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IllTROiJUCCION, 

Estn visto ;1 confirr.1::i.do en numerosos estudios, rue la -
infecci6n a.el trncto res,_,ir:i.torio sUT1erior es el ,,r.deci:r.ien

. to ClUe ocupe. el l)rimor lugar de ln con!lulta de t.ledicinn Fruni 
liaron el 'ln!s, Solo l)Or ello todo mddico familiar debe.te
ner sus conoci~ientos bi0n fundados con respecto n ~stns a-
facciones, pare. poder. brindar el mejor servicio !l. loo dere-
chohn.bientes adncri tos a su consultorio con el m!nimo y de -
ner posible ningdn daño derivado del tre.te.miento. 

Tn~bidn esta comprobado ~ue la etioloeia de 4stos pade
cimientos es en su mayor parte de tipo viral y solo una pe-
a_uefía TJro,_,orci6n es de tipo bacteriana, nor lo que su trata
miento de priméra intonci6n no se justifica con antimicrobi!!, 
noo de l)riw.9ra intenci6n, solo de acuerdo a la evoluci6n o -
con cultivos de exur.ndoe, a.dea~s 103 gdrmenes b?.cterian<.'B 
m:~.s frecuentes son cocos Gram '!JOSi ti vos y por olla el trata
miento se har!l con antibi6ticos C1Ue atr.cm~n n éste tivo de -
microorgnnismos. 

Las repercusiones sociales que producen dich"s nadeci -
mientas, tales como ausentismo laboral y' disminuci6n de la -
l)roductividad, adcm~e·de las complicaciones "ue de ellos pu! 
den derivarse son otras caracter!sticas oue les confieren mil 

· . yor ·importancia. 
En el presente trabnjo se revisd el tratamiento indica

do por 
0

el m&dico ,familiar en el ccnsultorio No, 4 de ln !ThiF 
·No, 7 del IMSS en Oriznba, Ver., durnnte 6 meses, h¡¡ciendo -

" ~rif~eis eo'(locial en el m~nejo antimicrobiano y se buscaron -
dato.e comnlements.rios r.ue iiudieron deducirae y oue son neco
'oarioo dentro del estudio. 

Dicho tre.bajo es de irn'(lort!'ncj,a 'POr lo ya mencionado !1!1 
tes y fue motivado por las alteraciones ruo se ob~ervnron en. 
ln pr&ctica diaria y nue probablemente son secund~.rias a la 
nada deseable rutinizaci6~ del trabajo, Siendo la intenci6n 
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principal, oue el presente sirva a manera de cr!tioa oons -
tru.ctiva, ~ara mejorar el.tratamiento de loa pRcientes, de -
quienes recibimos tnntti.s cosas y rue además conf!~.n en noso
tros los m~dicos, 

" Ante todo, no hagas dailo" 

Hipocrates, 460-335 a.c. 
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ANTECEDENTES CIE!ITI PICOS. 

Las infecciones. del tracto respiratorio suneriqr ocupo.n 
el primer l\lgar en frecuencia de l)resentnci6n dentro de la -
poblaci6n atendida por el llolSS en .el pa!s, reportándose has ... 
ta cerca del 50 ~ de las enfermedades transmisibles en 1978~ 
(1, 2). 

Su mayor incidencia se registra en pacientes pediátri-
coa dadas sus caracter!sticas anat6micas (3, 4, 5), pero t!!J! 
bidn atectEID a los adultos en proporci6n considerable, provi 
cando problemas tales como ausentismo laboral y disminuci6n 
de la productiYidad (6). 

Bl trP.tamiento. de dataa infeccionea, como todo trata -.. 
miento, 4tberá ser etiol6gico hasta donde sea posible, por -
lo oue serf necesario conocerla. Se considera oue del 90 al 
95." de las infecciones del tracto respiratorio superior~
tienen etioloe!a viral primaria 1 solo una ~enuefin propor--
ci6n, el 5 al 10 " restante tienen etiolog!a bacteriana pri
maria (5,- 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, l4). 

Loa ~rus oauaalaa son los sieuientes1 
Grupo .9.!!!l !!!!6• 

- Rinovil'lls (mas de 100 serotipos). Producen del 20 al 
40 ~de lns rinofaringitis en los adultoa 1 del 8 al 10 ~ en 
loa. nifios. Generalmente ·dan cuadros poco severos, 

- CoronaYirus. Deacubie.rtos recientemente. Al aue pert! 
neoe el virus resnira.torio hw:w10 r·ue. parece ser causl'Jlte de 

·'lllla.prcporci4n importante· de infecciones respiratorias, prin 
· oipalmente rinofaringitis. Se ha aislado en ·e1 98 ~ de ia Pi 

blaoi4n estudiada (9). 
- Paraintluenza 1 Sincicial respirntorio. En nifios pro

'ducen laringotraqueobrohnuitia 1 neumonias, casi siempre se
vel'.Bs~ En adultos producen rinofaringitia. 

- Influenza. Ha7 3 serotipos; A, B '1 C. El A ver!a anti, 
:s•niomnente cada 2 o 3 afioa causando epidemias, ademas '!Ir•-

. 111nta variaciones anUgdnicas "mayores", cada 10 afioa,· dando · 
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lu~ar a e11idemins grandes, 
- Co:csaclde y EiJHO, Proé'.ucen he.bituelmente meningoence

talitis, r.iioco.rditis 1 enfermerl::>.d e;dntematic:i. y otrM, 11ero 
ha.y 4 seroti pos del yirimaro y 2 del ECHO ciue !Jroducen infe c
ci6n respiratoria suyierior, 

- Reovirus, CausMte de rinofe.rinr,itis, aunrue en r:ienor 
11roporci6n que los anteriores, 

!!lm2 ~ fil!Ar 
- Adenovirus, Se han descrito 46 serotipos, De los cua

les 14 producen infecoidn resniratorie. superior (15). La in
teneidó'.d del cuadro vnrie con c!'.da individuo, Se relo.cionr.n 
con _epidemias en internci.dos y cuarteles. 

- Herpes simple, Causa. fr.rii;goar.iigdalitis con ves!culas 
o dl.oe?'l?.s. 

- Ebstein-B:irr (r.i~,nonuoleosis infecoiof:m), Catrna cuadro 
de taringoamigadali tis' con secreciones purulenta-membranosa. 

Con respecto a la etiolog!a bacterianas 
- Estre~tococo beta hemolítico del grupo A. Encontrado 

como la bacteria m~s frecue11te causante y[I. sea en fom::>. pri- . 
maria o com!llicando'la Viral. Produce rinofnrir.eitis o fari~ 
gol'.'migdalitie purulentn-meinbrMosa • 

. - Haemofilus influenza, Tiene es.,ecial ir.rr.iortoncia 9or 
causar en nifíos e'l_ligloti tis severa.e con elev1?.da mortalii"tad. 
Puede producir tambidn rinof?.rineitis como ">nt6geno llrim::irio 
o complice.ndo r. le. viral, siendo el tipo B el re~ponsable en 
mi!s del 90 % de' lfls infecciones gr<'.ves de l!ste. gennen en 103 

iliflos. 
-Bordetella pertussis. Produce cuadros de rinot~ringitis 

~ero oasi siem11re en asociaci6n con adenovirus. Ale;'Jitos 3eri 
tipÓ3.de los adenovirus pueden producir ta.mbidn cuadros de -
conueluche '!lllreciüos a loJ ele B • .,_,ertussis. 

- Corynebo.cterium di!lhteriae afortunadamente ya muy ra
ro. en nuestro p!'t!s, es~or8dicn.mente causa faringol'.migdali tis 
purulenta membranosa y lnrin~otraoue!tis. 
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- Myco'!llasme. pneumoniae resvonsable de 1(1. neumoniR at!
pic,;. prirn~ria, también ce.usa cue.drÓs de infecci6n respira.to
rio. superior del tipo rinofnringitis. 

- Estafilococo dor::>.tlo. Es un r;ermen oportunista aue se 
asocia·con el estreptococo o en sujetos in!!!U?lodeprimidos y -
produce cue.dros de f'aringoe.migde.li tia purulenta-rnembrgnosa, 

En pncientes con amigdalitis recidiv8nte y resistente a 
la penicilina se ·ha encontl'Rdo flora mixta (aerobios y ann--
· erobios) que producen beta-lactamasa y dan proteccidn contra 
la penicilina a-J.oa estreptococos (18), 

Se acepta l?. olasificaci6n vor s:!ndromes de &stas e.fe~ 
cienes, dada la· diversidad etioldf.lica viral y bacteriana en; 
Rinofaringi tis, Paringoamigdali tis y Laringotraoueobronr1ui
tie (5, 9). 

No se hare. descrincidn del cut?.dro clinico ya oue no es 
ei objetivo Pt:incipal del trabajo, perD se revise.re el diag
·n63tico y el diagndstico diferencial ya nue de ellos depende 
el tratamiento adecuado. 

· -Rinofe.ringitiss Din6ll6stico,- Bs puramente cl!nico, E! 
tar<\ indic'c\dO el cultivo de moco nasal cuando la rinitis se 
prolon~e <1 pesar del tr8.tamiento o se sos'\loche difteria, -
.Los cultivos ~ara virus se utiliznn unica~ente para determi
nnciOnes epidemioldRicas. El Diae;n6stico diferencial se huce 
con todos los pndecimientos .oue se iniciPn con 1fota entidad; 
snrnmpidn, conueluche, tioliomieli tis, a!f'ilis, difteria, he-

.. patitis, etc. El ·~rincipal din!',?16stico diferencial es saber 
si· es de etiolor;ie. vire.l o bo.cterienn yn 0ue de ello cl.e'\)ende 
1:1.dm_inistrp.r '1%ltimicrobinnos o ncS. Los d::>.tos eue ~.s n:yurJ.an -. . 
con; rinorrea,. que cuando es b?.cterinna tien~ ns'!lecto puru
lento y our.ndo es vir::o.l es hialina, sin embar!';O en los pec:u! 
!ios de menos de G meses de edad le. rinorrea bacteriana es - · 
hia.lina1 lR evoluoidn nntural de la infeccidn viral es corta 
benianl:'. y curn ostiontaneamente, de tnl forma nue cuando una 
infeccidn íle prolonga m~s O.el tiempo espere.do (4 a 5 d!as) o 
hay cnmbios en 11:'. rinorrea, deberd sos:iecharse infeccidn b~._a 

.teriii.nn reroc~.da (l un 'Proceao viral. 
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- -Pr.ringoamigdalitis.- El c'.iriend:itico también es cl!ni
co, El cultivo pe.r:o. pi6genos de e:cufü·é'.o faringeo .-.le8nza -
aqu:{ su V<'-lor mt'lximo, pero su ·us~' debe restringirse a ce.soR 
rebeldes, sospecha de fiebre reum~tica o glom~:rulonefritis -
e.gudt>. poste.streptococcica., esc:?.rla.tinl'., se9ticemia con puer
ta de entrad~ en faringe o difteria. Las cntiestre~tolisinas 
son d.tiles cuan<~o se investign etiologfa estreptococcica. El 
estudio virol6gico queda par::i investigación epidemiol6giea. 
La radiología es d.til curmdo se sospecha compliaG.ci6n como -
neumonia, absceso retrofnr!ngeo, etc. 

El di&8?1dsticri diferencial de f1'ringoamigdalitis puru
len~a-membranosa deberá hacerse con; difteria, mononucleosis 
infecciosa, escarlntina y :iadecimientos nmlignos como leuce
mia, la agrr..nuloci tesis. La f'orm?: 'vesieulosa no tiene· probls_ 
nm. de di'.\gndstioo diferencial. Est' re:iortndo un c:'.so de le!! 
oemia en wi paciente manifoetondose por in:t'eccidn res11ir~to..; 
ria sunerior, habiendo fnllocido por tal~~ de diagndstico ~
decuado y tratamiento o:iortuno. 

- LaringotrP.oueobron<'Ui tie.- 'rambUn el diagnostico es 
al!nico. El cultivo. p!lra pi6genos solo se indico. CUt>ndo se - · 
sospecha etiologia bacteriana (por cl!nica), tomwco exuda.do 
directo de la epiglotis en el momento de hacer la le.ringoacg, 
p!n. La inveatieaci6n viroldeica solo en oasos ecidemioldgi
cos~ La re.diologb ea 11til cuondo ::ie c1uiere diferenciar lr, -
la~ngotrae>ue!tis Vira.l de la eniglotitis aguda (bacteri~na 
generalmente) o. para oncontrar abscesos retrofnr!ngeos. 

El die.8?16stico diferencial ae ho.ce con; cuerpo extrafio 
en v!o.s a4reo.s, absceso retrofar!n5eo y diftoriá. La diferea 
cio. entre etioloeio. viral .'/ bacterif'..nn se h~ce eon: cuadro -

· cl!nico, radioloéfa (epiglotitis engrosada) y l:•.rin¡:;osco;i!u. 
_Se com??rueba con cultivo de exudado. Puede ayuc.l~'.r la biome
tria hematica eon leucocitosis y neutrofilia. 
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Basic~mente el tratamiento se diVide en: 
• General; trata.miento sintomático, incluyendo aporte -

suficiente ele l!c:iuidos y co.lorins, control de la temi;iere.turo. 
que se har! por medios f!sioos en los pequeños, pe:nneabili~ 
dad de las v!a.s a~reas, donde ayude.n lo~ VC'.soconstriatores A 
ralee. Adem~s para la laringotraqueobronquitis el manejo pa
ra la obstrucoidn larlngea mediante fl.mbiente hdmedo y 02, V.!! 
lorundo en casos graves la·t~queostomia (5, 6, 9, 10, 15, -
16). 

- Bspeo!fico; de acuerdo a ln.etiologia. Los entivira~ 
les hnst'a el mo!llento no se han perfecoion:.do, tiene limitn-
oiones por· reacciones adversae severas, son espeofficos solo 
para unos vizus, y i:>l{)lll\OS eficaces y -poco füll''iinos son inao.¡¡ 
tec.bles (interferon) (5, 10). 

Lns 'bt\cterias mds frecuentes son cocos ernm '[IOBi ti vos, 
penicilino-eensiblos, pu<1.iendo utilizar erl tromioimi. ·en ca
so• ai•rsioos. 'rt1lllbien pueden utili~arse oefaloáporine.s. o -
linoosaniinaa oral.es· (8). Las eulfone.t~idaa y lr.s tetro.cioli-. 
nas no son 11eoomtnda'bles por no errndi.0,1.r los microorgMis-
moe '1 nur8imi.onto da resistencias respectivamente,. adem:is de 
las alteraciones c,ue causan en los pacientes pedi~tricos (8, 
17). Bn epiglotitis a311da nor H. influenza estar~n indicados 
el clorN11feniool o la r.m-pioilina (8, 9). 

Bn loo C•'.SOB rosiatantes a la 'Penicilina. o cronicos se 
(~.eborá invostignr nora 1nb:ta, con cultivos de criptas amig
d~linas '1·utili7.s.Q.do,~l a.ntil'llicrobia.~o necesario. (18). 

7 

El U:lO c"le Mtimicrobit1.nos deber! Uovr.rse a. efecto de -
.:10uerdo n los. linoamiantos fo.rm:i.col6gicos b~sicos conoci¡\os 
y cunndo eea necesario C\islo.ndo ·el o los ~·rr.ienaR 01\U.~C\les -
raodiento cultivo de oxudndos, oue será la dnic:i. forma de oom 
probnr el ti!!O de. infección bP.~terit'.na, yf'. ~ue \lara la vir~i 
los eatudion viroldeicos solo se· he.cen con fines ei;iidemiold-· 
Bioos. Los antimicrobir1nos soio se utilizaran como.profilac
ticos en onsos de ries¡¡o c;imo fiebre reun:itica., endoa:i.rditis 

.baoterianB. o glomerulonafritis aguda ~05testreptocoocica y -
en. l::i.a d'8!1\..'\ll indioi:>.oiones ya conooidns, !'ero de nincun::i. me.n! 



reo. en fo::-in:o. rutin:i.ria ya (!Ue no est?.n exentos de riese;os (4, 
6, 9, 10, 11, 15, 16, 17, 19, 20). 

La dl tir.m !''lrte l::i. con3ti tuyen lt>.S :nl?did.~.s !'reve::iti Vfl.s, 
yn. r,ue curé~tiv:--«ncnte se ·:iuede h:~-cer i:ioco (relativamente) y -

no contamos con v:::.cunas cspec:!fic?.s y efic:•.ces de uso coimin: 
Se 1levar4 a cabo modi~.nte la infori:iacid~ diet4ticr. e htgi~
niC•t, evi truido las aglomerP.ciones de cualr:ui ar tipo y .~ar-
dando ahlamiento hnota clontle sea ':>Osible 'Plll'n evitar un ma-

· yor contagio. Todo ello como !'arte de las actividades socia
les del perfil mddico familiar; oue el propio m~dico fnmi...;.
liar dobo reali:>:ar -p.J.ra promover el bienestar aocial y ;irot.1 
jor el medio ambient~ donde se desarrollan sus pacientes (9, 
21). 
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PLA!IT3A!UE::'.lu DEL PROBLJ!![A, 

¿Es adecui\'.lo el trat?.miento nctu:tl de las infecciones -
del tracto respirato-rio superior insti tu:!tlo ;1or el. médico f.c. 
miliar? 

HI'POT3SIS, 

El manejo de las infecciones resyirntorias auDeriores -
no se llevn a cabo en form~. satisfactoria por el mddico fe.aj. 
liar en la poblaci~n e.dscrita al consultorio 4 de la U,r.t,F, 
No, 7 del IMSS en ln Delegacidn Veracruz Sur • 

. OBJETIVOS1 

.·~General; ev?.lunr el m,.'Ulejo indicado por el médico familiar 
en 'etas patoloe!aa. 
- Espeo!ticos; 
t1) Investir,nr el No. de pacientes tratados e~ for:na sintornA

tica 'I sin ant.ibioticos en ln !)rimera entrevista •. 
b) Valorar el No. de pacientes tratados con nntibidticos en 

la primera entrevista. 
o) Detel'lllinar el tipo de antibidtico utilizado de primera i~ 

tenoi6n. 
d) Precisar el antibi6tico utilizado de segunda intencidn. 
e) Reeiatrar el No, de '!laoientes a (luienes se les realizd 

cultivo, su resultado 'I su tratamiento, 
f) Detel'lllinar el.No. de pacientes crdnicoá investieados. 
g) Difere11cinr la frecuencia de oada uno de los síndromes 

por erupo de edad 'I sexo, as! como en cada uno de loa 6 -
meses. 

h> llegistrar el No, de inca'Pac.idades generadas y su tipo •. 
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l'ROGWL\ DE TRABAJO. 

A) Materi::i.l; 
- Recursos hwn..'Ulos: a) ¡,¡Mio-:> re sic.ente de II r .. fio de lil. F. 

b) Asistente de consultorio, 
e) Aux. Universal de oficinas. 

- Recursos materiales; 

· B) Mhodos;-

a) UMP 7 del IMSS Deleg. Ver. Sur. 
b) Consultorio No. 4, 
o) Archivo de la Unidad; 

Porma 4-30-6 
Eicriodiente cl:!nioo, 

d) Biblioteca del H.G,Z. Ori7.aba, Ver 
e) Bibliogr,tf!a. 

Je hnrd estudio retroopectivo durante 6 meses en el coa 
sultorio tlo, 4 de la U11IP !lo. 7 del Il4iS en Orizaba, Ver, de 
los mt'.llejos indicndos para las infecciones del tracto respi
ro.torio su'l'erior nor el mddioo fE\l!liliar, ti.ur~.nte lo3 meses -
de 3nero a· J~nio de 1984, y nnra ello se revisar~n lu.s for-
mas 4-30-6 del nrchivo de lu. .Unidad y del oonsulto'rio citado 

· '[1::'.ra identifica.r a los pacientes con ese diagn6stico, tomnn-
do el n11.nero de e.filinc16n y nombre de c~da uno de ellos, -

.Posteriormente ne revisnri\ el m.~nejo indicndo mediante una -
. hoj::1. de concentro.oi6n de datos para o~.dn mes con 11?. :iiguien
te r:ufos 
- Ed='.d y sexo .de ,rosentnci6n T'Or síndrome, 
- Conoordanci!:'. entre cuadro cl!nico y dia.:,n6'1tieo, 
·- Mi".nejo inicial con o sin antibi6tioo en lr. ;irimera entre

vistr.i, 
- Evolucion del padocimiento¡' a) ti'!'O viral, 

b) ti~o bncteriP.na, 
c) Complicri.da, 



- Ti90 de antibi6tico utilizado de ~rimar~ intenci6n. 
- Tipo de :mti 'oi6tico u.tiliz::'-do de segwici.'.'. intenci6n. 
- No. de Tlr.cientes a :-uienes se les reali?d cultivo de e:-..'Ud~ 

do, su rosul tmlo y ::iu trt".t:i.miento. 
Ho. de '¡lacientes crdnicos investig?.dos. 
Ul1mero de !JE'.Cil?ntes con infecici6n ros'Pirat'orio. .JUperior C.2 
mo p:•rte de '?:i.tolor.;!a ::iisUmicn. 

No. de pncientes t:Ue genero.ron inc".l.pP.Ci,lad; inicial, :iubs! 
cuente y n~mero de días. 

Unicf'.mente se tomará.>'l en cuenta los dfos M.biles. Por -
t:i.l motivo l;i frecuencia resultttnte no será l". real, solo o.-
1'lro:til!lt".ci6n como lo e'3 CUf'.lnuier est~.cl!stic::-. de ~st!l.s nfec
ciones y ~ue dt-.de. su benignidad e:i aleunos casos no se re"lo.: 
tan a ninr,dn nivel de atencidn m&dica • 

. ,, 
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RESULTADOS, 

Duro.nte el iierio<l.o estudiado 3e enoontr.:i.ron 1000 c~.sos 

de infección respir:1.torie. <iuperior, siendo el total de oon-
sultas en ese mismo lapso de 5794, lo que corresponde a un -
17.25 ~. no tan alto como el reportado en otras estadísticas 
pero no por ello meno3 significativo. Se observó nue la mu-
yor frecuencia corresponde a los meses de enero y febrero 
como era de es~erarse. Ver cuadro l. 

Del total de casos encontrados, la distribución por s!B 
dromes fue la si~iente~ Rinofürin,;;i tis 210 casos ciue repre-. 
senta el 21.00 ~. te~iendo como gru~o de edad predomin?nte -
a los menores de 5 af!os. La farinc;o~.migdali tis presentó 728 
paci~ntes, siendo el mayor porce~taje de los 3 s!ndromes y -
que corres~onde al 72,8 ~. los g¡,¡poa de edad m~s afectados 
fueron los menores de 5 a:ios y los com·,rendidos entre los 26 
y 40 años, Por dltimo la larineotraqueobronouitis con el me
'nor porcent~je, presentd solo 62 enfermo3, corres~ondiendo a 
el 6, 2 ¡' reat!lllte, siendo al gru!lo de. edad nm.s afectado los 
menores de 5 afl.os, Ver cuadros 2, 3, 4, 5, 6, 7. 

En cuanto al sexo mayormente afectado encontramos lo Sl 
guiente1 Rinot.~ringitis en mn.aculinos 107 y femeninos 103 -
con ,redomine.neia en varones en escaso !lOroentaje (50.95 ~ y 
49.05 ~respectivamente). Faringo8aigdalitis en masculinos -
se reportaron 450 sobre 278 casos en femeninos, encontr:mdo 
un !loreentaje elevndo de !lredominAncia entre hombres y muje
res ( 61.Bl " y 38,19 ~ re!Jpectiva.mente), Por el contrario • 
en la lnrineotraCtu~!obronnui tis la '!lredornin!l.noia fue en el -
sexo femenino con 34 casos sobre 28 del sexo ma.sculino, te-
niendo porcentajes de 54.84 ~ 1 45.16 ~ res!lectiva~ente. Ver 
cuadro 8. 

De los cnsoA revisados ·se encontrd deficiencia en la ng, 
ta m.!dica, ya que loe cuadros cl!nicoo y el di8i:;n6stico emi• 
tido no tenian concordnncia, encontrando solo el 34,4 % en • 
forma satisfactoria, Ver cuadro 9. 
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Con resptlcto al tratamiento indicado -gor el mddico t'am!, 
liar, se encontr6 ·~ue d~sde la primera entrevista un alto -
porcentaje de enfermo~ recibfan antirnicrobianos, llegando ~ 
hasta el 80.80 " (808 paoientes) y solo el 19.20 ~ (192 en-
termos) recibieron tratamiento sintomdtico y sin antimicro~ 
bianos. Ver cuadro 10. 

Los antimicrobianos utilizados de primera intencidn in
'cluyeron tanto de espectro reducido como de amplio espectro, 
predomin:indo la penicilina con el 41.94 f,1 en sus diferentes 
presentaciones, l~ eritromicina con el 26;18 " y la ampicil! 
na con el 18.25 "· Sin embargo, tambi4n se utilizaron como -
tra.ta111iento de primera elecc16n en un gran nWllero de pacien
tes la·sultadiazina ~on el 4.86 "' el trimetropim con sulfa
metoxaeel con el 3;91 ~. la Tetraciclina con el l.78 ~. di-
cloxacilina con el 1.78 "1 hasta gentamicina con el 1.30 fo; 
Ver cuadro 11. 

De segunda intenci6n el antibi6tico ~redominante fU4 ~ 
tR1Dbidn la penicilina con un 26.19 "'ya C'IUe en muchos.casos 

. el de primera intencidn fue de amplio eopectro, Le ai6Ui6 en 
orden de frecuencia el trimetropim con sulfametoxasol con un 
23.81 "· Ver cuadro 12. ( Se incluyen todos loa antimicro -
lit.anos utilizados ndn cuando algtUlO!'I de elloa se noociaron -

.. en ln primertt '1 segunda. entrevista, por lo ciue ln suma no 'º.!!. 
rresponde al total de pacientes tratados con antimicrobia~-
nos). · · 

Adem.~a de haber utilizado antimicrobianos de ambos ea~ 
peo~ros de primera y segunda intenci6n, oe presentnr~n 78 C! 
sos· en los cuales se utilizd combinnoidn de ellos, correspo!!_ 
dic.ndo al 9.65 " del _total de .pacientes oue recibieron nnti
microbi:moa. LaEi asociaciones m.~s comUleo fueron: eritromioi 
na y sultadiazina (19 cnAos) con 24. 35 ,C; penicilina "I sult! 
dinzina (15 ca.sos) con 19.23 ~. la penicilina o la eritrami
oina asociados ·con trimetrc'!lilll aon sultametoxasol tu'vieron -
il i4.l0 ~·(ll casos) cada una. El resto, de menor porcenta
~· se iluBtra en el· cuadro 13. · 
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Con relación e. le. e'!oluci6n t1el ..,~.decir.:iento, se encon
tró un 1)orcentaje r.iuy br>.jo O.el seguimiento :ie loz CP>Os, ya 
0ue ::ie do';ect6 ~ue !::OlaCJente en el 5.2 ;~ r!.el total de los -
cr>.sos eotuuindos tenía reeistrnda ln e'!oluci6n •. 3ir. gr.ibar¡;o, 

.1Jredo:nin6 el cuadro cl!nico de tipo viral con un Sl.92 f, • .\ 
la evolución de ti1)o bacterbna corr~sryontli6 el 35.55 ;~, 0011 

sider:!ndose como 4ste., cU!'Jlclo persistieron los s!ntomes y -

el cuadro febril '(lOr más de 5 d!ns, aunrtie no se corroboró -
por medio de ct11tivo. La evolución hncia lP. coctl)licmci6n co
rrespondió al ll.53 %, siendo estas la otitis y la neumonía. 
Ver cu2.dro 14: 

. 3e ¡¡u•5ieron cletectri.r unicarn~mte SO enfermos' crdnicos -
del total ~-e rw.cientes estudi!'.dos,, lo rue re1)resent::o. un S ,~. 
De ~stoe 1ir.cientes 17 ( 34 ¡f,) fueron cletectados nor el m4dico 
familiar y se investigó por medio de cultivos su etiología. 
Los p~.cientes cr6nicoe ·no detectt:\dos ryor. el m~dico fe.miliar, 
se consideraron como ta.les, l)Or hP.ber encontrado en su e~e
diente clínico un~. 'llta frecuencia del "Jndecimiento durante 
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el: :periodo estudiado Y. ndemae durante el e.i!o ,re cedente, --- . 
siendo un total de 33 enfermo::: ( 66 71). de h<'.ce no.tar que la 
bdsqueüa de pacientes ordnicos no se llevd a c~bo en forma -
aatisfüctoria debido a que loti ex!ledientes cl!nicos no .>e e~ 

contraron completo~ en nleunos ceses. Ver cuadro 1;. 
Sol"lmAnte al l. 7 ~ de los 1000 p:~cientes estudie.dos se 

les realizó cultivo de exudado, (17 enfermos). De dstos 12 -
(70.59 ~) re!Jortt:\ron nora no 1)1'.tdgena, ~ieri.do aislados 2 de 
ellos ~e moco nasal y el r<Jsto de exud::tdo fr.r!n~eo, todos e
llos tratados oon penicilinn. Un c~so fUe re'!.'ortodo como "e~ 
cos Gram 11os1 ti vos", sin reoi bir trr>.tamiento. De los 4 res-
tantee 3 corrCJspondieron n flora no h~.bi tual del tr:lcto res
~1rator1o sunerior (Kleb~iella, B. coliformes y estafilococo 

· al bus co~gul'nsa !iOSitiva), el Grl'.m po.;i tivo r-ici bió tro.ta-
mionto con dicloY.acilin::t y los Gr:llll neg.?.ti vea no recibieron 
nin(l't1n trc>:fa;niento. Ver cu~c\ro 16, 



El cuadro cl!nico de infecci6n res!Jir!".toriEI. sunerior C.2, 

mo mr.nifest1?.ci6n de otre. enfemed::?.d, fue encontrado solo en 
3 c:i.scis (0,3 ~'.) del total de pacientes estudiados, dos de e
llos corresnondieron a tuberculosis l)UlT.onar y uno a tifoi-
dea, r::i.tificados ,,or laboratorio, 

Las incn!J::>.Cidmles genera.das nor &stos !J~.decimientos, -
fueron del ti,,o 3nfermedad General, ~iendo un total de 338 -
( 33.83 ~) de todos los ')'.'.Cientes estudiados, El 94,08 ;1, de -
ellas ( 318 incnnacid~.des) fueron iniciales y el resto 5. 92 % 
( 2o incapt1oid1?.cles) fueron subsecuentes, El l)romedio de dfos 
:\]Or incapacidad fue de 2. 34, tomando en cuenta inicie.les y -
súbzecuentes yn oue no hubo v~riaci6n entre ambas, 

Ademds de los datos mencionr.dos 1 otrns observaciones e!l 
contrnñas t'ueron lM si¡¡utentes1 

- 3e encontrrron nacientes a ~uienes dennues de l 6 2 -

días 'de iniciado el antibidtico de llri'rner!'\ elecidn, ya sea -
. de arn;ilio o reducido espectro, se cambi6 i-. otro sin investi
c;ar etiolor;!a y sin. esrier(l.r evoluci6n del !J::>.decimiento, aWi 
teniendo un cuadro cl!nico con cA.racter!sticás vir:;Lles y. af_! 
bril, 

- Como resultado a.e lo enterior alguno:< enfermos !lrese!l 
tnron cueidro:3 de moniliMis oral_secundnrios 1 princi-rialmente 
en_ niños, 

- Pacientes 1Act11ntes 9. cuyas madres se les proporcion~ 
bn a.otacidn. 1:1.ctca periddica, present::>._ron cm1.dros t!e rinofa
r.ine;i tis frocuentés·y sin promover la nliment~oidn al seno -
m!\te"mo a nesar de no hnber encont~ndo contrainc1.icnoidn para 
ello • 

.;. Utilh:acidn de ".lrimera eleccidn, el.e anti bidticos de. -
nm~lio es'[)octro como e;entamicinn, tetr2.ciolinn, nm':)icilina· y 
trimotrri;iim con sulfümeto:msol en lnotantes "ºr cuadros de -

· · .rinofnrinr,i tis, . 

- En un caso se utilfod cloramfenicol de seeunda elec
cidn sin cultivo ~ue lo justific~rn, 

- S!J encontrr.ron 4 c:isos con c'.it>.t;nd:i.tioo de 11ami5dali
tis en pt'.c:ientes nmie;d~.lectomi:::ados, 
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CUADROS. 

CUADRO No. l. 

Total de '!'acientes con infeccidn respire.toria su11e
rior, del lo. de Enero al 30 de.Junio de 1984, en el -
Consultorio Ho, 4 de la IJ?r1P No. 7 del IMSS, Oriz"lba, Ver. 

)lee Tot. de consultas Inf', Res'P• Su11. " En aro 1087 250 23.90 
Pebre ro 973 217 22.30 
Marzo 1013 174 17.18 
Abril 899 105 11.68 
Mayo 967 125 12.93 
Junio 855 129 15.09 

To-tal 5794 1000 17.25 

CUADRO No. 2. 

Diatribuci6n de los afndromes por grupo de edad --
durante el mee de Enero. 

Edad lino fnringi ti s Paringoamigdalitis Laringotre.q ~ 

0-5 13 10 7 
6-10 3 16 l 

ll-15 o 9 4 
16-20 2 12 o 
21..;.25 o 4 o 
26-)0 8 13 3 
31-35 7 35 l 
36-40 3 21 3 
41-45 ) 2 13 o 
46-50 4 10 2 
51-55 3 10 2 
56-60 2 10 o 
61-65 7 6 o 
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66-70 o 2 o 
. 71-75 o 2 o 
76-+ o o o 

Total 54 173 23 

CUADRO No. 3! 
•, 

Distriblc16n !JOr grupo de edad de los sfndromes -
durante el mes de.Pebrero, 

Bd8d Rinofarinei tia Paringoamigdalitis Laringotraq b. 

0-5 9 16 6 
. 6-10 6 22 6 

. 11-15 1 17 3 
16-20 o 7 o 
21-25 o 3 o 
26-30 9 25 1 
31•35 6 . 17 ·o 
36-40, 6 9 3 
41-45 1 7 1 
46-50 3 .6 l 

. 51-55 1 .3 o 
56-60 7 9 o 
61-65 o J o 
66-70 l 1 o. 
71•75 o o o 
76- + o l o 
'!ott\l.. · 50 . '146 21 

·i 
' 
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CUADRO No~ 4~ 

Distribucidn de los s!ndromes ,or gru~o de edad -
durante el mes de Marzo. 

Edad Rinofo.ringitis ?aringoa!lligdalitis Laringotraq~ 

o.;.5 9 12 2 
6-10 3 9 l 

ll-15 3 6 o 
16-20 3 e o 
21-25 2 2 o 
26-30 o 17 o 
31-35 2 19 4 
36940 2 16 o 
41-45 3 14 o 
46-50 o 12 o 
51.,.55 3 6' o 
56-60 3 6 o 
61-55 o 3. o 
66-70 o 2 o 
71-75 o o o 
76- + o 2 o 

TOTAL 33 134 7 

./ 
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CUADRO lfo. 5~ 

Dietribu.cion de los efndromes por grupo de edad ~ 
durante el mes de Abril •. 

Edad Rinofaringi tia · Paringoamigdalitis Laringotr~q~ 

0-5 12 16 o 
6-10 o 12' o 

11-15 4 5 o 
16-20 ·3 l o 
21-25 o •. 7 o 
26-30 l 2 o 
'31-35 l 10 o 

,·36-40 l 7 o 
41-45 2 4 2 
46-50 o 7 o 
51•55' l l o 
56-60 l 2 l 
61~65 o l o 
66-70 l. o o 
.71•75 o o o 
76- + o o o 

'rotal 27 75 3 
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CUADRO No. 6. 

Distribi.loidn de los sfndromes por grupo de edad --
durante el mes de Mayo. 

Edad Rinoi'!\ringitia Pe.ringoamigdalitis Laringotrac¡b 

0-5 7 14 3 
6-lO o 9 l 

11-15 o 9 o 
16-20 o 5 o 
21-25 3 4 l 
26-30 3 8 o 
31-35 4 14 o 
36-40 o 10 1 
41-45 l 7 . , o 
46-50 1. 4 o 
51-55 o 9 o 
56-60 o 5 o 
91-65 o o o 
66-70 o 1 o 
71-75 o o o 
76- + o l o 

Total 19 100 6 
i. 
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CUADRO No. 7 • 

Distribl.lcidn de los sfndromes por gl'llpo de edad ~ 
durante el mes de Junio. 

Edad Rinofarinffi, tis Paringoamigdalitis Laringotrac¡ 1l 

o-5 9 12 2 
6-10 5 16 o 

11•15 1 11 o 
16-20 O. l o 
21-25 o 2 o 
26-30 4 13 o 
31-35 2 . 17 o 
36-40 o 4 o 
41-45 l 4 o 
46-50 o 6 o . 
51-55 l 5 o 
56-60 o 5 o 
61-65 2 2 o 
66-70 o l o 
71-75 o .O .O 
76- + . 2 l o 

Total 27 100 2 



CUADRO No, 8, 

Distribuoidn ~or sexo, de los s!ndromes durante el 
perlolo es~udiado, 

lilea Ririofaring. Faringonmig. Ltb. Total, 
·ff,. M, H, M, H, M. 

Enero 32 22 120 53 10 13 250 
Febrero 24 26 85 60 8 14 217 
&!arzo 17 15 85 49 5 3 174 
Abril 16 12 36 39 2 o 105 
&la.yo 6 13 61 40 2 3 125 
Junio 12 15 63 37 l 1 129 

'rotal 107 103 450 ~78 28 34 1000 

CUADRO Mo, 9. 

Ooncordanci!'. entro el cu~.dro cl!nico '!f el Dingnd1-
tico durante el periodo estudiado, 

t!H Concuerda No concuerda 'rotal 
Enero 89 161 250 
Pebre ro 70. 147 217 
Marzo 62 112 174 
Abril 41 64 105 
Mayo 38 87 125 
Ju.ni o 44 85 129 

'rotal 344 656 1000 

34.40 " 65.60 ~ 109 " 

2.3 



CUADRO llo. 10. 

Tratamiento indicado con y sin e.ntimicrobianos de~ 
de le. primera entrevista durante el 11er:!oclo estudiado. 

t!es Sin 1.Jntimicrob. Con Mtimicrob. Total. 
Enoro 46 204 250 
Febrero 33 184 217 
Marzo 27 147 174 
Abril 25 80 105 
Mayo 30 95 125 
Jünio 31 98 129 

Total ·192 808 ,, 1000 

" 19.20 so.so 100 

CUADRO No. ll. 

Antimicrobieno3 utilizadoa de primera intencidn en 
el g:r11po de pe.cientes estudiados. 

Antimicrobie.no Ndmero ~ 

Penicilina 354 41.94 
· Eri tromicina 221 26.18 
Al:IJ:'icilina 154 lB.25 
Sultadiazina 41 4.86 
Trimetropim y s. 33 3.91 
Tetr?.ciclina 15 le78 

· Dicloxaoilina 15 1.78 
GentM1ioina ll l. 30 

Total 844 l00.00 



CUADRO No. 12. 
Antimicrobinnos utilizados de segunda 1ntenci6n en 

ei gruno de ~acientes estudiados. . . . 
Antimicrobiano Hdmero " Penicilina. ll 26.19 
Trimetropim y s. 10 23.81 
Eri tromi oina 5 ll.90 
Ampicilina 5 ll.90 
Gentamioina 3 7.14 

·. Dioloxacilina 3 7.14 
Sult\\diazina 3 7.14 
Olcramtenicol l 1 2.39 
'l!etraoiclina l 2. 39 

~o tal 42 100.00 

OOADRO No. 13: 
Antimiorobianos utilizados en aaociaci6n on la Pr! 

mera ~ ae6i.lnda entrevista en el gr11po de pacientes eat~ 
. diados. 

Antimiorobiano11 
Britrci 'I Sultad: 
Peni y Sultad. 
P.eni 'I Trim./Sulfam •. 
Srtro y Trim/Sultam. 
Oenta 1 su~tad. 
Am!li 1 suitad. 
Alll'(li 'l. Peni. 
AIÍll'i y Eri tro. 
Diolox. y Trim/Sulf. 

. Genta 1 · !rim/Sulfam. 
Qenta y Mlpioilina 

total 

!Id.mero 

19 
15 
li 
11 

5 
5 
3 
3 
2 
2 
2 

78 

24.35 
19.23 
14,lO 

14.lO 
6.42 
6.42 

' 3,85. 
3,85 
2.56 
2.56 
2.56 

. 100.00 
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CUADRO No. 14. 

BVolucidn d'el cuadro clfnico, observada en .el 5.2 ,C 
del total de pacientes estudiados. 

'J!ipo Ndmero " Viral 27 51.92 
Bacteriana 19 36.55 
Oom?>licrula 6· 11:53 

total .. 52 100.00 

OUADIO Ro. 15~ 

Pistribucidn de pacientes crdnicos investigados 1 
no :i.nvostigados en el· grupo de enfermos en estudio. 

Pacientes 

· Investigados 
No invlatigudoa 

total. 

Ndmero 

17 
33 

50 

" 34.00 ' 
66.00' 

100.00 
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CUADRO No, 16 • 

. Registro de ..,a.cientes a lo~ QUe se los realizó cu1 

tivo de exudado, su result~.clo y tr:-.te::tiento. 

No, " Sitio de exud,,,.do Resul t?.do Tra.t, 

M. nasal E. F~ring 

12 70,59 2 10 Flora no ".''i.tog, Penic. 

1 5.88 o 1 Coco Gro.m + 3/T, 
1 5,88 o 1 E"ltre,, b9ta Hem Eritr 

l 5.88 o l ifot'>fil nlb e + . Diclox 

l 5.88 o l Colib'.'oilos 3/'r. 
l 5.88 o l Klebsiella 3/T, 

17 100,00 2 15 TOT:\JJES, 
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cm101u.;xom:s. 

De acuerdo con los resultados obtenidos, se puede con-
oluir ~ue el tratamiento indicado por el mdüico familiar en 
las infecciones del tracto respirator~o superior no es ade-
cuado. 

- No se toma en cuenta que l~ etioloeia en ~stos padecl 
mientes es en alto porcP,nte.je (90-95) de tiyo viral, 3in em
bargo los pacientes tratados sin P.ntibi6tico y en forma sin
tomática corresponden por el contrario a un porcentaje muy -
bajo (19.?.%), 

- El m~dico familiar ha olvidado lo~ lineamiento~ bási
cos f!l.rmacol6gicoe tiue rigen le. prescrijlci6n de antimicrobi! 
nos. 

"'.' Se utilharon nntibi6ticos de reducido y l:'.m~lio espe,2 
tro para tratar pf.\decimientos virales, PUe no los justifican 
Siendo le. relación s.eed.n el ndmero de enfermos, casi inverti:, 
da a la eoperada (80.8~ de pacientes trntadoe con antimicro
biMon). 

- Como se muestrn en el cuadro 13 no'unicnmente se ind! 
caron.o.ntibioticoa de pri~era intenci6n1 sino CTUe ademas en 
algunos ca.sos (78) se utilizaron asooie.ciones de ellos, sin 
ser. com!)atibleR entre sf en aleunos casos. 

- Los antimicrobi!l?los por otra parte no se prescribis-
ron durante el ti~m!lo mfnimo necesario en algun~s ocasiones 
f'acilitnn1lo la produccidn de resistencias bri.cterianas, 

- Se han utilizado Elntimicrobi~.nos contl':.'.indicRdos en -
los niños. 

- El se~imiento e invostigaci6n de loa cnaos cr6nicos 
no so ha llevado a cabo en fo1'1'!1a satisfactoria, as! como tam 
poco en los .ct;sos agudos, yn 11ue sin esperar la' evolucidn s; 
crunbia tratnmiento de manera inneceaaria. 
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ESTA TESIS NO DE B 
SALIR DE LA llBUor¡f ¡ 

- En loe casos a los que se les ree.lizd cultivo de exu
dado se confirmd lfl. ausencia de b'.'.cterie.s t¡at~¡;i:lnfl.s en la tn:); 

yor:!a de ellos. 
- TP.mbién se com!lrob6 oue l!:'. ~:>.yor frecuencia de :irese!l 

tacidn es en la 4"!'JOCn fr!a, en lo~ menores de ; años y ade-
más en los pe.cientes en edad productiva, lo cue tráe como r! 
suite.do un alto porcentaje de incapacid~des con disminucidn 
de le. fuerza de trabe.jo y de la tiroductivido.d. 

- Se h~. nrgumentl:'.do con respecto e. l?. "!'lrescriTJci6n de -
anti!l'.icrobianoll ~ue los "lacientes no se "conform11n11 si no se 
les dan. ~sto refleja 11.ue existe det'iciencie. en lo. infor:-.a
cidn. de prevenci6n pl'.ra le. ::ialud !JOr parte del m4dico fruni
liar, ya r,ue no hn educado ni h~c~ del conocimiento al pa--
paciente de la historia natural de la enfeftledad. 



AL'rEIU{ATIVAS DE SOLUCION. 

Considero oue las alteraciones detect~das en el estudio 
son consecuencia T)rincipalmente de l~ rutinizaci6n de las ~ 
actividades del mddico fe.miliar, lo que llevn a ver a los e~ 
femos no en forma individualizada, sino como wm cflrga nds 
de trabajo, por lo ~ue se hace necesario motivar el espiritu 
de ~ervicio '!!ara con el enfermo. 

Una medida adecuada es el de reali~ar sesiones cl!nicas 
de alto nivel educativo, con pnrticipaci6n activa de los ~ 
miembros mddicoe de la Unidad, estimulando el profesionalis
mo y la competencia constructiva. 

El mddico familiar debe tener un perfil, donde se incl~ 
yen no unicnmente activide.des tdcnico mddicas, sino r.ue tnm
bi4n debe promover el bienestar social, Para ello es necesa
rio. educar a la tiobl(l.ci6n sobre ln. evoluci~n natural de la -
enfermedad y no dejar que sea el propio enfermo quien indi~ 
que el trat~miento a seguir. 1 

Para evitar el abuso de !llltimicrobianos en lag infeccig, 
.nea ree'!)irntorie.e suT)eriore.s es necesario tener lineamientos 
b~sicos sobre su tratamientos 

· - !lo esd ju!ltific::ido dnr de '[lrimern intanci6n fllltibi6-
ticos. 

- Guiarse nor.el cu~dro cl!nico cu::indo exista duda de -
~nrtioipaci6n bacteriona'inicial. 

- Esperar la evoluci6n.del cuadro cl!nico. 
· - Real.i 21ar cultivo de exudado para oonfimar bacteria y 

descartar Virus. 
o. Aplicar las medidas del trate.miento general !lue P.meq 

tan datas infecciones •. 
- Educr.oi6n sobre la.historia natural de la enf11rmedad 

al pnciente para mejor aceptnci6n del tratamiento. 
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