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Egresos por enfermedad respiratoria en lactantes y niios en
hospitales de la Ciudad de Buenos Aires
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RESUMEN

Introduccion. Las enfermedades respiratorias en nifios son
una de las causas mas frecuentes de consulta, ausentismo
escolary morbilidad. Favorecen el uso inapropiado de antibio-
ticos y sintomaticos y la aparicion de secuelas.

Objetivos. Conocer la epidemiologia, estimar costos y ge-
nerar lineas de accion.

Material y métodos. Informes de hospitalizaciéon de 12
hospitales generales, 2 de nifios y 1 especializado, durante
1996. Poblacion: >28 dias y <15 afios.

Resultados. 8.092 egresos (24,6% del total de causas),
51% de hospitales de nifios, 46% de hospitales de agudos y 3%
de hospital de infecciosas; 87% <5 afios; 29,5% “residentes”;
9,3% con cobertura social; 13% reinternados.

Totalizaron 65.473 dias de estada, mx=8; med=6; mo=6; el
64% egreso6 antes de los 7 dias.

Diagnésticos: IRAB (n= 6.249): Neumonia: 62%; bron-
quiolitis: 35%; neumonitis: 2%; sindrome coqueluchoide: 1%;
enfermedades pulmonares crénicas (n=1.089): enfermedades
pulmonares obstructivas cronicas: 65%; TBC: 15%; pulmon
secular: 7%; FQ: 4,5%; otras: 4,5%; IRA alta (n=470): OMA:
47%; catarro vias aéreas superiores: 15%; faringoamigdalitis:
13,5%; laringitis: 10%; absceso periamigdalino: 8,5%; otras
5,5%. EI 10,3% presentaba enfermedad de base: SIDA: 35,2%;
desnutriciéon: 19%; RGE: 14,3%; cardiopatias: 13,6%; enfer-
medades del sistema nervioso: 7,6%; FQ: 6%; otras: 4,3%.

Hubo 79 defunciones; 91% de hospitales de nifios; 82,3%
<5 afios; 15% “residentes”; 82% por IRAB; 33% asociadas a
enfermedad de base: SIDA: 27%; cardiopatias: 19,2%; enfer-
medad del sistema nervioso: 19,2%; FQ: 19,2%; otras: 15,4%.

Letalidad general: 1,2%; neumonia: 1,4%; bronquiolitis:
0,35%; neumonitis: 0,99%.

Letalidad y enfermedad de base: FQ: 18,5%; enfermedad
del sistema nervioso: 10%; cardiopatias: 5,6%; SIDA: 4,6%.
Costos: Area clinica: $ 7.607.880/afio; UTI: $ 622.200/afio.
Total: 8.230.080/afio.

Conclusiones. Las IRAB son la principal causa de egresos,
con alto predominio estacional y en menores de 5 afios. La
letalidad se asoci6 fuertemente con enfermedades de base.
Significan una alta erogacioén para el sistema de salud, por lo
gue deberian evitarse internaciones innecesarias.

Palabras clave: enfermedad respiratoria, IRA, epidemiologia,
letalidad, costos.
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SUMMARY

Introduction. Respiratory diseases are among the most fre-
quent causes of physician consultation, school absentism and
morbidity, favouring the inadequate use of antibiotics as well as
symptomatic treatments and a wide range of sequelae.

Objective. Toidentify the epidemiological features. To estimate
costs. To generate health care policies.

Materials & methods. Hospitalization reports originated during
the year 1996 in 12 general care hospitals, 2 children’s hospitals
and 2 specialized hospitals.

Age of population included in the study: >28 days and <15
yearsold.

Results. 8.092 cases discharged (24.6% on total causes);
51% from children’s hospitals, 46% from hospitals for acute
diseases and 3% from specialized hospital for infectious dis-
eases. 87% < 5yearsold, 29.5% residents, 9.3% with healthcare
coverage and 13% readmitted.

Total hospitalization period: 65.473 days; max=8, mid=6, min=6;
64% discharged prior 7 days. Diagnosis low ARI (n=6.249): 62%
pneumonia; 35% bronchiolitis; 2% pneumonitis and 1% pertussis-
like syndrome. Chronic lung diseases (n= 1.089): 65% chronic
obstructive lung disease; 15% TB; 15% sequelar lung; 4.5% cystic
fibrosis and 4.5% other diseases. Upper ARI (n=470): 47% acute
media otitis; 15% upper airway catarrh and 13.5% pharingotonsilitis;
19% laryngitis; 8.5% tonsil abscess and 5.5% other diseases.

Onthetotalnumberofcases, 10.3%hadthefollowingunderlying/
intercurrentdiseases: 35.2% AIDS; 19% malnutrition; 14.3% gastroe-
sophageal reflux; 13.6% cardiac diseases; 7.6% neurological dis-
eases; 6% cystic fibrosis and 4.3% other diseases.

There were 79 cases of death: 91% from the children’s hospi-
tals; 82.2% <5years of age; 15% residents; 82% on account of low
ARI and 33% related to underlying/intercurrent diseases: 27%
AIDS; 19.2% cardiac diseases; 19.2% neurological diseases; 19.2%
cystic fibrosis and 15.4% other diseases.

Global mortality rate: 1.2%; 1.45% pneumonia; 0.35% bronchi-
olitis and 0.99% pneumonitis.

Mortality and underlying/intercurrent diseases: 18.5% cystic
fibrosis; 10% neurological diseases; 5.6% cardiac diseases and
4.6% AIDS.

Cost: G.P.Primarycare: $7.607.880/year; intensive care units:
$622.200/year; total expense: $8.230.080/year.

Conclusions. Low ARl are the main cause of disbursements
with a strong seasonal prevalence and affecting children below 5
years of age. Mortality is strongly related to underlying/intercur-
rentdisease. Theyimply very significant costs for the healthcare
sector, so that most unnecessary hospitalizations should be
avoided.

Key words: acute respiratory infections, respiratory diseases,
epidemiology, mortality, costs.
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INTRODUCCION

Las enfermedades respiratorias en los nifios
son una de las causas mas frecuentes de consulta
médica, ausentismo escolar, ausentismo laboral
de los padres y mortalidad infantil.

La mayoria de estas enfermedades comprome-
ten las vias aéreas altas. Sin embargo, las formas
bajas favorecen la aparicion de enfermedades cré-
nicas e infecciones severas en donde la morbilidad
es elevada y los costos de tratamiento altos.

El tratamiento de las infecciones respiratorias
agudas (IRA)*2 es la principal causa de administra-
cion de antibidticos en menores de 5 afios, la
mayoria de los cuales son innecesarios y perjudi-
ciales. Se estima que el 80% de los casos de IRA
son enfermedades banales de corta duracion y
curacién espontanea. No obstante, entre el 50% y
el 90% de las IRA reciben antibiéticos en los
servicios de salud de los paises en desarrollo,
incluyendo el uso inapropiado de sintomaticos,
caros e ineficientes. En nuestro medio, segun un
estudio realizado en menores de 5 afios hospitali-
zados con IRAB, hasta el 73% recibié antibiéticos.?

Ello determina un fuerte impacto econémico
que afecta al sistema de salud en relacién al costo
de atencion e insumos y, también, a la economia
familiar.

La mortalidad por IRA3“en los paises en vias de
desarrollo es hasta 70 veces superior a la de
paises desarrollados.

Segun la OMS?35(1993), las IRA constituyen la
causa mas frecuente de enfermedad aguda en la
infancia: casi el 50% de todas las consultas pe-
diatricas ambulatorias y hasta el 40% de las hospi-
talizaciones.

Otras fuentes® indican que las IRA son también
el principal contribuyente a la pérdida de afios de
vida ajustados en funcién de discapacidad (AVAD)
en niflos menores de 5 afios.

Esto tiene en cuenta las secuelas crénicas de
neumonia grave y de otitis media, principal causa
evitable de sordera.

En la Cumbre Mundial a Favor de la Infancia,
celebrada en Nueva York en setiembre de 1990,
todos los paises intervinientes, incluida la Argenti-
na, se comprometieron a alcanzar como metas
para el afio 2000 reducir en un 50% las defuncio-
nes por infeccion respiratoria.

En nuestro pais, durante 1996 fallecieron 1.041
nifos por infecciones respiratorias agudas bajas
(IRAB), los cuales representan el 5,6% del total de
defunciones en menores de 15 afios por todas las
causas y el 93,3% correspondieron a menores de
5 afios.®
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OBJETIVOS
1. Conocer el perfil epidemiolégico de los
egresos pediatricos por enfermedad respira-
toria en la ciudad de Buenos Aires.
2. Estimar costos de atencion de los egresos.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevdé a cabo en el Departamento
Materno Infanto Juvenil de la Secretaria de Salud
del G.C.B.A., mediante larecoleccidn sistematizada
de datos obtenidos de los informes estadisticos de
hospitalizacién (IEH), remitidos por los hospitales
a la Direccion de Estadisticas durante 1996.

Los IEH correspondieron a servicios de pedia-
tria de doce hospitales generales de agudos (HGA):
Alvarez, Argerich, Durand, Fernandez, Penna,
Pifiero, Pirovano, Ramos Mejia, Rivadavia,
Santojanni, Vélez Sarsfield, Zubizarreta; a servi-
cios de pediatria de un hospital especializado en
enfermedades infecciosas (HEI): Mufiz, y a los
servicios de clinica pediatrica, neumotisiologia y
unidad de terapia intensiva de dos hospitales ge-
nerales de nifios (HGN): Elizalde y Gutiérrez, por
tratarse todos ellos de establecimientos asisten-
ciales que atienden nifios dentro del sistema de
salud del G.C.B.A. La poblacion incluida fue: nifios
mayores de 28 dias y menores de 15 afios, exclu-
yéndose el periodo neonatal por considerarlo bajo
condiciones fisiolégicas y ambientales diferentes.

Se obtuvieron las siguientes variables: nimero
de historia clinica (necesaria para identificar las
reinternaciones), cédigo del establecimiento, edad
al ingreso, sexo, procedencia, obra social, mes de
egreso, total dias de estadia, condicion al egreso,
diagnéstico principal y enfermedad de base. Ade-
mas, se consignaron internaciones de primera vez
y ulteriores.

Definiciones
Bronquiolitis: Incluye diagndsticos de: bron-
quiolitis, bronquitis aguda y bronquitis sin

especificar.

Caso: La unidad de analisis es el paciente y no
el egreso.

Condicion al egreso: Alta, definicién, traslado,
otras.

Desnutricion: Incluye solamente desnutricion
social. Se excluyen las secundarias a enfer-
medades.

Egreso: Es la liberacién de una cama ocupada
por alta, defuncién, traslado, otras.

Enfermedad de base: Patologia preexistente
que no pertenece exclusivamente al aparato
respiratorio.
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EPC: Enfermedad pulmonar crénica: enferme-
dad pulmonar de mas de 30 dias de evolu-
cion.

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica. Incluye diagnésticos de: bronquitis
obstructiva recidivante (BOR), asma,
broncoespasmo y bronquitis crénica.

IRAA: Infeccién respiratoria aguda alta; inclu-
ye vias aéreas superiores, laringe.

IRAB: Infeccién respiratoria aguda baja que
compromete traquea, bronquios y pulmo-
nes.

Neumonia: Incluye diagndsticos de neumonia
unifocal, multifocal, intersticial, intra-
hospitalaria y derrame pleural.

Pulmén secuelar: Incluye diagndsticos de pul-
mon secuelar y displasia broncopulmonar.

Para la codificacion de los diagndsticos y las
enfermedades de base se empleé la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades, novena revi-
sién, OMS, afio 1975.

Para la tasa de letalidad se tuvo en cuenta el
caso, independientemente de sus reinternaciones.
Para estimar los costos de internacion, se utilizé el
Nomenclador Municipal, afio 1996, modulos co-
rrespondientes a internacion clinica y a area critica
y el numero de pacientes-dia.

Los datos fueron procesados mediante el pro-
grama Epi Info, versiéon 6.03, afio 1996, C.D.C,,
Atlanta, Georgia, utilizando los siguientes métodos
estadisticos: Odds Ratio, Chi cuadrado con correc-
ciones de Yates y Mantel-Haenszel, valores cen-
trales: media, mediana, modo, desvio estandar.
Valor de P <0,05.

RESULTADOS

Se analizaron 8.092 egresos por enfermedad
respiratoria en lactantes y nifios en el periodo
comprendido entre el 01-01-96 y el 31-12-96, que
representaron el 24,6% del total de 32.741 egresos
por todas las causas en quince hospitales del
G.C.B.A.

Caracteristicas de los egresos

Segun tipo de hospital, se distribuyeron en:
HGN (n= 4.127) el 51% de los egresos, HGA (n=
3.722) 46% y HEI (n= 243): 3%.

En relacién al grupo etario , los lactantes (n=
4.329) representaron el 53,5%, los preescolares
(n= 2.711) el 33,5%, los escolares (n= 1.037) el
12,8%; edad no especificada (n= 15): 0,2%.

Eran “residentes” de la Ciudad de Buenos Aires
(n= 2.365) el 29,22%. De los “no residentes” (n=
5.727), 99,2% correspondieron a la provincia de
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Buenos Aires (n= 5.683) y a otras provincias (n=
44), el 0,8%.

Del total de egresos, un 43% (n= 3.482) se
concentrd en el trimestre junio, julio y agosto (Gra-
fico 1). Fueron egresos de primera vez (n= 7.051)
el 87% y reinternaciones (n= 1.041) el 13%.

Declararon tener algun tipo de cobertura social
(n= 753) el 9,3% del total de egresos.

El total de pacientes-dia fue de 65.473, prome-
dio de estadia de 8 dias, medianay modo de 6 dias.
Rango: 1-150 (no se incluyeron para este dato 3
casos >150 dias).

El 39,5% de los egresos de los HGN (n= 1.620)
y el 33% de los HGA (n= 1.317) permanecieron
mas de 7 dias internados.

Dentro de los primeros 7 dias se produjeron el
63,7% de los egresos (n= 5.155).

Diagnosticos

Las IRAB (n= 6.249) representaron el 77,22%
de los egresos; las EPC (n= 1.089) el 13,46%; las
IRAA (n= 470) el 5,81%; estados morbosos mal
definidos (n= 284) el 3,51% restante (Grafico 2).

Dentro de las IRAB (n= 6.249) los diagnosticos

n=8.092

Porcentaje de egresos
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Fuente: Departamento Materno Infanto Juvenil.
Secretaria de Salud. G.C.B.A. Afio 1996.

GRrAFIcO 1
Distribucién mensual de los egresos(*)
por enfermedad respiratoria.
15 hospitales G.C.B.A.
(*) >28 dias <15 afios
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Fuente: Departamento Materno Infanto Juvenil.
Secretaria de Salud. G.C.B.A. Afio 1996.

GRAFICO 2
Egresos por enfermedad respiratoria(*)
segun diagndésticos agrupados.
15 hospitales G.C.B.A.
(*) >28 dias <15 afios
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desagregados fueron: neumonias (n= 3.874): 62%;
bronquiolitis (n= 2.187): 35%; neumonitis (n= 125):
2% y sindrome coqueluchoide (n= 63): 1% (Grafico
3).

Entre las EPC (n=1.089): EPOC (n= 708): 65%;
TB (n= 163): 15%; pulmon secuelar (n= 76): 7%;
FQ (n= 49): 4,5%; otras (n= 93): 8,5%. (Gréfico 4).

Las IRAA (n= 470): otitis media aguda (n= 223):
47,5%; catarro de vias aéreas superiores (n= 71):
15%; faringoamigdalitis (n= 63): 13,5%; laringitis
(n= 47): 10%; absceso periamigdalino (n= 40):
8,5%; otras (n= 26): 5,5%.

Enfermedad de base

Se registro enfermedad de base en 831 egresos
(10,3%), distribuyéndose: SIDA (n= 293): 35,2%;
desnutricion (n= 158): 19%; reflujo gastroesofagico
(n= 119): 14,3%; cardiopatias (n= 113): 13,6%;
enfermedades del sistema nervioso (n= 63): 7,6%;
FQ (n= 49): 6%; resto (n= 36): 4,3% (Grafico 5).

Defunciones
Se constataron 79 defunciones: en HGN (n=
72): 91%; en HGA (n=6): 8% y en HEI (n= 1): 1%.

n=6.249

Porcentaje

o

B0 T/

S0 T

80 T

i T —

a 4— |

0 —_—

o T T

Neumonia Bronquiolitis Neumonitis Sindrome
. Lo coqueluchoide

Diagnostico

Fuente: Departamento Materno Infanto Juvenil.
Secretaria de Salud. G.C.B.A. Afio 1996.

GRAFICO 3
Egresos segln diagnésticos:(*)
infeccion respiratoria aguda baja.
15 hospitales G.C.B.A.
(*) >28 dias <15 afios

n=1.089
Otras
FQ 8,5%
Pulmén 4,.5%
secuelar
7%

& [N
¢

<
TB
15%
Enfermedad
pulmonar
obstructiva
crénica
65%
Fuente: Departamento Materno Infanto Juvenil.
Secretaria de Salud. G.C.B.A. Afio 1996.
GRAFICO 4

Egresos segln diagnésticos: (*)
enfermedad pulmonar crénica.
15 hospitales G.C.B.A.

(*) >28 dias <15 afios
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Secretaria de Salud. G.C.B.A. Afio 1996.

GRrAFICO 5
Egresos por enfermedad respiratoria
segun enfermedad de base.(*)
15 hospitales G.C.B.A.
(*) >28 dias <15 afios

Del total de defunciones, un 12% (n= 10) fueron
reinternaciones.

El 67% egresaron de las unidades de terapia
intensiva (n= 53).

Su distribucién seglin grupos de edad fue:
lactantes (n= 46): 58,3%; preescolares (n= 19):
24%; escolares (n= 13): 16,5% Yy sin datos (n= 1):
1,2% (Grafico 6).

De acuerdo a la procedencia, eran “residentes”
de la ciudad de Buenos Aires (n=12) el 15% y eran
“no residentes” (n= 67) el 85%; de estos ultimos,
pertenecian a la provincia de Buenos Aires (n= 64)
el 95,5% y a otras provincias (n= 3) el 4,5%.

El 82% de las defunciones se produjeron por
IRAB (n= 65).

La distribucion de las defunciones segun diag-
noéstico fue: neumonia (n= 49): 62%, bronquiolitis
(n=7): 9%; pulmén secuelar (n=5): 6%; FQ (n=5):
6%; dificultad respiratoria sin causa especifica (n=
4): 5%; sindrome de distrés respiratorio del adulto
(n=3): 4%; TB (n= 3): 4%; resto (n= 3): 4% (Grafico
7).

Dentro de los pacientes fallecidos por neumo-
nia (n= 49), un 8% correspondi6 a neumonia
intrahospitalaria.

Se asocié con enfermedad de base el 33% de
las defunciones (n= 26) con la siguiente distribu-
cion relativa: SIDA (n= 7): 27%; cardiopatias (n=

n= 79 egresos por defuncién

Sin datos
1,2%
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16,5%
l \

Preescolares
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24% 58,3%

Fuente: Departamento Materno Infanto Juvenil.
Secretaria de Salud. G.C.B.A. Afio 1996.

GRAFICO 6
Egresos por defunciéon segun grupo etario:(*)
enfermedad respiratoria.
15 hospitales G.C.B.A.
(*) >28 dias <15 afios
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Fuente: Departamento Materno Infanto Juvenil.
Secretaria de Salud. G.C.B.A. Afio 1996.

GRAFICO 7
Egresos por defuncion segun diagndsticos:(*)
enfermedad respiratoria.
15 hospitales G.C.B.A.
(*) >28 dias <15 afios




5): 19,2%; enfermedades del sistema nervioso (n=
5): 19,2%; FQ (n= 5): 19,2%; otras (n= 4): 15,4%.

Letalidad
Se relaciond la letalidad con las siguientes va-
riables:

a) En relacion a los diagnosticos, la letalidad
general fue de 1,12%; la principal tasa de
letalidad correspondié a la neumonia: 48
defunciones sobre 3.419 casos con 1,40%
de letalidad (Tabla 1).

b) En relacion a la enfermedad de base, se
procedi6 al andlisis univariado y estratificado,
observandose que la mayor letalidad en
esta poblacion se vio relacionada con la FQ
(5 defunciones sobre 27 casos), con 18,5%
de letalidad y la menor letalidad estuvo
relacionada con el SIDA (8 defunciones so-
bre 173 casos), con 4,62% de letalidad (Ta-
bla 2).

c) En relacion a la edad, la mayor tasa de
letalidad correspondié a lactantes (46 de-
funciones sobre 3.762 casos), con 1,22% de
letalidad. En el analisis estratificado, la edad,
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TaBLA 1
Letalidad segin diagndstico.
Egresos por enfermedad respiratoria de lactantes
y nifios.
15 hospitales G.C.B.A. Afio 1996.
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mostré diferencias estadisticamente signifi-
cativas (Tabla 3).

d) En la relacién a la procedencia, la menor
tasa de letalidad correspondi6 a los “resi-
dentes” de la ciudad de Buenos Aires (12
defunciones sobre 2.120 casos), con 0,56%
de letalidad; la mayor letalidad correspon-
dié a los “no residentes” del interior (3 de-
funciones sobre 41 casos), con 7,30% de
letalidad; pero en el andlisis estratificado, la
procedencia, no se asoci6 a la letalidad (p
>0,05) (Tabla 4).

e) En relacion al sexo y la cobertura social, la
letalidad no mostré nivel de significacion
(Tablas 5y 6).

Costos

Para estimar los costos de internacion, se tuvie-
ron en cuenta el total de dias de estadia en el area
clinica (valor de $ 120/dia), alcanzando los $
7.607.880 y en la unidad de terapia intensiva (valor
de $ 300/dia), con $ 622.200.

El costo total estimado fue de $ 8.230.080
anuales.

CONCLUSIONES

Las IRAB constituyen la principal causa de
egresos por enfermedad respiratoria.

La alta proporcion de egresos de poblacién no
residente, con baja cobertura social representa
una sobrecarga para el sistema de salud del
G.C.B.A.

El mayor nimero de egresos de los HGN estaria
representando una respuesta institucional organi-
zada por niveles de complejidad para la demanda
de niflos con compromiso respiratorio cuya grave-
dad supera el primero y segundo nivel de atencién,
sumado a la demanda espontanea, sustentada por
el prestigio que estas instituciones tienen en la
comunidad.

La alta incidencia en los

Diagnostico Casos Defunciones Letalidad
(%)
Neumonia 3.419 48 1,40
Bronquiolitis 1.946 7 0,35
Neumonitis 101 1 0,99
General 7.051 79 1,12
TABLA 2

Letalidad segin enfermedad de base.
Egresos por enfermedad respiratoria de lactantes y nifios.
15 hospitales G.C.B.A. Afio 1996.

meses invernales se rela-
ciona con la variable esta-
cional, de fuerte influencia
en nuestro medio (bajas
temperaturas, locales cerra-

Enfermedad Casos | Defunciones Leta;lidad OdQS Intervglo Significacion dos y hacinamiento), dado
debase (%) . ratio de confianza . que concentra casi la mitad
F.Q.P. 27 5 1850 21,25 6,88a61,63 s de total anual de egresos y
Enfermedades determina el desborde de
delsistemanervioso 50 5 10,00 10,40 3,53 a28,34 S los servicios de atencion pe-
Cardiopatias 89 5 5,61 554 1,92a14,70 S diatrica.
SIDA 173 8 4,62 4,65 2,04a10,19 S ; ;
' : : ' A pesar de la diversidad
Andlisis estratificado - - - 6,85 4,39a11,40 S " .
de enfermedades respirato-
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rias consignadas en los IEH, que incluyen entida-
des morbosas cronicas, el promedio de dias de
estadia fue relativamente bajo influido por la
prevalencia de las IRAB.

Las neumonias y las bronquiolitis representan
el mayor nimero de egresos.

El porcentaje de nifios fallecidos por neumonia
intrahospitalaria alerta sobre la necesidad de in-
tensificar los cuidados de los pacientes internados.

Entre los pacientes egresados con diagnostico
de EPCy EPOC, la falta de datos sobre anteceden-
tes personales, que no son consignados en los
IEH, nos limita a sacar conclusiones sobre la rela-
cion de estas entidades respecto a otros estados
morbosos asociados.

La mayor letalidad se asocia con enfermedades
de base. El analisis estratificado de estas cuatro
enfermedades de base estudiadas indica que
incrementaron el riesgo de morir casi 7 veces.

La desnutricién no fue relacionada directamen-
te a la causa primaria de muerte, aunque pudo
estar asociada a otras enfermedades de base.

En esta poblacién, la letalidad no se correla-
ciona en forma significativa a la edad, cobertura
social, sexo o procedencia.

Por ultimo, valorar el riesgo de enfermar y morir

EGRESOSPORENFERMEDADRESPIRATORIAENLACTANTESYNINOSENHOSPITALESDELACIUDADDEBUENOSAIRES

por IRA implica el compromiso del equipo de salud
de mejorar la calidad de los registros y categorias
diagnésticas, tanto del paciente ambulatorio como
del internado. En el andlisis de los IEH se advierte
con alguna frecuencia que se consignan estados
morbosos mal definidos, tales como “tos”,
“hemoptisis”, “dificultad respiratoria” que dificultan
la interpretacion de los diagnodsticos, ya que no
precisan la causa Ultima de la internacion.

DISCUSION

El gasto normal de casi 9 millones de pesos
permite apreciar la alta erogacion que estas pato-
logias implican para el sistema de salud del G.C.B.A.
Otros costos no estimados debieran incluir: pérdi-
das de horas laborales, ausentismo escolar y lo
que es mas grave aun, pérdida de calidad de vida
en funcién de las secuelas respiratorias, sensoria-
les e intelectuales, con alto costo para la comuni-
dad.

Los costos sefialados en relacion a los dias de
estadia podrian reducirse con un uso mas racional
de los recursos diagnésticos y terapéuticos.

Un estudio epidemioldgico colaborativo de Sel-
wyn BJ et al,” de 1990, realizado en diez paises en
vias de desarrollo, que incluyé a la Argentina,
compar6 la frecuencia de IRA en los distintos

segmentos de la poblacion,

TaBLA 3

Letalidad segun grupos de edad.
Egresos por enfermedad respiratoria de lactantes y nifios.
15 hospitales G.C.B.A. Afio 1996.

mostrando al grupode 0 a5
meses, en dos localidades
y al de 6 a 11 meses, en
cinco localidades, como los
de mas alta frecuencia de
IRA. La estacionalidad en

Grupoetario Casos | Defunciones | Letalidad | Odds Intervalo Significacion laf ia de las IRA f
(%) ratio de confianza a _recuenua elas ue
evidente en la mayor parte
Lactantes 3.762 46 1,22 1,22 0,76a1,96 No S de los sitios. Estos datos
Preescolares 2.309 19 0,82 0,65 0,37a1,09 No S Sugieren que |as IRA son
Eschlqres 3 967 13 1,34 0,38 0,14a0,98 No S altamente prevalentes en
Andlisis estratificado - - - 0,98 0,73a1,32 No S o ~
los nifios pequefios en los
paises en desarrollo y que
los lactantes constituyen el
grupo de edad de mas alto
TaBLA 4

Letalidad segun procedencia.

Egresos por enfermedad respiratoria de lactantes y nifios.
15 hospitales G.C.B.A. Afio 1996.

riesgo para IRAB e IRAA.

En un estudio realizado
en nuestro pais por P.
Murtagh y colaboradores,®
publicado en 1993, coinci-

Procedencia Casos | Defunciones | Letalidad | Odds Intervalo Significacion .
(%) ratio | deconfianza den en sefialar, como en
nuestro trabajo, que la prin-
Pcia. de Bs. As. 4.890 64 1,30 1,90 1,05a 3,48 S Cipa| causa de egreSOS fue
Clud‘ad de Bs. As. 2.120 12 0,56 0,41 0,21a0,79 S neumonia y bronquiolitis.
Interior 41 3 7,30 7,20 1,73a25,01 S Importa sefialar que en
Andlisis estratificado - - - 1,00 0,70a1,42 No S _p ) a .
un primer informe de A. Pio




et al,° en 1984, en el que se delinearon varias
dimensiones del problema de las IRA, se observo
que las reducciones en la mortalidad por IRA tuvie-
ron lugar rapidamente en paises desarrollados
como los Estados Unidos de Norteamérica y Cana-
da (reduccidon media anual de casi el 15% entre
1968 y 1977), mas lentamente en paises interme-
dios (reduccion media anual del 8%), y dificilmente
en todos los paises en vias de desarrollo. Como
consecuencia, el vacio de mortalidad en los extre-
mos opuestos de la escala socioeconOmica se
habia ampliado progresivamente. Se observé que,
en promedio, los nifios en areas urbanas tenian
entre 5 y 8 episodios de IRA anuales durante los
primeros 5 afios de vida y que este indice es similar
para todos los paises, desarrollados y en vias de
desarrollo, aunque estos Ultimos presentaron ta-
sas mas altas de neumonia.

Otro estudio de J.R. Cruz et al,’® en 1990,
concluyd que los nifios con IRA constituian del 30
al 36% de las hospitalizaciones en los paises en
vias de desarrollo.

Un estudio de J. Leowski et al,'* en 1986, calcu-
|6 que mas del 40% de los lactantes del mundo y
cerca de 40% de los nifios de 1 a 4 afios viven en
paises con una mortalidad infantil de 100 o mas por
1.000 nacidos vivos. En dicho informe, 11 paises
latinoamericanos con una mortalidad infantil de
alrededor de 25 por 1.000 nacidos vivos presenta-
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ron diferencias de mas de 5 veces en la mortalidad
relacionada con IRA con respecto a los paises
desarrollados.

Las estimaciones del autor sobre las tasas de
mortalidad infantil relacionadas con IRA variaron
de 2,5 por 1.000 en paises con mortalidad infantil
de 25 por 1.000 0 menos, como el nuestro, hasta 30
por 1.000 en paises con mortalidad infantil de 126
por 1.000 o mas.

Los autores concluyeron que, a pesar de los
datos limitados, es claro que cerca del 27% de
menores de 5 afios mueren en el mundo cada afio
por IRA, de los casi 15 millones de muertes totales
en este grupo de edad. Estos datos representan
una racionalizacion fuerte para que los programas
de IRA se enfoquen en los menores de 5 afios.

Estudios publicados en 1992 por C. Aranda et
al,’? en areas de alta contaminacién ambiental
como Santiago de Chile, correlacionaron el riesgo
de enfermar por IRA con el incremento de la con-
centracion de ozono, diéxido de azufre, dioxido de
nitrégeno y material particulado en el aire, que
producen dafio severo en la via aérea con inflama-
cion y destruccion de los tejidos. Sin embargo, los
autores asociaron la variable “contaminante” con
la variable “clima” en la cual la principal asociacion
fue con la temperatura promedio que demostré una
correlacion inversa con los egresos hospitalarios,
en especial dias de baja temperatura y despeja-

dos, por efecto de los rayos

TABLA 5
Letalidad segln sexo.

Egresos por enfermedad respiratoria de lactantes y nifios.
15 hospitales G.C.B.A. Afio 1996.

solares en los gases téxicos
que producen un aumento
de la concentracién de
ozono. La principal conclu-
sién de los autores confirma
que la contaminacién atmos-

Sexo Casos | Defunciones | Letalidad | Odds Intervalo Significacion
(%) ratio ‘ de confianza férica provoca graves efec-
’ ' tos en la salud.
Miasauing 3049 40 100 080 050al2s  NoS Otras publicaciones,
xlr?éflfslijsIZZtratiﬁcado o - o 1:00 Oj72a1:39 No S como la de D. Shgppa_rd et
al,’® de 1984, coincidieron
con el trabajo chileno, no
s6lo en relacion a la princi-
TaBLA 6 pal asociacion con las tem-

Letalidad segin cobertura social.
Egresos por enfermedad respiratoria de lactantes y nifios.
15 hospitales G.C.B.A. Ao 1996.

peraturas bajas, sino que se-
flalaron una particular rela-
cion con el diéxido de azu-
fre, que aumentaria las in-

Coberturasocial Casos | Defunciones | Letalidad | Odds Intervalo Significacion fecciones respiratorias.
(%) ratio | deconfianza
C b 665 12 1,80 | 1,73 0,83a3,32 | No S Recomendaciones
on cobertura , , ,83a3, 0 . ;
Sin cobertura 6.386 67 104 058 030al13  NoS Cbolnsuderar_al_as '.RAgomlo
Andlisis estratificado - - - 100 0,556a1,78 No S problema prioritario de la
salud publica.
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* Mantener un sistema de vigilancia epidemio-
I6gica anual de las enfermedades respirato-
rias.

* Reforzar las dotaciones de personal e
insumos de los servicios de pediatria y ur-
gencias, en especial, durante los meses de
junio, julio y agosto o cuando la vigilancia
epidemioldgica lo indique.

* Estimular las contrarreferencias para liberar
plazas en los hospitales de mayor compleji-
dad.

* Fomentar campafias de educacién, promo-
cion y proteccion de la salud, a efectos de
controlar la incidencia, principalmente
estacional y favorecer la consulta precoz.

* Reforzar los mecanismos de seguimiento en
pacientes con IRA y enfermedad de base
(valorar adecuadamente el riesgo).

* Organizar y mantener con los efectores hos-
pitalarios una actividad de capacitacion con-
tinua en términos de: atencién en red de
servicios, enfoque epidemioldgico, registros
y clasificacién de enfermedades. Requerir la
colaboracion de sociedades cientificas para
el asesoramiento, capacitacion y norma-
tizacion de actividades.

* Extremar medidas que permitan disminuir el
riesgo de contagio intrahospitalario de estas
enfermedades.

* Fomentar la difusién de estos estudios a los
responsables de politicas sanitarias y de la
atencién pediatrica. |
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