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RESUMEN
Antecedentes: Las infecciones respiratorias agudas son la principal causa de consulta pediátrica en consulta ex-
terna y urgencia, donde en promedio consƟ tuyen el 60% de las consultas, siendo consideradas desde hace varias 
décadas como un problema de salud pública, responsables de la muerte de alrededor de 4 millones de niños por 
año, principalmente en países en vías de desarrollo de Asia, África y América LaƟ na. 
Obje  vo: Determinar el manejo más frecuente de las infecciones respiratorias agudas (no neumónicas) en niños 
de dos meses a cinco años de edad. 
Metodología: Se diseñó un estudio descripƟ vo de corte transversal realizado en el Hospital Nazareth de Barran-
quilla (Colombia). Muestra de 50 pacientes, información obtenida mediante fuente primaria por encuestas, y 
secundaria a través de historias clínicas. 
Resultados: Se encontró que los manejos uƟ lizados con mayor frecuencia fueron los relacionados con medidas 
no farmacológicas por médicos tratantes y acudientes. Para el resfriado común, el tratamiento farmacológico y 
no farmacológico se encontró con igualdad de porcentaje, el farmacológico primó en oƟ Ɵ s media, y medidas no 
farmacológicas en el abordaje del crup tanto para profesionales de la salud como para acudientes, aunque aquí 
se observó un manejo farmacológico que solo fue realizado por profesionales tratantes (inhaladores, hidratación 
parenteral, adrenalina y oxígeno). Sobresale el elevado porcentaje de casos donde se uƟ lizan medicamentos es-
pecífi cos, entre otros, como anƟ bióƟ cos, en un 60% para faringoamigdaliƟ s por médicos tratantes, y para el caso 
del CRUP el 40% fueron tratados con anƟ bióƟ cos por acudientes, demostrando un uso inapropiado de estos 
fármacos.
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ABSTRACT
Background: Acute respiratory infecƟ ons are the leading cause of pediatric outpaƟ ent and emergency, which on 
average consƟ tute 60% of consultaƟ ons, being considered for several decades as a public health problem, being 
responsible for the deaths of about 4 million children a year, mostly in developing countries of Asia, Africa and 
LaƟ n America.
Objec  ve: Determine the most common management of acute respiratory infecƟ ons (non-pneumonic) in chil-
dren from the age of two months to fi ve years old.
Methodology: We designed a cross-secƟ onal descripƟ ve study conducted at the Nazareth Hospital in Barranquilla 
(Colombia). Sample of 50 paƟ ents, primary source informaƟ on obtained by surveys, and secondary through medi-
cal records.
Results: We found that the most frequently used maneuvers were related to non-pharmacological measures for 
physicians and caregivers. For the common cold, pharmacologic and nonpharmacologic treatment met equal per-
centage; the pharmacological prevailed in oƟ Ɵ s media, and non-pharmacological measures in addressing croup 
for both health professionals to caregivers, but the conservaƟ ve management was done only by professionals traf-
fi ckers (inhalers, intravenous fl uids, epinephrine and oxygen). Excels the high percentage of cases where specifi c 
drugs are used, among other, as anƟ bioƟ cs, by 60% for sore throat physicians, and in the case of croup 40% were 
treated with anƟ bioƟ cs for caregivers, demonstraƟ ng an inappropriate use of these drugs.

Keywords: Croup, Acute respiratory infecƟ on, Therapy.
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INTRODUCCIÓN

En la mayoría de los países, las Infecciones Respira-
torias Agudas (IRA) ocurren con más frecuencia que 
cualquier otra enfermedad aguda; la incidencia de 
las IRA, parece similar en los países desarrollados 
y en desarrollo y es algo más elevada en las áreas 
urbanas que en las rurales. El número de episodios 
puede variar, oscilando entre dos a 12 al año. No 
obstante la severidad de ellas en los países en desa-
rrollo es mayor, hecho asociado con la presencia de 
factores de riesgo que facilitan una evolución más 
tórpida. Al igual que con muchas otras enfermeda-
des, el riesgo de muerte por IRA, es más alto en 
los lactantes pequeños. En los países en desarrollo 
aproximadamente del 20% al 25% de las muertes 
por IRA, ocurre en los lactantes menores de dos 
meses, registrándose muy pocas defunciones por 
IRA, entre los niños mayores de cinco años (1).

Las IRA son la principal causa de consulta pediátrica 
en atención primaria y servicios de urgencia, cons-
Ɵ tuyendo el 60% de todas las consultas anuales en 
promedio. Pueden ser causadas por una diversidad 
de agentes infecciosos, siendo los más importantes 
los virus y, en segundo lugar, las bacterias. De ellas, 
aproximadamente 50% son IRA altas y 50% IRA ba-
jas (2).

Numerosas admisiones de niños a hospitales co-
rresponden a los efectos tóxicos de la administra-
ción de medicamentos para tos y el resfriado, por lo 
cual es necesario el control en su uƟ lización. Ade-
más de su mal tratamiento, es importante tener 
en cuenta, la comorbilidad, ya que generalmente 
la IRA se presenta en conjunto con enfermedades 
diarreicas y la malnutrición, encabezando las prin-
cipales causas de muerte entre los niños en los paí-
ses subdesarrollados. A medida que aumenta el nú-
mero de factores de riesgo presentes en un niño se 

incrementa el riesgo de morbilidad grave y muerte, 
por lo que el médico, siempre debe valorar la pre-
sencia de estos en todo paciente que acude a con-
sulta con un proceso infeccioso respiratorio agudo. 

Las infecciones respiratorias agudas han sido con-
sideradas desde hace varias décadas como un pro-
blema de salud pública, siendo responsables de la 
muerte de cerca de cuatro millones de niños por 
año, principalmente en países en vías de desarrollo 
como son Asia, África y América LaƟ na. La neumo-
nía es responsable de aproximadamente el 85% de 
todas las muertes por IRA, pero también contribu-
yen a esta mortalidad la bronquioliƟ s, crup y com-
plicaciones de las vías respiratorias superiores (3). 

Además de contribuir a la mortalidad infanƟ l en ge-
neral con un número tan importante de defuncio-
nes, la IRA es la principal causa de consulta infanƟ l 
a los servicios de salud, representando entre 40 y 
60% del total de las consultas pediátricas y entre 
20 y 40% de las hospitalizaciones en la mayoría 
de los países en desarrollo. Las IRA se consideran 
como una de las principales causas de morbilidad y 
mortalidad en el mundo, por lo que se les recono-
ce como un problema en salud pública y se esƟ ma 
un promedio de 4.000.000 de muertes por año por 
esta enfermedad. El grupo poblacional con mayor 
riesgo de morir por IRA son los menores de cinco 
años. Los cuadros clínicos que afectan las vías infe-
riores y el pulmón son los más severos, y en sí, son 
las principales causas de mortalidad por IRA (4).

Es por todo lo anterior que se Ɵ ene la necesidad 
de incrementar las medidas de control para modifi -
car la situación de prevalencia de esta enƟ dad, que 
ha llevado en los úlƟ mos años a organismos como 
OPS/OMS y UNICEF, entre otros, a unir esfuerzos 
en el desarrollo de la estrategia denominada Aten-
ción Integrada a las Enfermedades Prevalentes de 
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la Infancia (AIEPI) siendo una iniciaƟ va establecida 
con el propósito de coordinar todos los posibles 
recursos y las acƟ vidades hacia la consecución de 
objeƟ vos específi cos que incluyen la reducción de 
la mortalidad por estas enfermedades así como su 
ocurrencia y gravedad; y principalmente, el mejora-
miento de la calidad de la atención del niño en los 
servicios tanto con IRA como de otras enfermeda-
des prevalentes de la infancia (5).

La mortalidad por IRA en niños menores de cinco 
años se asocia principalmente a la falta de criterios 
adecuados para la detección precoz de los signos 
de alarma a nivel de la comunidad, errores en el 
diagnósƟ co y tratamiento con anƟ microbianos y 
otros medicamentos a pesar de que la mayoría de 
las infecciones respiratorias agudas son autolimi-
tadas, esto trae como consecuencia que al no ser 
los fármacos sustancias totalmente inocuas, expo-
nen a los niños a los efectos adversos potenciales 
y en el caso de los anƟ microbianos a contribuir a 
la formación de resistencia bacteriana, asociados a 
otros numerosos factores de riesgo, demográfi cos, 
socioeconómicos, ambientales, alimentarios y de 
comportamiento que son determinantes para con-
verƟ r a la IRA en un problema de salud complejo en 
lo que se refi ere a su control (6).

En América LaƟ na la mayoría de los países reportan 
bajas tasas de mortalidad. No obstante, existe una 
marcada diferencia entre la situación de los países 
desarrollados de la región y el resto de las naciones 
del conƟ nente. Por ejemplo, según esƟ maciones 
de la OPS, “la mortalidad por Infecciones Respirato-
rias Agudas (IRA) en menores de cinco años (inclu-
ye infl uenza, neumonía, bronquiƟ s y bronquioliƟ s) 
va desde 16 muertes por cada 100.000 en Canadá 
a más de 3.000 en Haiơ , donde estas afecciones 
aportan entre 20 y 25% del total de defunciones en 
esa edad (7).

En Colombia el 12,7% de las muertes por IRA en el 
2009, sucedieron en menores de cinco años, con 
un porcentaje mayor en niños (55,25%) que en ni-
ñas (44,7%). ExisƟ endo una marcada tendencia al 
descenso de la mortalidad desde 1998 ha habido 
un descenso de 47%, logrando el valor más bajo en 
2009 con 19,12 muertes por 100.000 menores de 
cinco años. Según estos datos, el 72,4% de los niños 
son menores de un año. A nivel departamental, el 
Amazonas tuvo una tasa cuatro veces más alta que 
la nacional y los departamentos de Meta, Chocó, 
Caquetá y Córdoba superaron las 30 muertes por 
100.000 menores de cinco años (8).

La incidencia de la IRA por virus en los dos úlƟ mos 
años, de acuerdo con el InsƟ tuto Nacional de Sa-
lud, muestra que en 2010 el virus sinciƟ al respira-
torio causó el 62% de los casos estudiados, segui-
do de infl uenza AH1N1 (18%), parainfl uenza (8%), 
infl uenza A estacional (6%), infl uenza B (3%) y los 
adenovirus (3%). Sin embargo, a parƟ r de febrero 
de 2010 se incluyó en el Plan Ampliado de Inmuni-
zaciones (PAI), para niños con bajo peso al nacer y 
niños con factores de riesgo menores de dos años, 
la vacunación contra el Neumococo, responsable 
de neumonías en este grupo de edad. Bogotá, la 
ciudad que presenta la menor proporción de me-
nores de cinco años con IRA, según la Encuesta Na-
cional de Salud (ENDS), aplica la vacuna a todos los 
niños nacidos desde octubre de 2008, sin importar 
si es de bajo peso o no (9, 10).

Para impactar este problema se requiere que el 
Ministerio de la Protección Social en conjunto con 
las EPS conƟ núen trabajando en aumentar las co-
berturas de vacunación y que el Ministerio de la 
Protección Social en conjunto con las sociedades 
cienơ fi cas (el primero en su papel de promotor 
de la salud) realicen invesƟ gaciones que permi-
tan determinar los factores que afectan el acceso 
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a los servicios de salud para idenƟ fi car las prácƟ -

cas, conocimientos y contextos que presentan las 

poblaciones más afectadas por esta enfermedad, y 

se realice permanentemente educación a la comu-

nidad para que conozcan precozmente los signos 

de alarma, que determinen un manejo por parte 

de profesionales de salud capacitados, y que de la 

misma manera se busquen experiencias valiosas en 

la reducción de la mortalidad por IRA para evaluar 

y posteriormente promover su replicabilidad en 

otras partes del territorio nacional.

La persistencia de la tos como único síntoma de in-

fección respiratoria aguda no neumónica, a pesar 

de que habitualmente tenga escasa gravedad, re-

viste mucha angusƟ a y genera un alto consumo de 

recursos sanitarios (visitas, fármacos, etc.) en gran 

parte injusƟ fi cados. Es por este moƟ vo que la tos 

se convierte en un problema de salud ante el cual 

la población, en especial el personal de salud, debe 

adoptar estrategias basadas en la calidad asisten-

cial y en la educación sanitaria.

A pesar de los logros alcanzados en la úlƟ ma déca-

da, las IRA consƟ tuyen un importante problema de 

salud pública en Colombia y conƟ núan ocupando 

los primeros lugares de morbilidad y mortalidad 

en la población menor de cinco años, esto se evi-

dencia en las estadísƟ cas sanitarias mundiales de 

2009 donde Colombia, con una tasa de 20 muertes 

por 1.000 nacidos vivos (NV), estaba por debajo del 

promedio regional (19 muertes por 1.000 NV) y era 

superado por los siguientes países suramericanos: 

Chile (9 por 1.000 NV), Uruguay (16 por 1.000 NV), 

ArgenƟ na (16 por 1.000 NV) y Venezuela (19 por 

1.000 NV), igualando a Perú y por debajo de Brasil, 

Ecuador y Panamá, es más, se resalta que “en Co-

lombia para el 2009, el 12,7% de las muertes por 

IRA sucedió en menores de cinco años, es por todo 

lo anterior que esta invesƟ gación se centra concre-

tamente en la población pediátrica de Colombia 

con menos de 5 años de edad” (11).

Es muy perƟ nente llevar a cabo un estudio de esta 

índole en Barranquilla/AtlánƟ co ya que según esta-

dísƟ cas la mayor proporción de síntomas de IRA se 

presentó en el AtlánƟ co, Bolívar, Amazonas, Córdo-

ba y Chocó. Esta misma fuente establece específi -

camente que para las grandes ciudades, en primer 

lugar está Barranquilla con un 15%, seguido de Me-

dellín con 13%, Cali, 10% y con menor proporción 

Bogotá con un 5%. Es recalcable respecto a la tasa 

de mortalidad por IRA que desde 1998 ha habido 

un descenso de 47%, logrando el valor más bajo en 

2009 con 19,12 muertes por 100.000 menores de 

cinco años (12), pero debe aclararse que si bien se 

presentó un declive signifi caƟ vo en la tasa esta aún 

es alta; por ello es menester determinar por qué se 

presentan estos casos y, tras conocer los detonan-

tes, diseñar estrategias para intentar evadirlos.

El presente trabajo se realizó para establecer el 

manejo de las IRA no neumónicas en niños entre 

dos meses y cinco años de edad por parte de los 

profesionales de la salud en el Hospital Nazareth de 

Barranquilla, Colombia y acudientes, en el segundo 

semestre del año 2012. Se idenƟ fi caron las princi-

pales medidas de Ɵ po farmacológico y no farmaco-

lógico. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, descripƟ vo, 

transversal, para determinar el tratamiento de las 

IRA no neumónicas en niños entre dos meses y cin-

co años de edad. El universo estudiado correspon-

de a todos los pacientes en este rango de edad con 
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diagnósƟ co clínico de IRA no neumónica de vías al-
tas (resfriado común, faringoamigdaliƟ s, oƟ Ɵ s me-
dia y crup laríngeo). La muestra estuvo conformada 
por 50 pacientes que consultaron los servicios de 
Urgencias y Consulta Externa del Hospital Nazareth 
E.S.E. (Barranquilla, Colombia), los días sábado y 
domingo de cada semana en el horario de 8:00 am 
a 1:00 pm, desde el 4 de agosto al 15 de sepƟ embre 
de 2012, que a la auscultación pulmonar no tenían 
sibilancias, estertores crepitantes o subcrepitantes, 
ni estridor, y la frecuencia respiratoria fue menor 
de 50 ciclos/min (< un año) y menor de 40 ciclos/
min (> un año); además, no tenían periodos de ap-
nea, Ɵ raje subcostal ni saturación de oxígeno <92%. 
La idenƟ fi cación de los pacientes se hizo a parƟ r de 
las historias clínicas y posteriormente se aplicó una 
encuesta al médico tratante y al acudiente por un 
invesƟ gador debidamente entrenado a parƟ r de 
la historia clínica. El análisis de los datos se realizó 
mediante frecuencias relaƟ vas y porcentajes. Las 
encuestas incompletas fueron descartadas.

RESULTADOS

En el resfriado común (Gráfi ca 1), el 89,5% de los 
pacientes fue someƟ do a incremento en la ingesta 
de líquidos por orden médica y una fracción menor 
pero importante (52,6%), usó la ingesta de líquidos 
calientes por decisión del acudiente. El tratamiento 
farmacológico más frecuente fue el acetaminofén: 
los médicos lo ordenaron en el 94% de los pacien-
tes y los acudientes en el 52,6%, el 100% de los pa-
cientes recibieron acetaminofén por parte del mé-
dico, en cuanto a los anƟ bióƟ cos, se encontró que 
solo el 5,3% de los médicos formularon anƟ bióƟ -
cos, mientras el 15,8% de los acudientes formula-
ron indiscriminadamente anƟ bióƟ cos; cabe señalar 
que las bebidas calientes fueron recomendadas en 
52,6% y 42,1% entre acudientes y médicos respec-
Ɵ vamente.

En la faringoamigdaliƟ s (Gráfi ca 2), la principal me-
dida de Ɵ po no farmacológico uƟ lizada tanto por 

Fuente: Base de datos del proyecto

Gráfica 1. Distribución de frecuencia de pacientes con resfriado común que recibieron tratamiento farmacológico
y no farmacológico, según origen de la orden. Hospital Nazareth E.S.E. Barranquilla, 2012
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los profesionales de la salud como por los acudien-

tes fue el incremento de ingesta de líquidos, 100 y 

53% de pacientes, respecƟ vamente; por su parte, 

la medida farmacológica más usada fue el aceta-

minofén (100 y 86,7%). El uso de anƟ bióƟ cos fue 

recomendado en un 60% por los médicos, mientras 

solo el 13% de los acudientes suministró este trata-

miento a su paciente, ningún médico formuló ácido 

aceƟ l salicílico, ni anƟ sépƟ co bucofaríngeo.

La principal medida de Ɵ po no farmacológica uƟ li-

zada por parte de los profesionales, para el trata-

miento de la oƟ Ɵ s media (Gráfi ca 3), fue limpieza 

del oído con mechas con un 72,7%, mientras que 

para los acudientes se uƟ lizó en un 63,6% al igual 

que el reposo en cama. Las principales medidas de 

Ɵ po farmacológico uƟ lizadas por parte de los profe-

sionales de la salud fueron el acetaminofén y anƟ -

bióƟ cos con un 90,9% de los encuestados cada una. 

La principal medida de Ɵ po farmacológico uƟ lizada 

por parte de los acudientes, es el acetaminofén con 

un 54,5% de los encuestados.

En el caso del crup (Gráfi ca 4), la principal medida 

no farmacológica usada por los médicos fue incre-

mentar la ingesta de líquidos con un 100% de los 

encuestados, mientras que para los acudientes fue 

el reposo en cama con un 100% de los encuesta-

dos, los médicos recomendaron en un 80% el re-

poso en cama. La principal medida de Ɵ po farma-

cológica uƟ lizada por parte de los profesionales de 

la salud fue el suministro de oxígeno comprimido 

con un 80% de los encuestados, seguido de aceta-

minofén y corƟ coide inhalado en un 60%, también 

se destaca como medida intrahospitalaria el uso de 

adrenalina e hidratación parenteral para este even-

to. Las principales medidas de Ɵ po farmacológico 

uƟ lizadas por parte de los acudientes fueron la ad-

ministración de expectorantes y anƟ bióƟ cos con un 

40% de los encuestados cada una, mientras entre 

Gráfica 2. Distribución de frecuencia de pacientes con faringoamigdalitis aguda que recibieron tratamiento farmacológico
y no farmacológico, según origen de la orden. Hospital Nazareth E.S.E. Barranquilla, 2012

Fuente: Base de datos del proyecto
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Fuente: Base de datos del proyecto

Fuente: Base de datos del proyecto

Gráfica 3. Distribución de frecuencia de pacientes con otitis media que recibieron tratamiento farmacológico
y no farmacológico, según origen de la orden. Hospital Nazareth E.S.E. Barranquilla, 2012

Gráfica 4. Distribución de frecuencia de pacientes con crup que recibieron tratamiento farmacológico y no farmacológico,
según origen de la orden. Hospital Nazareth E.S.E. Barranquilla, 2012
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los médicos no se encontró ningún caso de formu-

lación de anƟ bióƟ co.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

En este estudio sobresale el elevado porcentaje de 

casos donde se usan medicamentos específi cos, 

como los anƟ bióƟ cos, 60% para faringoamigdaliƟ s 

por médicos tratantes, y para el caso del crup el 

40% son tratados por acudientes, cifras que coinci-

den con lo reportado por otros autores (13), donde 

se encontró el uso de anƟ bióƟ cos en un 50% en re-

ferencia al manejo inadecuado de las IRA no neu-

mónica. El tratamiento precoz con medidas farma-

cológicas inadecuadas, no solo puede resultar ser 

inefi caz y no prevenir las posibles complicaciones, 

sino que además por un uso indiscriminado, enca-

recería el tratamiento.

Se demuestra que una gran canƟ dad de medica-

mentos como expectorantes 31,6%, anƟ tusivos 

21,1%, anƟ histamínicos 15,5% y anƟ bióƟ cos 15,8% 

uƟ lizados por acudientes para el resfriado común 

y que están disponibles libremente, cifras que su-

madas están por encima de resultados de otros 

estudios, de acuerdo a información suministrada 

por la OMS (14), quien calcula que más del 50% de 

los medicamentos se venden y uƟ lizan en forma 

inapropiada, y que de estos pacientes la mitad no 

los consumen correctamente, este uso inadecuado 

conlleva al uso excesivo, insufi ciente o indebido 

de medicamentos de venta sin fórmula médica, y 

muchas veces ayudando a empeorar el estado de 

salud del paciente.

Para el caso de medidas no farmacológicas uƟ li-

zadas por médicos y acudientes en porcentajes 

similares como son reposo en cama, e ingesta de 

abundantes líquidos orales, aseo nasal, lavado de 

manos y limpieza de oídos, demuestra que estas 

medidas están difundidas en la población y siem-

pre han aportado para mejoramiento precoz de los 

pacientes. 

En conclusión, se afi rma que los manejos uƟ lizados 

con mayor frecuencia fueron los relacionados con 

medidas no farmacológicas por médicos tratantes y 

acudientes. En el tratamiento del resfriado común, 

el farmacológico y no farmacológico se encontró 

igualdad de porcentajes; el tratamiento farmacoló-

gico primó en la oƟ Ɵ s media y medidas no farma-

cológicas en el abordaje del crup tanto para profe-

sionales de la salud como para acudientes, aunque 

aquí se observó que solo el manejo farmacológico 

fue uƟ lizado por médicos tratantes (inhaladores, 

hidratación parenteral, adrenalina y oxígeno). 

Para los profesionales de la salud, es indispensable 

tener un conocimiento detallado de los posibles Ɵ -

pos de manejos que se pueden seguir; lo que pue-

de evitar tratamientos equivocados a la hora de 

elegir método de tratar una patología específi ca. Es 

de gran importancia el tratamiento adecuado y su 

elección, esto incide en un momento determinado 

en la mejoría del paciente, y en la disminución de 

las complicaciones.

Los datos presentados en este arơ culo sobre los 

problemas que aún persisten en materia de uso 

inadecuado de medicamentos son contundentes y 

deberían servir para persuadir a todas las partes in-

teresadas de la necesidad de inverƟ r más recursos 

en la promoción del uso apropiado de los medica-

mentos, para profesionales de salud. En el caso de 

la comunidad, desarrollar campañas informaƟ vas 

permanentes en los medios de comunicación, diri-

gidas al público general, sobre el uso adecuado de 

medicamentos.
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