos severos se debe utilizar
farmacos, como broncodilatadores, corticosteroides, que estos son de uno estrictamente

necesario (Kliegman et al., 2020).
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MANEJO DEL PACIENTE CON BRONQUIOLITIS 2018
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En la ilustracion anterior se muestra el lineamiento del manejo de Bronquiolitis aguda en
Costa Rica. El tratamiento depende de la clasificacion del paciente (ver Tabla N°1), segtn la
gravedad del cuadro. La primera columna, en verde, corresponden los casos leves, los cuales
pueden ser tratados de manera ambulatoria. La siguiente columna, en amarillo, son casos
moderados, que deben ser observados por un periodo de 6-8 horas para controlar signos y
sintomas. En el caso de la ultima columna se muestra los pacientes graves, en rojo, quienes
presentan inestabilidad clinica y deben ser hospitalizados (Caja Costarricense de Seguro

Social et al., 2018).

2.5 Neumonia

2.5.1 Concepto

La neumonia es un proceso infeccioso, lo que provoca una respuesta inflamatoria del
parénquima pulmonar, especificamente a nivel de bronquios terminales, alveolos e
intersticio. Luego de la invasion de los alveolos, se produce una multiplicacion de los
gérmenes implicados, lo que posteriormente da como resultado un proceso inflamatorio. Esto

se determina por la alteracion de los mecanismos de defensa del huésped (Castro et al., 2021).
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2.5.2 Etiologia

El agente etiologico se puede detectar mediante el aislamiento del patdogeno en sustancias
biologicas, como, por ejemplo: sangre, liquido pleural, biopsia pulmonar, sin embargo, en
nifos esta tarea puede ser dificil.

Por lo general, en pacientes menores de 5 afios, son mas predispuestos a neumonia secundaria
a virus. A partir de los 5 afos, la etiologia principalmente es bacteriana, con el agente mas

comunmente asociado el neumococo (Castro et al., 2021).

Entre los principales virus involucrados estan el Virus Respiratorio Sincitial, influenza A y
B, rinovirus entre otros. Los microorganismos se pueden dividir por edad, por ejemplo, en
lactantes < de 3 semanas el causante principal se trata del Streptococcus agalactiae, en nifios
mayores de 5 afios se encuentra el Mycoplasma neumoniae. (ver Tabla N2) (Castro et al.,

2021).



Tabla N°2. Agentes etiologicos de neumonia adquirida en la comunidad segun grupo etario

Edad Microorganismos  Edad Microorganismos

< 3 Streptococcus 1 a 3 meses Virus respiratorios™+

semanas agalactiae™® Chlamydia trachomatis
Enterobacter Isa Streptococcus pneumoniae*
Gram  negativas Staphylococcus aureus
(E. coli) * Microorganismos en
Citomegalovirus menores de 1  mes:
Listeria bordetella pertusis
monocytogenes

Edad Microorganismos  Edad Microorganismos

4 meses Virus >5 afos Mycoplasma pneumoniae*

a4 afios respiratorios®+ Streptococcus pneumoniae*
Streptococcus Virus respiratorios
pneumononiae™® Chlamydophila
Streptococcus pneumoniae*
pyogenes Mycobacterium
Mycobacterium tuberculosos
tuberculosis Moraxella catharralis
Haemophilus Haemophilus influenzae b

influenzae b
Bordetella

pertussis

*Gérmenes mas frecuentes segun grupo etario

38
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*Virus mas frecuentes en menores de 2 anos: VRS, influenza A y B, parainfluenza, rinovirus,
metapneumovirus humano, bocavirus, adenovirus. En menores de 3 afios mas frecuentes la

confeccion viral corresponde a un mal pronostico

Fuente: Tomado de Neumonia adquirida en la comunidad en pediatria (Castro et al., 2021)

2.5.3 Presentacion clinica

La clinica se caracteriza por la presencia de una triada de sintomas, que corresponde a fiebre,
tos y taquipnea.

Por lo general, en casi todos o la totalidad de los casos, la fiebre esta presente. La fiebre
asociada a tos es sugestiva de un cuadro de neumonia, sin embargo, al inicio la tos puede o
no estar presente al inicio de la enfermedad. La taquipnea es considerada el signo mas

sensible para neumonia, en especial en lactantes (Castro et al., 2021).

2.5.4 Diagnostico

El diagnostico de neumonia se realiza mediante la documentacion de los sintomas clinicos

que se presentan, ademas de una correcta anamnesis y un examen fisico oportuno y detallado,
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son datos fundamentales, sumando otros como los factores de riesgo que presente el paciente
y antecedentes, con esto se puede orientar de una manera eficaz y valorar qué otros examenes
complementarios son necesarios, por ejemplo, estudios con imagen como las radiografias,

cultivos para determinar el patégeno y otros (Castro et al., 2021).

2.5.5 Complicaciones

La neumonia puede tener complicaciones, una de ellas es el desarrollo de derrame pleural, el
cual se considera ser la mas frecuente de la patologia. Otras de menor frecuencia, pero de

gran mortalidad son la sepsis severa y shock séptico (Castro et al., 2021).

2.5.6 Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo que predisponen a los pacientes a una evolucion grave e inclusive
llevar al fallecimiento del nifio son: prematuridad, bajo peso al nacer (menor a 2500 gr) no
haber recibido alimentacién con lactancia materna al menos por los primeros 4 meses de
edad, no contar con el esquema de vacunacion completo, padecer de otra enfermedades como

asma, infecciones respiratorias recurrentes, patologias cronicas del sistema cardiopulmonar,
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neuromuscular e inmunitarios, y otros como la exposicion al humo de tabaco, bajo nivel

socioecondmico y hacinamiento (Castro et al., 2021).

2.5.7 Tratamiento

Para el tratamiento se debe identificar la etiologia de la enfermedad para su correcto manejo,
ya que en el caso de ser bacteriana es necesario el uso de antibioticos, que a su vez es de
suma importancia realizar una correlacion con la clinica presente, sumado a los datos

encontrados con los laboratorios y los resultados de imagenes (Castro et al., 2021).
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Hlustracion N°2. Tratamiento de nifios con neumonia adquirida en la comunidad

TRATAMIENTO 1™ OPCION

Ampicilina 200 mg/K/ IV, en 4 dosis por
dia +
Gentamicina 5 - 7,5 mg/K/ IV, en 1 dosis
por dia o Amikacina 20 mg/K/dia 1
Siempre internado dosis por dia.

Descartar meningitis asoctada, si LCR
patologico usar Cefotaxima 300 mg/K/dia,

TRATAMIENTO 2™ OPCION
Cefotaxima 200 mg/K/dia IV en 4 dosis
&

Ampicilina 200 mg/K/dia IV en 4 dosis.

Descartar meningitis asociada, st LCR patoligico
usar Cefotaxima 300 mg/K/dia.

—Cefolaxima 200 mg/K/dia IV en 4 dosis

Ampicilina 200 - 300 mg/K/dfa IV en 4 dosis
por dia,

por dia.
Siempre internado Considerar macrdlidos en newmonia febril.

Considerar macrélidos en neumonia afebril.

dosis.
Considerar macrélidos en neumonia afebril.

Paciente ambulatorio

Amoxicilina/clavulinico o
amoxicilina/sulbactam 90 - 100 mg/K/dia
(dosificado por amoxicilina) VO en 2 dosis.
Considerar macrdlidos en newmonia afebril.

Ampicilina 200 - 300 mg/K/dia IV en 4
Neumonia no complicada dosis por dia.

Pacientes internados/as

Amoxicilina/Sulbactam 100 mg/K/dia IV
(dosificado por la amoxicilina) en 3 dosis

o

Ampicilina/Sulbactam 200 mg/K/dia IV en
4 dosis (dosificado por la Ampicilina).

; . Ampicilina 200 - 300 mg/K/dia IV en 4
Pacientes internados con dosis por dia.
Neumonia complicada +

(Multilobar, con derrame
pleural o con neumatocele)

Sin criterios de ingreso a UCI

Clindamicina 40 mg/K/dia en 3 dosis
por dia.

Ceftriaxona 80 - 100 mg/K/dia

o
Cefotaxima 200 mg/K/dia
+

Clindamicina 40 mg/K/dia en 3 dosis

3 meses a 5 afos

Ceftriaxona 80 - 100 mg/K/diaen 102

Internado/a séptico/a, muy  dosis por dia o

grave,en UCI Cefotaxima 200 mg/K/dia IV en 4 dosis
Neumonia complicada con  por dia + Vancomicina 60 mg/K/dia IV
choque o insuficiencia en 4 dosis por dia.

respiratoria

evolucion.

Ambulatorios
(considerar M. pneumoniae ¥ Agregar un macrélide a la amoxicilina si no

C. pneumoniae) existiera buena respuesta alas 72 horas.

Ceftriaxona 80 - 100 mg/K/dia en 1 0 2 dosis
por diao

Cefotaxima 200 mg/K/dia IV en 4 dosis por
dia + Clindamicina 40 mg/K/dia IV en 3
dosis,

| Amoxicilina 90 - 100 mg/K/dia VO en 3 Eritromicina 40 - 50 mg/K/dia VO en 3 dosis
dosis por dia, por 7 a 10 dias segin pordiao

Claritromicina 15 mg/K/dia VO en 2 dosis
pordiao

Azitromicina 10 mg/K/dia VO primer dia y
luego 5 mg/K/dia del segundo al quinto dia.

_Penicilina G Cristalina 400.000 U/K/dfa

4 Amoxicilina/inhibidor de betalactamasa.

en4dosis pordiao

Ampicilina 200 - 300 mg/K/dia IV en
Neumonia no complicada dosis pordia.
intolerante a la via oral

uso de macrolidos.

Si no hay mejoria a las 72 horas considerar el M.p

Adicionar macrélidos si hay fuerte sospecha de
tae o C. p 1

IAERREEEREERIN .. 0 - 200 mg// 1V en

Neumonia complicada EOSiS.
No internad ucl
Pac::il:nhes ?n;/:ni‘d‘os/as Clindamicina 40 mg/K/dia en 3 dosis.

Ceftriaxona 80 - 100 mg/K/dia IV en 2 dosis
(Dosis maxima 4 gr/dia) o

Cefotaxima 200 mg/K/dia IV en 4 dosis por
dia + Clindamicina 40 mg/K/dia en 3 dosis

por dia.

Mayores de 5 afios Ceftriaxona 80 - 100 mg/K/dia IV en 2

dosis por dia (Dosis maxima 4 gr/dia) o
Neumonia Grave (Neumonia Cefotaxima 200 mg/K/dia IV en 4 dosis

complicada con choque o +
insuficiencia respiratoria. Vancomicina 60 mg/K/dia IV en 4 dosis
Internado en UCI

Ceftriaxona 80 - 100 mg/K/dia o
Cefotaxima 200 mg/K/dia.

+

Clindamicina 40 mg/K/dia en 3 dosis por dia,

por dias.

[ Amoxicilina 1 gr cada 8 horas.
Si no hay mejoria clinica considerar
macrolidos.

Pacientes ambulatorios

Fuente: tomado de Protocolo de manejo para bronquiolitis,

Claritromicina 500 mg. ¢/12 hs. 7 a 10 dias o
Azitromicina 500 mg. ¢/24 hs. 5 dias o
Levofloxacina 500 - 750 mg. ¢/24 hs. 7 a 10 dias

neumonia, influenza, laringitis y crisis

asmatica (Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, 2016)
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En la Ilustracion N°5 se detalla los antibidticos recomendados para cada edad con sus
respectivas dosis. En color verde se presentan el tratamiento ambulatorio, en naranja
corresponde a tratamiento IV, por lo que es necesario que es paciente esté hospitalizado y en
rojo, se menciona el tratamiento para cuadros de neumonia grave. (Ministerio de Salud

Publica y Bienestar Social, 2016).



44

Hlustracion N°3. Tratamiento empirico de la NAC

TABLA IIL Tratamiento empirico de la NAC",

NAC de caracteristicas tipicas

1. Neumonia no complicada:

— Si el nifo estd vacunado frente a H. influenzae:
Tratamiento ambulatorio: amoxicilina oral 80 mg/kg/dia en 3 dosis, 7-10 dias
Tratamiento hospitalario: ampicilina i.v. 200 mg/kg/dia en 3-4 dosis 2-4 dias
(> 24 h apirexia), seguida de amoxicilina oral a 80 mg/kg/dia en 3 dosis de
forma ambulatoria hasta completar 7-10 dias

— Si el nifo no estd vacunado frente a H. influenzae:
Tratamiento ambulatorio: amoxicilina-clavuldnico oral 80 mg/kg/dia, 7-10 dias
Tratamiento hospitalario: amoxicilina-clavuldnico i.v. 200 mg/kg/dia
Alternativa: cefotaxima 200 mg/kg/dia i.v.

2. Neumonia con derrame pleural
— Cefotaxima i.v. 200 mg/kg/dia en 3 dosis

3. Neumonia abscesificada (necrotizante)

— Cefotaxima 200 mg/kg/dia i.v. en 3 dosis + clindamicina i.v. 40 mg/kg/dia en
3-4 dosis
— Alternativa: meropenem i.v. 60-80 mg/kg/dia en 3 dosis

NAC de caracteristicas atipicas

1. Ninos = 3 anos: tratamiento sintomatico
2. Ninos > 3 anos: macroélido oral o i.v.

NAC no clasificable

1. Nifio 3 afios: igual a la NAC tipica
2. Niio > 3 anos: macrélidos
3. Grave (cualquier edad): cefotaxima/ceftriaxona i.v. + macrélido i.v.

Fuente: tomado de “"Caracteristicas clinicas, radiologicas y tratamiento antibidtico de nifios menores

de 5 afios”... (Carranza, 2019)

En la ilustracion anterior se muestra los antibidticos recomendados para el tratamiento en

casos especificos de la enfermedad (Carranza, 2019).
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En caso de etiologia viral, el tratamiento suele ser sintomatico, aliviando las molestias del
paciente, con el uso de antipiréticos, oxigeno suplementario, sueroterapia y el uso de

medicamentos corticoesteroides en caso de ser necesario (Castro et al., 2021).

2.6 Asma bronquial

2.6.1 Concepto

El asma es una enfermedad respiratoria caracterizada por una inflamacion cronica de las vias
respiratorias, ademas, se asocia con hiperreactividad bronquial a estimulos directos o
indirectos. Se define por la presencia de sintomas respiratorios, como son las sibilancias,
dificultad respiratoria, sensacion de presion en el pecho y tos, que varia en tiempo e
intensidad. Asi mismo, presentan limitacion variable al flujo de aire espiratorio.

Las variaciones se pueden dar por factores como el ejercicio, la exposicion a alergenos o
irritantes, cambios en el clima o enfermedades de origen viral (Global Initiative for Asthma,

2024).
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Es una enfermedad comun que afecta al 1-29% de la poblacion en distintos paises, la mayoria
de las muertes por asma ocurre en paises de ingresos bajos o medianos. (Global Initiative for

Asthma, 2024).

2.6.2 Etiologia

En asma infantil no tiene causa conocida, sin embargo, se puede explicar mediante la
combinacion de una exposicion ambiental y la predisposicion biologicas asociado ademas de
factores genéticos.

Un paciente predispuesto, que posea estas caracteristicas y est€ expuesto a virus respiratorios,
alérgenos, humo de tabaco y los contaminantes atmosféricos, manifiesta una respuesta
inmune que estimula inflamacién de manera mas prolongada y patogénica, asi mismo, el
organismo presenta una reparacion inadecuada de los tejidos lesionados por lo que lleva a

una disfuncion pulmonar y cambios en la estructura (Kliegman et al., 2020).

2.6.3 Clasificacion

Esta patologia se pude identificar dos tipos frecuentes por curso natural: 1) las sibilancias

recidivantes o recurrentes, que se dan al principio de la infancia y son desencadenadas
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mayormente por infecciones viricas respiratorias. Este cuadro resuelve durante los afios
preescolares o los primeros afios escolares, y 2) propiamente dicho, el asma crénica, que se
asocia a alergia y que es persistente durante la infancia y frecuente que acompaie la vida

adulta (Kliegman et al., 2020).

Las sibilancias recurrentes se pueden definir en un paciente que ha tenido tres o mas episodios
en el lapso de un afio. Como lo menciona Gutiérrez y sus colaboradores en 2021,
“aproximadamente, un 30% de los lactantes tendra, al menos, un episodio de sibilancias. A
los tres afios de edad, un episodio de sibilancias habra ocurrido en un 40% de los infantes y
para los seis afos casi la mitad habré cursado con un cuadro de sibilancias™ (Gutiérrez et al.,

2021).

2.6.4 Presentacion clinica

Los sintomas del asma pueden ser leves, inclusive ausentes mientras se mantenga en periodo
de estabilidad de la enfermedad. La tos es el sintoma mas frecuente y precoz, sin embargo,
en inespecifico. Cuando la obstruccidon aumenta se aprecian signos como taquipnea y el
aumento del trabajo respiratorio, observandose un alargamiento de la espiracion y el uso de
musculos accesorios. Las sibilancias son el sonido més caracteristico de la enfermedad. En
nifios mayores puede haber sensacion de disnea, dolor u opresion toracica (Moral et al.,

2021).
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2.6.5 Diagnostico

El diagndstico es principalmente clinico. La recoleccion de datos con una historia de los
sintomas sugestivos, junto con la exploracion fisica compatible con la enfermedad. Durante
la historia clinica se debe indagar por antecedentes personales y familiares, con mayor interés
en los neonatales y de atopia (Alvarez & Garcia, 2021).

La confirmacion se realiza con la demostracion de la obstruccion reversible, hiperreactividad
bronquial y la variabilidad de la funcion pulmonar con pruebas de funcion pulmonar, esto
cuando sea posible realizarlos.

En el caso de lactantes y nifios preescolares es complejo realizar un diagndstico concluyente,

por lo que se trata de no usar el diagnostico de asma. (Alvarez & Garcia, 2021).

Dentro de los diagnosticos diferenciales, se pueden mencionar las infecciones recurrentes de
la via aérea superior, displasia broncopulmonar, malformaciones anatdmicas, cuerpo extrafio
en la via aérea, bronquiolitis o bronquitis no recurrentes, reflujo gastroesofdgico entre otras

(Moral et al., 2021)

La espirometria es una prueba utilizada para valorar la mecanica pulmonar. Los espirdmetros
de flujo son los més utilizados en la actualidad, estos pueden registrar el flujo espiratorio e
inspiratorio. Entre las contraindicaciones para realizar una espirometria (ver Ilustracién N°4),
estan los nifios menores de 5 afios, debido a que, por lo general, no son colaboradores para la

prueba, por lo que no se confirma el asma en estas edades (Rivero, 2019).
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Hlustracion N°4. Contraindicaciones para espirometria

Inestabilidad hemodinamica.

Tromboembeolismoe pulmenar masive.

Hemoptisis

Infecciones respiratorias activas.

Infarte de miocardio reciente: menos de siete dias.
Angina inestable.

Dolor toracico o abdominal independiente de la causa.
Nifios < 5 afios.

Demencia o alteraciones de la conciencia.
Incontinencia de esfuerzo

Tragueotomia.

Infecciones dticas.

Cirugias de tejidos blandos: 3-12 meses.

Cirugia abdominal o toracica.

Contraindicaciones para uso de beta2-agonista 18

Absolutas?%1516

Aneurisma en |a aorta toracica de gran tamafio (>6 cm).

Hipertension intracraneal.

Desprendimiento agudo de retina.

Sindrome coronario agudo.

Preeclampsia.

Hipertension severa: sistilica >200mmHg, diastdlica >120mmHg, tensidn arterial media >130mmHg.
Relativas28.15.18

Cirugia de cerebro: 3-6 semanas.

Cirugia de oidos

Cirugia ocular: 1 semana-6 meses.

Diarrea o vomitos agudos, estado nauseoso.

Problemas bucodentales o faciales que impidan o dificulten la colocacion y sujecion de la boquilla.

Derrame pleural: 24 horas posteriores a la toracocentesis.

Neumeotdrax reciente: dos semanas después de la reexpansion.

Infarto al miocardio: un mes y bajo tratamiento y monitorizacion.

Tirotoxicosis, taquidisrritmias, falla cardiaca, hipertension.

Fuente: Espirometria: conceptos basicos (Rivero, 2019)

2.6.6 Factores de riesgo

Como lo explica Paguay en 2023, existen muchos factores de riesgo para el asma infantil. Se

mencionan la predisposicion genética, antecedentes familiares, infecciones respiratorias

graves, bajo peso al nacer y antecedentes ambientales y contaminantes, como es el humo de

tabaco y contacto con alergenos. Ademas, se ha asociado los estilos de vida, por ejemplo, la

presencia de obesidad, falta de lactancia, alimentacién poco saludable entre otros (Paguay,

2023).

2.6.7 Tratamiento
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El tratamiento farmacoldgico se basa en el uso de corticoides inhalados, ya sea en
monoterapia o en combinacidon de farmacos complementarios, esto va a depender del grado
de severidad en que se encuentre la enfermedad.

Como tratamiento complementario se tienen los medicamentos B-agonistas inhalados de

accion larga, antagonistas del receptor de los leucotrienos o teofilina (Kliegman et al., 2020).

Segun La Iniciativa Global para el Asma (GINA), la cual aporta una estrategia global, basada
en evidencia que se enfoca en el control de los sintomas del asma y la reduccion de riegos,
prevenir exacerbaciones y minimizar los efectos secundarios de los medicamentos (Boillat,

2023).

En su ultima actualizacion para el tratamiento en los adolescentes mayores de 12 afios, para
el control y alivio de los sintomas se recomienda el uso de corticosteroides inhalados (ICS)
y formoterol a bajas dosis. Anteriormente se recomendaba utilizar un un medicamento
broncodilatador agonista B2-adrenérgico selectivo de accion corta (SABA, por sus siglas en
ingles) como medicamento de alivio en todos los casos, sin embargo, con la combinacion de

ICS-formoterol se reduce el riesgo de exacerbaciones (Global Initiative for Asthma, 2024).

El uso de medicamentos agonistas muscarinicos de accion prolongada (LAMA) por sus siglas
en inglés, se utiliza como ultimo paso, en casos de asma severa. (ver [lustracion N°5) (Global

Initiative for Asthma, 2024).

Como Via 2 o "alternativa” se sigue utilizando la combinacion de ICS mas un SABA, de los

mas usados se menciona el salbutamol (ver Ilustracion N°5).
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Se hace hincapié sobre que el tratamiento es individual y personalizado segtin las necesidades
y el cuadro que presente el paciente (Global Initiative for Asthma, 2024).
Hay que mencionar que este es el primer escaloén de tratamiento, se avanza segin gravedad

de los sintomas, incluyendo otros medicamentos segin sea necesario.
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Hlustracion N°5. Manejo personalizado de asma para adultos y adolescentes

ASTHMA TREATMENT STEPS IN ADULTS AND ADOLESCENTS

Box 4-6. Personalized management for adults and adolescents to control symptoms and minimize future risk

Confirmati f di i
GINA 2024 - Adults & adolescents o eceseany
12+ years risk factors (see Box 2-2)

Comorbidities
Inhaler technique & adherence

Personalized asthma management
Patient preferences and goals

Assess, Adjust, Review
for individual patient needs

Symptoms
Exacerbations
Side-effects
Lung function
Comorbidities
Patient satisfaction

Treatment of modifiable risk factors

and comorbidities

Non-pharmacological strategles

Asthma medications including ICS (as below)
Education & skills training

STEP 5
STEP 4 Add-on LAMA
TRACK 1: STEP 3 Medium dose Ref:r for assessment
and STEPS 1-2 Low das maintenance :flilggowe Cluns\der
- N I S maintenance
Using ICS-formoterol as the A ded-only low dose ICS | malntenance 1G5 fermaterl lcgs-furmoteml.
reliever reduces the risk of ICS-formoterol + anti-IgE, anti-IL5/5R,
exacerbations compared with anti-IL4Ra, anti-TSLP
SABA rel d .
e recmen e RELIEVER; As-needed low-dose ICS-formoterol
STEP 5
STEP 4 Add-on LAMA
STEP 3 Mediumvhigh dose Refer for assessment
TRACK 2: Alts t STEP 2 Low dose maintenance of phenotype. Consider
. ernative
and RELIEVER |STEP 1 Low dose maintenance IS5 LABA 7&?33?&'2332?"'
Before considering a regimen Take ICS whenever maintenance ICS ICS-LABA anti-IL5/5R, anti-IL4Ra,
with SABA reliever, check if the BRI anti-TSLP
patient s licely to adhere to dally RELIEVER: As-needed ICS-SABA', or as-needed SABA
controller treatment
d Lo dose ICS whensver SABA taken”, e s R Add Laa or sad LTRAT | SS0SETICE (S0 o
v or daily LTRA', or add HOM SLIT ;ﬁtgﬁrﬂr i :;ig:,:g:g %_g;;:wﬂ consider adding low dose

OCS but consider side-effects

*Anti-inflammatory reliever. 11f prescribing LTRA, advise patient/caregiver about risk of neuropsychiatric adverse effects. See list of abbreviations (p.11).

For recommendations about initial asthma treatment in adults and adolescents, see Box 4-4 (p.75) and Box 4-5 (p.76). See Box 4-2 (p.71) for low, medium and high
ICS doses for adults and adolescents. See Box 4-8 (p.84) for Track 1 medications and doses.

Fuente: tomado de 2024 GINA Main Report (Global Initiative for Asthma, 2024)

Con respecto a nifios de 6 a 11 afios se utiliza la combinacion de ICS + SABA como primer
paso, se escala segin necesidad de paciente (ver [lustraciéon N°6). En nifios de 5 aflos 0 menos
cuando se trata de sibilancias virales poco frecuentes y pocos o ningin sintoma entre los
episodios, no es recomendado el uso de tratamiento “controlador diario. Cuando sea necesario
se utilizara, como primer paso dosis diarias de ICS (ver Ilustracion N°7) (Global Initiative

for Asthma, 2024)



Hlustracion N°6. Manejo personalizado de asma para nivios de 6 a 11 afios

ASTHMA TREATMENT STEPS FOR CHILDREN 6-11 YEARS

Box 4-12. Per i g for chi 1 6-11 years to control symptoms and minimize future risk

GINA 2024 - Children 611 years Confirmation of diagnosis if necessary

Symptom control & modifiable

risk factors (see Box 2-2)

Comorbidities

Inhaler technique & adherence

Child and parent/caregiver preferences and goals

lizad ¢

Assess, Adjust, Review

Symptoms

Exacerbations

Side-effects

Lung function Treatment of modifiable risk factors
Comorbidities & comorbidities

Child and parent/ Non-pharmacological strategies
caregiver satisfaction

Asthma medications including ICS
Education & skills training

Adjust treatment up and d:;w
individual child's needs

n for

PREFERRED
CONTROLLER

to prevent exacerbations
and control symptoms

Other controller options
(limited indications, or
less evidence for efficacy
or safety)

RELIEVER As-needed SABA (or ICS-formoterol reliever® in MART in Steps 3 and 4)

See list of abbreviations (p.11). *Anti-inflammatory reliever therapy (AIR); see Box 4-8. tIf prescribing leukotriene receptor antagonists, note concerns about potential
neuropsychiatric adverse effects 222 For initial asthma treatment in children aged 6—11 years, see Box 4-10 (p.94) and 4-11 (p.95). See Box 4-2 (p.71) for low, medium
and high ICS doses in children. See Box 4-8 (p.84) for MART doses for children 6-11 years.

Fuente: tomado de 2024 GINA Main Report (Global Initiative for Asthma, 2024)
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Hlustracion N°7. Manejo personalizado de asma para nifios de 5 arios y menores

Box 11-2. Personalized management of asthma in children 5 years and younger
GINA 2024 - Children 5 years and younger Exclude aiternative diagnoses
Symptom control & modifiable risk factors
Comorbidities
Inhaler technique & adherence
Child and parent/caregiver preferences and goals

P, lized acth .
F

Assess, Adjust, Review response

Sympioms
Exacerbations
Side-effects
Risk factors Treat modifiable risk factors
Comorbidiiies and comorbidities
Child and parent/ Non-pharmacological strategies
caregiver satisfaction icati

Asthma medications

Education & skills training

Acth dicat: "

Adjust treatment up and down for
individual child’s needs

PREFERRED SJTE;F-' .
CONTROLLER GEEST
CHOICE evidence for daily
controller)
Other controller options Consider ‘3 (LTRAT), Low dose ICS + LTRA! Add LTRA!, or increase
(limited indications, or short course ICS at  or intermittent urse of ICS at onset of Consider Ics oradd
less evidence for efficacy  onset of viral illness referral intermittent ICS
or safety)
RELIEVER As-needed short-acting betas-agonist
CONSIDER .
THIS STEP FOR Infrequent viral Symptom pattern not consistent with asthma but wheezing Asthma diagnosis, and Asthma not
CHILDREN WITH: ing and no SABA occur freq ly, €.g. 23 per year. asthma not well-controlled | well-controlled
: or few interval Give diagnostic trial for 3 months. Consider specialist referral. = on low dose ICS on double ICS
symptoms Symptom pattern consistent with asthma, and_ asthma Before stepping up, check for alternative diagnosis,
symptoms not well-contralled or 23 exacerbations per year. check inhaler skills, review adherence and exposures

See list of abbreviations (p.11). For ICS doses in children, see Box 11-3 (p.191) tIf prescribing LTRA, advise parent/caregiver about risk of neuropsychiatric adverse
effects.

Fuente: tomado de 2024 GINA Main Report (Global Initiative for Asthma, 2024)

En esta nueva guia, se incluyen las dosis de cada medicamento, por lo que se recomienda a

los lectores complementar esta informacion con el reporte completo de GINA 2024.
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3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion se realiza basado en un enfoque cuantitativo, ya que se recolectan datos
numericos, los cuales no son modificables en su uso. Con esto se llega al objetivo de describir
los datos epidemioldgicos obtenidos con respecto a la carga de la enfermedad y mortalidad
por enfermedades respiratorios en poblacion pediatrica en América Central durante el

periodo de 2000 al 2021.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion se realiza bajo el tipo de investigacion descriptivo, en el cual no se realiza
una medida directa de la informacién, sino, esta es recolectada por medio de la Global Burden
Disease Study (GBD) con datos estadisticos de enfermedades respiratorias en poblacion

pediatrica de Costa Rica y Centroamérica.
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Analisis del estudio

Para esta investigacion se incluye poblacion de ambos sexos, de edades que comprende los
0 alos 19 afos y que padecen de enfermedades respiratorias en América Central durante el

periodo de 2000 al 2021.

3.3.2 Fuente de la informacion

1. Fuentes secundarias
a. Global Burden of Disease Study (GBD)
b. Articulos de bases de datos cientificos incluyendo Scielo, EBSCO, revistas cientificas

nacionales e internacionales con fecha de publicacion entre los afios 2019 al 2024

3.3.3 Poblacion
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Poblacion entre 0 a 19 afos de ambos sexos que padecen de alguna enfermedad respiratoria

en América Central.

3.3.4 Muestra

La investigacion no requiere muestra por el tipo de estudio que se realiza, pues se trabajo

con el total de la poblacion que cumpla con los criterios de seleccién de la base de GBD.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.4.1 Inclusion

1. Pacientes de ambos sexos

2. Pacientes con edades entre los 0y los 19 afios con alguna enfermedad respiratoria en
estudio

3. Pacientes que padezcan infecciones respiratorias superiores

4. Pacientes que padezcan infecciones respiratorias inferiores
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5. Pacientes con enfermedad de asma bronquial

3.4.2 Exclusion

1. Pacientes que padezcan otras enfermedades obstructivas cronicas (EPOC)
concomitantes.

2. Pacientes con enfermedad pulmonar intersticial concomitante.

3. Pacientes con tuberculosis concomitante.

4. Pacientes con infeccion por COVID-19 concomitante.

3.5 INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE INFORMACION

En la investigacion se obtiene informacion sobre aspectos epidemioldgicos de enfermedades
respiratorias. Para lograr esto de utiliza hojas de recoleccién de datos, en este caso con la
herramienta Excel para recopilar datos obtenidos de la plataforma digital del Global Burden
of Disease Study (GBD). Ademas, se utiliza plataformas de evidencia cientifica como Scielo,

Google Scholar, EBSCO, entre otros...
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El presente estudio es de tipo observacional de registros de fuentes secundarias y al ser

informacion que comprende varios afos, se considera que es longitudinal.

3.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo Variable Definicién Definicion Dimension Indicadores  Instrumento
especifico conceptual operacional

Determinar la Mortalidad NUmero de Defunciones Tasa de Defunciones  Global
mortalidad defunciones  por mortalidad Burden  of
por en un grupo enfermedades Disease
enfermedades de personas respiratorias Grupo etario 0 — 19 afios (GBD)
respiratorias en  tiempo

en poblacion determinado Periodo de 2000-2021

pedidtrica en tiempo

América

Central

durante el
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periodo de

2000-2021

Reconocer la Prevalencia NUumero de Casos Tasa de Casos Global
prevalencia personas positivos de la prevalencia existentes Burden  of
por afectadas por enfermedad Disease
enfermedades una entre Sexo (GBD)
respiratorias enfermedad  poblacion en Ambos sexos

en poblacion entre el total riesgo Periodo en el

pediatrica en de personas tiempo 2000-2021

América estudiadas

Central

durante el

2000 al 2021

Distinguir  la Incidencia Nimero de Casos nuevos Tasa de Casos nuevos Global
incidencia por €asos nuevos entre la incidencia Burden  of
enfermedades por una poblacién en Disease
respiratorias enfermedad  riesgo por el Sexo Ambos sexos  (GBD)

en poblacion en un amplificador

pediatrica en
América
Central
durante el

2000 al 2021

transcurso de
tiempo

determinado

Periodo en el 2000-2021

tiempo
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Identificar Afios Afios de vida Afos vividos Tasa de afios Afios de vida GBD
afios ajustados ajustados por con con cualquier de vida ajustados por
por discapacidad  disminuciéon  limitacion, ajustados por discapacidad
discapacidad (AVAD) de la pérdida de la discapacidad (AVAD)
por capacidad habilidad para (AVAD)

enfermedades funcional por desarrollar una

respiratorias enfermedad  accion 0

en  América actividad de

Central forma

durante el considerada

periodo de normal para las

2000 al 2021 personas

3.7 RECOLECCION DE DATOS

Los datos de obtienen mediante el Global Burden of Disease (GBD), se toma la incidencia,
prevalencia, mortalidad, afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) y los afios

perdidos por muerte por enfermedades respiratorias en América Central del afio 2000 al 2021.
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3.8 ORGANIZACION DE LOS DATOS

La organizacion se realiza con la informacién obtenida de la GBD que corresponde con datos
de carga de la enfermedad y mortalidad por enfermedades respiratorias en poblacion
pediatrica de ambos sexos, la cual se organiza mediante los cuadros y el uso de la herramienta

Microsoft Excel con los datos recopilados.

3.9 ANALISIS DE LOS DATOS

Los datos obtenidos de las graficas o tablas realizadas para cada aspecto epidemiolégico a
desarrollar, entre ellos, incidencia, prevalencia, mortalidad... se utilizan las formulas para la
obtencion de las diferentes tasas y el célculo de la carga de la enfermedad con los afios
ajustados por discapacidad (AVAD).

Con esto se logra mejorar y simplificar la lectura de la informacion para los usuarios que
deseen consultar esta investigacion y asi comprender e interiorizar de manera eficaz la

informacidn que sera presentada.
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Figura N°1. Mortalidad por infecciones respiratorias superiores en poblacion pediatrica en America

Central 2000-2021
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD, 2024

2021

e Belice

e Costa Rica
El Salvador
Guatemala

e Honduras

e Nicaragua

@ Panama

En la figura anterior se muestra la mortalidad medida en porcentaje para cada uno de los

paises en estudio. Se evidencia que, para las infecciones respiratorias superiores, la

mortalidad se mantuvo baja, menor al 1%. Podemos destacar Panama, siendo el pais, en este

caso que muestra las mayores cifras, sin embargo, con un marcado descenso con los afios, la

mayor cifra se dio en el afio 2000, con 0.54%.

En segundo lugar, Honduras, que se ha mantenido con un ligero aumento de la mortalidad.

Guatemala ha tenido una disminucion constante durante los afios. Belice ha mantenido un
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aumento desde el afio 2014. En el caso de Costa Rica, el Salvador y Nicaragua, son los paises

con las cifras mas bajas, manteniendo una ligera disminucidon y meseta en los ultimos afios.

Figura N°2. Prevalencia por infecciones respiratorias superiores en poblacion pedidtrica en América
Central 2000-2021
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD, 2024

En la figura N°2 se muestra el promedio de la prevalencia en porcentaje para cada pais. Todos
los paises mostraron una ligera tendencia al aumento siendo Costa Rica el pais que obtuvo
constante con la prevalencia mas alta, la mayor cifra en 5.19% para el 2013. Todos los paises

se localizaron en un rango entre los 3 y 5.5%.
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Figura N°3. Incidencia por infecciones superiores en poblacion pediatrica en América Central 2000-
2021
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD, 2024

En la figura anterior evidencia el promedio de incidencia en porcentaje para cada pais durante
el periodo de 2000 al 2021. Para las infecciones respiratorias superiores muestra unas cifras
de incidencia importantes, mayor del 40% para todos los paises. Nicaragua tuvo de las
menores cifras durante los primeros anos, sin embargo, ha presentado un aumento
significativo y sostenido. El total de los paises muestran un incremento a través de los afios.
Costa rica obtuvo una tendencia generalmente lineal durante el periodo estudiado con un
promedio de 57% posicionandose en las incidencias mas altas. A partir del ano 2010, El
Salvador se mantuvo como el pais con la incidencia mas alta, presentado para el 2019 la

mayor cifra durante el periodo en estudio, con 58,77%.
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Figura N°4. AVAD por infecciones respiratorias en poblacion pedidtrica en América Central 2000-
2021
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD, 2024

La figura anterior muestra los Afos de Vida ajustados por discapacidad por infecciones
respiratorias superiores en los paises de estudio durante el periodo establecido. Se puede
observar que de manera generalizada se ha mantenido con tendencia al descenso. Sin
embargo, destaca de manera importante Guatemala, el cual se ha mantenido con las cifras de
AVAD mas altas. A pesar de ello, también es el pais que ha presentado el mayor descenso.
Para este afio 2000, Guatemala mostro la mayor cifra en todo el periodo con 1061,05 AVAD.

En este caso Belice se mantuvo de forma lineal con las cifras mas bajas.
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Figura N°5. Mortalidad por infecciones respiratorias inferiores en poblacion pedidtrica en América
Central 2000-2021
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD, 2024

En la figura anterior se muestra la tendencia en mortalidad de las infecciones respiratorias
inferiores. Es destacable la notable diferencia del pais de Guatemala en comparacién con los
otros paises, que se ha mantenido con las mayores cifras de mortalidad, en el 2004 tuvo una
mortalidad de 26,39%, siendo esta la mas alta para el periodo en estudio, sin embargo, tuvo
una importante disminucion a partir del 2017, teniendo para el 2021 una cifra de 17,32%.
Nicaragua, El Salvador, Belice, Honduras, Panama y Costa Rica se mantuvieron en un rango
de entre 5-15.4% presentando inconsistencias en todo el periodo. Se destaca la disminucién

para los 7 paises en el afio 2019.
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Figura N°6. Prevalencia de las infecciones respiratorias inferiores en poblacion pedidtrica en
América Central 2000-2021
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD, 2024

En la Figura N°6 se muestra la prevalencia de infecciones respiratorias bajas, se puede
observar que por lo general las cifras no superan 0.3%. Todos paises muestran una tendencia
al descenso, en especial para el afio 2019. El pais de Guatemala obtuvo de igual forma las
mayores cifras de prevalencia. En el 2000 presento la mas alta, con 0.21%. Por el contrario,

Costa rica se mantuvo con el porcentaje mas bajo durante todo el periodo en estudio.
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Figura N°7. Incidencia de infecciones respiratorias inferiores en poblacion pedidtrica en América
Central 2000-2021
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD, 2024

La figura anterior muestra la incidencia de infecciones respiratorias bajas. En este se puede
observar una disminucidn progresiva para la mayoria de los paises en estudio. Guatemala
obtuvo las mayores cifras, para el afio 2000 tuvo una incidencia de 1.85%, seguido de
Honduras con un 1.63%, luego Nicaragua con un 1.52%, El Salvador 1.14%, Belice 1.08%,
Panama 0.79%, y mostrando las menores cifras se encuentra Costa Rica el cual en el 2000

obtuvo 0.72%. Todos los paises tuvieron un descenso importante en el 2019.
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Figura N°8. AVAD por infecciones respiratorias inferiores en poblacion pedidtrica en América

Central 2000-2021
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD, 2024

2015

2016

2017

2018

2019

2020
2021

e Belice
== COsta Rica
El Salvador
Guatemala
e Honduras
e Nicaragua

@ Panama

Para la Figura N°8 se muestra los Anos de Vida Ajustados por discapacidad en América

Central. Se destaca la gran diferencia que hay de Guatemala con los demas paises, teniendo

las cifras mas altas, aunque se ha mantenido en descenso durante los afios en cuestion, la

diferencia es significativa.

Para el 2000 Guatemala obtuvo una cifra promedio de 61840.25 de AVAD, siendo la mas alta

de toda la region estudiada. Mientas que los demds paises muestran un ligero descenso o

mantienen una meseta durante todo el periodo. Belice y Costa Rica son los paises con las

menores cifras.
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Figura N°9. Mortalidad por asma bronquial en poblacion pediatrica en América Central 2000-2021
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD, 2024

En la figura anterior se presenta la mortalidad en porcentaje para asma bronquial. En este se
puede ver la presencia de inconsistencia durante el periodo estudiado, donde se puede
observar descenso y ascensos importantes, sin embargo, las cifras son bajas, todos los paises
situandose por debajo del 3%. Destaca Honduras, el cual se mantuvo con la mortalidad mas
alta durante la totalidad del periodo en estudio , sin embargo, ha tenido una tendencia al
descenso. Belice, mostr6 un descenso durante 2008-2013, a partir de este ultimo afio remont6
con cifras mayores El resto de los paises, en su mayoria, de igual forma muestran una

tendencia a la baja sin embargo fluctuante durante el tiempo.
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Figura N°10. Prevalencia por asma bronquial en poblacion pediatrica en América Central 2000-
2021
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD, 2024

En la figura anterior se muestra la prevalencia por asma bronquial. En este caso se puede ver
como la totalidad de los paises han mostrado una tendencia a la disminucién. El Salvador
presento las incidencias mas altas en los primeros anos, con la cifra mas alta en el 2000, con
un 17.16%, sin embargo, su prevalencia disminuy¢ a partir del ano 2003, que fue superado
por Costa Rica. Por el contrario, Guatemala como el pais con menor prevalencia durante el

periodo establecido.
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Figura N°11. Incidencia por asma bronquial en poblacion pediatrica en América Central 2000-2021
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD, 2024
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La Figura N11 muestra la incidencia para asma bronquial en la region De América Central

para el periodo establecido. Todos los paises se han mantenido con una incidencia menor al

1%, mostrando una incidencia general baja. Se evidenciado que han mantenido un descenso-

Guatemala ha mantenido las cifras mas bajas, con un promedio de 0.18% y en caso de la

mayor prevalencia, de forma general, Nicaragua ha presentado las mayores cifras



Figura N°12. AVAD por asma bronquial en poblacion pediatrica en América Central 2000-2021
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En la figura anterior se demuestra los Afios de Vida Ajustados por discapacidad por asma

bronquial. Se observa como Guatemala, de manera generalizada, ha tenido las cifras de

AVAD mas altas, mostrando en promedio la cifra mas alta para el afio 2000 con 4332.85

AVAD. No obstante, durante el 2004 al 2007 fue superado por Honduras. Cabe mencionar,

Belice ha sido el pais que ha mantenido las cifras mas bajas, presentando una meseta

sostenida durante todo el periodo estudiado, con un promedio de 145.11 AVAD. En general

se muestra un descenso en las cifras.
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Figura N°13.Mortalidad por infecciones respiratorias superiores en poblacion pediatrica en América
Central 2000-2021 segun grupo etario
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD, 2024

En la figura anterior se muestra la mortalidad segin grupo etario, donde se evidencia que, en
los primeros afios del periodo en estudio, el grupo mas afectado fue 1-5 meses, sin embargo,
a partir del afio 2012 las edades entre 6-11 meses presentd la mayor mortalidad. De manera
opuesta, ambos extremos de la poblacion, siendo 0-6 dias y 15-19 afios, presentaron las cifras

mas bajas.
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Figura N°14. Prevalencia por infecciones respiratorias superiores en poblacion pedidtrica en

Ameérica Central 2000-2021 segun grupo etario
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En la figura N°14 se evidencia la prevalencia segin grupo etario. En este caso, la edad que

mantuvo la mayor prevalencia en los 21 afios del estudio fue 12-23 meses, los grupos de 0-6

dias y 15-19 afios poseen la menor cifra.
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Figura N°15. Incidencia por infecciones respiratorias superiores en poblacion pediatrica en América

Central 2000-2021 segun grupo etario
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD, 2024
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La figura anterior demuestra la incidencia en cada grupo etario. Los primeros meses, las

edades de 6-11 meses y 1-5 meses presentaron la mayor incidencia, con una afectacion

similar, sin embargo, a partir del afio 2004, el grupo de 6-11 meses fue el que presentd las

mayores cifras para el resto del periodo. En contraste, los nifios de 10 afios en adelante

tuvieron la incidencia mas baja.
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Figura N°16. AVAD por infecciones respiratorias superiores en poblacion pedidtrica en América

Central 2000-2021 segun grupo etario
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD, 2024
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En la figura anterior se evidencia los afios de vida ajustados por discapacidad por grupo

etario. En este caso se muestra que el grupo de 5-9 afios presenta el mayor ntimero total de

AVAD perdidos en la poblacion de estudio para el periodo determinado. Las edades mas

bajas, que corresponden a los grupos de 0-6 dias y 7-27 dias son los menos afectados.
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Figura N°17. Mortalidad por infecciones respiratorias inferiores en poblacion pedidtrica en América
Central 2000-2021 segun grupo etario
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD, 2024

En la figura N°17 se indica la mortalidad en cada grupo etario. Como se observa todos los
grupos incluidos mantienen una tendencia sin cambios significativos, con una disminucion
generalizada para el afio 2019. La mayor mortalidad se dio en las edades de 1-5 meses, a
excepcion del afio 2020, donde se vio mayormente afectado el grupo de 6-11 meses. La

mortalidad mas baja se dio en edad de 15-19 afos.
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Figura N°18. Prevalencia por infecciones respiratorias superiores en poblacion pedidtrica en
Ameérica Central 2000-2021 segun grupo etario
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD, 2024

En la figura anterior se presenta la prevalencia por grupo etario, el cual se denota que las
edades de 1-5 meses tuvo la més alta prevalencia para el periodo en estudio. Los grupos

menos afectados corresponden a los de mayor edad, de 10-14 afios y 15-19 afios.
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Figura N°19. Incidencia por infecciones respiratorias inferiores en poblacion pediatrica en América
Central 2000-2021 segun grupo etario
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD, 2024

La figura anterior muestra la incidencia para cada grupo etario. En este caso hubo mayor
afectacion en los grupos de menor edad, siendo el de 7-27 dias el de mayor incidencia seguido

de 0-6 dias. Las cifras més bajas se situaron en niflos mayores de 10 afios.
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Figura N°20. AVAD por infecciones respiratorias inferiores en poblacion pedidtrica en América
Central 2000-2021 segun grupo etario
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD, 2024

La figura N°20 demuestra la tendencia de AVAD entre los grupos etarios en estudio. Las
edades de 1-5 meses, con una diferencia significativa con respecto a las demds edades,
presento las cifras de AVAD mas altas. Por el contrario, los grupos de 10-14 afios y 15-19

fueron los mas bajos.
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Figura N°21. Mortalidad por asma bronquial en poblacion pediatrica en América Central 2000-2021
segun grupo etario
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD, 2024

En la figura anterior se muestra la mortalidad por grupo etario, siendo el grupo con mayor
afectacion el de 12-23 meses, seguido de 2-4 afnos. Por tltimo, el grupo de mayor edad, de

15-19 afios que muestra, con una diferencia significativa, la mortalidad mas baja.
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Figura N°22. Prevalencia por asma bronquial en poblacion pediatrica en América Central 2000-
2021 segun grupo etario
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD, 2024

En la figura anterior se muestra la prevalencia segiin grupo etario, el cual se evidencia la
mayor afectacion que poseen los grupos de menor edad, siendo las edades entre 2-4 afios, el
grupo que posee ligeramente una mayor prevalencia. En contraste, las cifras mas bajas las

mantiene el grupo de 15-19 afios.
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Figura N°23. Incidencia por asma bronquial en poblacion pediatrica en América Central 2000-2021
segun grupo etario
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD, 2024

La figura N°23 muestra la incidencia para cada grupo etario en estudio, en la cual se
demuestra que el mayor impacto, con una diferencia muy evidente, se dio en el grupo de 12-
23 meses afos, que presentd la mayor incidencia. Los demds grupos se situaron con cifras

por debajo de 0-5%
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Figura 24. AVAD por asma bronquial en poblacion pediatrica en América Central 2000-2021 segun

grupo etario
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD, 2024
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La figura anterior muestra la pérdida de AVAD por grupo etario, donde se documenta una

mayor afectacion para el grupo de 5-9 afios, a excepcion de los primeros tres afios, en los

cuales se mostré una mayor pérdida de AVAD en nifios de 2-4 afios. En todos los grupos se

demuestra la disminucion de las cifras.
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5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Las enfermedades respiratorias son patologias presentes a nivel mundial, América
Central no es la excepcion. Ha sido un problema en salud por muchos afios por lo cual el
ser humano ha sufrido de repercusiones, y se ha enfrentado a ellas. Es de suma
importancia documentar y realizar estrategias con base a los resultados para disminuir el

impacto negativo en la salud.

Se decide estudiar especificamente las infecciones respiratorias, tanto superiores e
inferiores ademas de asma bronquial ya que afectan de manera importante en la poblacion
pediatrica. En los capitulos anteriores se documenta y muestra la informacion recopilada

para cada una de estas enfermedades.

Las patologias en cuestion, en todo el periodo de estudio, presentaron cambios
epidemioldgicos, como se documentd con las figuras y tablas realizadas, lo que deja en
evidencia el constante cambio y como repercute los factores propios de la enfermedad y
las medidas de prevencion recomendadas por las entidades de salud en cada pais y la

implementacion por parte de la poblacion.

Al desarrollar este trabajo de investigacion el propdsito es recolectar, mostrar y brindar
datos sobre la epidemiologia de las enfermedades respiratorias en América Central en el
periodo de 2000 a 2021. El objetivo principal, describir la carga de la enfermedad y

mortalidad en estas patologias, para lo cual se utiliza los indicadores de mortalidad,
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prevalencia, incidencia y afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) con datos
obtenidos de la GBD, clasificando la informacion por pais y grupo etario, haciendo una

comparacion entre ellos.

Para las infecciones respiratorias superiores ¢ inferiores se incluyen los grupos etarios de
0-6 dias, 7-27 dias, 1-5 meses, 6-11 meses, 12-23 meses, 2-4 afios, 5-9 afios, 10-14 afios
y 15-19 afios. En el caso del asma bronquial, se dispone de datos a partir del grupo de 12-

23 meses en adelante.

Es importante recalcar que las infecciones respiratorias por Covid-19 fueron descartadas
en esta investigacion debido que, en la herramienta de GBD se maneja como un apartado
aparte a las demas infecciones respiratorias agudas. Si bien, la pandemia que se vivid
hace unos afios tuvo una repercusion importante, la poblacion pedidtrica no fue la mas
afectada. Debido a la pandemia hubo un incremento de casos por este virus en la
poblacion en estudio, sin embargo, SARS-CoV-2 no se encuentra entre los agentes

comunes de infeccion respiratoria en nifios.

Como lo menciona Pardo y sus colaboradores en 2022, cada afio mueren mas de 4
millones de nifios menores de 5 afios a nivel global por infecciones respiratorias, que
mantienen como una de las principales causas de muerte infantil, de la cual se destaca la
neumonia. Aun asi, se ha reportado una disminucion en la mortalidad por IRA respecto a

afios anteriores (Pardo Santana et al., 2022).
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Con el presente trabajo de investigacion queda en evidencia que las infecciones
respiratorias inferiores es la patologia que produce mayor mortalidad en comparacion con
las otras enfermedades en estudio. América Central muestra cifras significativamente
altas, tomando de ejemplo Guatemala con un promedio de 23.61% en los 21 afios de

estudio.

En el caso de las infecciones respiratorias superiores la mortalidad es baja, mostrando

cifras que no llegan al 1% y con tendencia al descenso.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) 2022, la neumonia infantil representa
el 14% de las defunciones en nifios menores de 5 afios. Ademas, reporta que en el 2019
fue el causante de muerte de 740180 nifios a nivel mundial. Dentro de las causas se
encuentran multiples agentes infecciosos, entre virus, bacterias y hongos. Dentro de la
neumonia bacteriana, el Streptococcus pneumoniae, es el mas comin en nifios

(Organizacion Mundial de la Salud, 2022).

Se deja en evidencia, con los datos obtenidos, que los nifios menores de 5 afios son los
mas afectados, presentado las mayores cifras de mortalidad, siendo el grupo de 1-5 meses,
que encabezo6 la lista, lo que evidencia correctamente lo que se explica en la literatura,
los nifios de menor edad muestran una mayor vulnerabilidad, lo que condiciona a padecer

estas enfermedades.

Como lo explica Noriega y Ofia en 2023, un nifio puede presentar de 4 a 10 infecciones

respiratorias en un afio, principalmente por causas virales, en los primeros afios de vida,
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esto contribuye a su vez, con la maduracion del sistema inmune, a pesar de ello es una
causa importante de morbilidad para el paciente. Las infecciones respiratorias superiores
son mas frecuentes, hasta un 88,2%, donde se destaca el resfriado comun (Noriega &

Ofia, 2023).

Se document6 en las figuras realizadas que, en caso de las infecciones respiratorias
agudas superiores no muestran una mortalidad alta, sin embargo, presentan altas
incidencias en todos los paises en estudio, presentando en promedio cifras mayores de
50%. Costa Rica y El Salvador presentaron la incidencia mas alta. Y de forma global las

edades entre 6-11 meses presentd la mayor afectacion.

Estas enfermedades tienen un grave impacto en la salud de la poblacion, como se puede
valorar con el estudio de la carga de la enfermedad con los afos de vida ajustados por
enfermedad, que en general se ven pérdidas importantes y cifras elevadas. Un punto
positivo por mencionar, las tres enfermedades incluidas en la investigacion se ha visto un
descenso generalizado. Las infecciones respiratorias inferiores contintian provocando la
mayor pérdida de AVAD, con gran diferencia entre las infecciones respiratorias

superiores y el asma bronquial.

En el estudio de Reyes y sus colaboradores en 2021, se menciona que el asma es la
enfermedad crénica que afecta mas a la poblacion pedidtrica, desde el afio 2000 se ha
visto una elevacion en la prevalencia mundial del asma, produciendo una gran morbilidad
para los pacientes, asi como aumentando la mortalidad y los costos en salud (Reyes et al.,

2021).
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Con las figuras mostradas se puede observar como la prevalencia de asma, en América
Central, ha fluctuado durante todo el periodo, sin embargo, en los ultimos afios ha
mostrado una tendencia al aumento. Esto también se logré ver con la mortalidad,
mostrando una marcada inconsistencia en todo el periodo de investigacion, con presencia

de aumentos y descensos.

Como lo indica Jiménez en 2019, Costa Rica mostrd una prevalencia de asma entre 30% y
33%, que lo posiciona por encima de la media para Latinoamérica, que muestra una media

estimada en 17% (Jiménez, 2019).

En la investigacion no se obtienen cifras tan altas, sin embargo, de igual manera, se logra
evidenciar que Costa rica es el pais con mayor afectacion, con la mayor prevalencia en el

area de estudio.

Segtin lo indican Herrera y Cavada en el 2020, el asma bronquial es una enfermedad que
posee una prevalencia alta a nivel mundial, tomando de ejemplo Latinoamérica que muestra
una prevalencia de asma infantil variante, entre un 2,6% a 33,1%. Ademas, se menciona que
la tasa de mortalidad, en edades de 5-15 afios es de 0,37 por 100.00 habitantes (Herrera &

Cavada, 2020).

La mortalidad por asma mostr6 cifras generalmente bajas en todos los paises, no superando
los el 2%. No obstante, se destaca Honduras, que presento las cifras mas altas, con un 2.81%

para el 2000.
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Con respecto a la carga de la enfermedad por asma, con el estudio de los AVAD, ha mostrado
una disminucion en la mayoria de los paises, sin embargo, sin duda continua acarreando un

impacto importante en la salud y sus costos.

Segun datos del International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), mostro
que la prevalencia del asma infantil mundial es mayor del 12%, dependiendo de la edad y la
zona geografica. Como ejemplo, en Latinoamérica se presentan prevalencias altas, para un
rango de edad de 6-7 afios una media de 17.3% y en el grupo de 13-14 afios con el 15.8%

(Reyes et al., 2021).

Con esta investigacion se observa una concordancia con estos ultimos datos, en los paises de
América Central se observd que la prevalencia de asma fue mayor en el grupo de etario de

5-9 afios con un promedio de 10.91%, seguido de la edad de 10-14 afios con un 8.26%.

Es importante mencionar el cambio en la incidencia de las infecciones respiratorias luego de
la pandemia por COVID-19, como lo explica Bermudez y sus colaboradores en 2023, debido
a las medidas de salud que se adoptaron en los paises con el objetivo de mitigar la expansion
de SARS-CoV-2, lo cual provocd, de manera indirecta, la reduccion de la afectacion de los
virus respiratorios comunes durante el primer afio de pandemia y por consecuencia se observo
una disminucion significativa en la frecuencia de estas enfermedades en poblacion pediatrica,
sin embargo, para el tercer aflo de pandemia incrementaron los casos (Bermudez et al.,

2023).
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Esto se puede evidenciar con el comportamiento que tuvieron estas enfermedades, gracias a
las figuras mostradas. Es interesante como disminuyeron las cifras en todos los paises a partir
del 2019. En IRA inferiores se mostro un descenso en todas las variables para este periodo y
para la incidencia de IRA superiores, que coincide con la pandemia por COVID-19, donde
se aplicaron medidas con el objetivo de contener la enfermedad, lo que denota la gran

importancia que tiene el empleo de medidas de prevencion, como se vio durante ese periodo.

Segtin Del Rosario y Lucas en 2023, mencionan que alrededor de 262 millones de personas
a nivel mundial padece de asma, y esta se considera una enfermedad comun en pediatria. Sin
embargo, en su investigacion destacan que la capacidad de diagnosticar asma en nifios en

edad preescolar es controvertida (Herrera & Cavada, 2020).

Se recalca que el grupo de 12-23 meses presentd las cifras mds altas en mortalidad,
prevalencia e incidencia de asma. Se deja a discrecion que durante esta etapa puede haber
mas posibilidad de tener falsos positivos para esta enfermedad, debido que no hay manera de
confirmar el diagnostico de asma en edades tan tempranas y hay mas diagnosticos

diferenciales, como se mencion6 anteriormente, que pueden simular esta enfermedad.
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6.1 CONCLUSIONES

1.

La carga de la enfermedad y la mortalidad por enfermedades respiratorias en América
Central en general han mostrado una tendencia al descenso durante el periodo
establecido de estudio, de 2000 al 2021. Sin embargo, es importante continuar con
las medidas de prevencion impuestas por las entidades de salud publica para cada pais
debido a la inestabilidad epidemiologica, con lo que las tendencias cambian
constantemente

Sobre de mortalidad, en las infecciones respiratorias agudas superiores las cifras son
bajas, Panama mostr6 las cifras mas altas, sin superar el 0.6%. En el caso de IRA
inferiores presenta la mayor mortalidad dentro de las enfermedades en estudio,
Guatemala mantuvo la mortalidad mas alta con importante diferencia sobre los demas
paises, con un promedio de 23.61%, mientras los demas no llegan al 15%.Para el
asma bronquial la mortalidad es baja, menos del 2%, sin embargo, Honduras presento
un promedio de 2.31%, siendo este el pais con la mayor cifra.

Al estudiar los afios de vida ajustados por discapacidad, se logra evidenciar el impacto
que conlleva las IRA inferiores, que muestran cifras muy elevadas, si se compara con
las otras enfermedades, Guatemala destacd por presentar el AVAD mas alto y
mantener esta posicion en la totalidad del periodo establecido, ademads es interesante
que este pais presentd la mayor cifra de AVAD para las IRA superiores y también para
asma bronquial.

Se evidencia la alta incidencia que tiene las infecciones respiratorias agudas
superiores en todos los paises, con tendencia al aumento con los afios. Aunque tenga

una mortalidad baja atribuye directamente a aumentar la morbilidad del paciente, por
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lo que su seguimiento y prevencion es, de igual forma, necesaria para mitigar el
impacto negativo en la poblacioén. En contraste, La incidencia tanto de infecciones
respiratorias inferiores como el asma no se presentaron con cifras elevadas, sin
embargo, tienen el potencial de fluctuar por lo que no se debe descuidar su control.
A nivel general, Costa rica se mantuvo como uno de los paises con la menor
mortalidad para las tres enfermedades estudiadas en la investigacion. De igual forma
para el AVAD, por lo que queda claro que las medidas sanitarias del Ministerio de
Salud nacional juegan un papel fundamental para mantener el bienestar y buena salud
de la poblacion costarricense

Se logra concluir, haciendo relacion directa con la literatura que el grupo etario que
mas se ve afectado son los menores de 5 anos, en las tres enfermedades respiratorias
en estudio, lo que confirma la vulnerabilidad de esta poblacion ante estas patologias.
La enfermedad que presentd la mayor prevalencia fue el asma bronquial, seguido de
las infecciones respiratorias superiores y en Ultimo lugar, con las cifras mas bajas en
esta medida se encontr6 las IRA inferiores.

Es importante recalcar que, si bien el uso del AVAD brinda mas informacion en el
estudio de enfermedades cronicas, en esta investigacion también se aplica en
patologias agudas como son las infecciones respiratorias, debido a que estas ultimas,
de igual forma, siguen teniendo una alta prevalencia y una causa de morbimortalidad
considerable en esta poblacion.

En este trabajo de investigacion no se detalla la muestra, a pesar de ello, se puede
observar la tendencia epidemioldgica de las tres patologias estudiadas y cémo ha
cambiado a través del periodo establecido, en este caso, a nivel general, ha presentado

un descenso en todas las variables.
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10. La epidemiologia tiene la capacidad de cambiar, como se logré observar durante el

11.

periodo de pandemia por COVID-19, donde se vio una marcada disminucién del
impacto de estas enfermedades debido a todas las medidas de prevencion interpuestas
por las entidades sanitarias a nivel mundial, con lo que refleja la posibilidad de
contener estas enfermedades y mitigar sus consecuencias.

En general se concluye que las enfermedades respiratorias, si bien no van a
desaparecer, las medidas que se tome respecto a ellas influyen en el comportamiento
epidemioldgico de la enfermedad. Los niflos se presentan como una de las
poblaciones mas vulnerables a padecer por estas patologias, a pesar de ello tiene un
impacto en la poblacion general, disminuyendo la calidad de vida tanto presente como
futura, ademés aumenta los costos sanitarios y trae perdidas al bienestar en cuanto a
salud siendo enfermedades tienen la capacidad de ser prevenibles o que se pueden

mantener bajo control.
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6.2 RECOMENDACIONES

1. Es importante la vacunaciéon segin el esquema por edad, como lo recomienda el
Ministerio de salud, y segun directrices de los demdés paises, lo que ayuda
directamente a mitigar los casos de enfermedad grave.

2. El seguimiento que realiza el Ministerio de Salud al comportamiento de estas
enfermedades por su alto nivel de prevalencia e incidencia es excelente, acatar y
poner en practica las recomendaciones de salud de forma responsable y consciente
podria mitigar el aumento de casos , evitando el colapso de los centros médicos.

3. Es valioso concientizar a la poblacion, en especial a padres de familia o encargados
sobre las medidas preventivas para evitar el contagio y propagacion de las
enfermedades infecciosas. Cuidar la salud de la poblacion pediatrica contribuye a una
mejoria en la salud futura de la region, ademas de disminucion de los costos
sanitarios.

4. Es recomendable reforzar las medidas sanitarias, principalmente en los meses
lluviosos, donde se ven los picos de casos, siendo la educaciéon y comunicacion
fundamental para la implementacion de estas.

5. Lograr un seguimiento médico, ya sea por medio de CCSS o en el sector privado,
para lograr un control de los pacientes con asma bronquial es fundamental, con lo
cual se logra una mejor calidad de vida para el paciente, aminorar el impacto negativo
en la salud de estos pacientes, disminuyendo la morbilidad y evitar la mortalidad por

esta enfermedad.
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6. Cuidar la salud de la poblacion pediatrica contribuye a una mejoria en la salud futura
de la region, ademés de disminucion de los costos sanitarios. Por lo que seguir las
directrices que brinda el Ministerio de Salud es indispensable

7. Impulsar la investigacion de estas enfermedades es vital para mejorar las medidas de
prevencion, los lineamientos de manejo, ademas del constante aprendizaje del
personal de salud y asi mismo poder brindar a la poblacion en general un mejor
entendimiento del impacto de estas enfermedades.

8. Se recomienda continuar con el estudio de carga de la enfermedad, realizar mas
investigaciones utilizando este indicador de salud. Esto con la finalidad de poder
familiarizarse con el concepto y entender lo valioso que puede ser para describir el
impacto de una enfermedad sobre la poblacion y su salud. Con lo que es necesario,
concomitantemente, estudiar la mortalidad prematura y la incapacidad resultante de

la enfermedad o lesion.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

GBD: Global Burden of Disease

AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
IRA: Infeccion Respiratoria Aguda

VRS: Virus sincitial respiratorio

BA: Bronquiolitis Aguda

AVP: Anos de Vida Perdidos por mortalidad prematura
AVD: Anos Vividos con Discapacidad

PAHO: Organizacion Panamericana de la Salud
OPS: Organizacion Panamericana de la Salud
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

VO: Via Oral

SatO2: Saturacion de oxigeno

CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

IV: Intravenoso

NAC: neumonia adquirida en la comunidad
GINA: Global Initiative for Asthma

ICS: corticosteroide inhalado

LABA: agonista selectivo 32 de los receptores adrenérgicos de accidon prolongada

SABA: agonista B2-adrenérgico selectivo de accion corta

LAMA: antagonista muscarinico de accioén prolongada
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LTRA: antagonista del receptor de leucotrienos

OCS: corticosteroide oral

ANTI-IgE: anti-inmunoglobulina E

ANTI-IL5/5R: anti-interleucina 5/anti receptor de interlucina 5
ANTI-IL4Ra: anti-receptor alfa de interleucina 4

ANTI-TLSP: anti-linfopoyetina estromal timica

ITSL HDM: inmunoterapia sublingual contra los acaros del polvo doméstico
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