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MARCO TEORICO

La faringitis es una enfermedad inflamatoria de las membranas y las
estructuras subyacentes de la garganta (V.

Las infecciones de vias respiratorias altas se presentan principalmente
en el lactante y preescolar, su frecuencia se determina por particularidades
anatémicas de la encrucijada rinofaringea; rinofaringea pequefia, relacion
estrecha de la rinofaringe con estructuras circunvecinas (senos para
nasales, faringe, etc.) tejido linfoide abundante; por condiciones
fisiologicas, deficiente ventilacion funcional, principalmente en el
lactante, el nific no sabe expectorar mi expulsar las secreciones de
rinofaringe, las deglute o las vomita; por condiciones biolégicas en la
rinofaringe normal hay una flora microbiana muy variada, que en
condiciones patoldgicas puede aumentar su desarrollo y virulencia y traer
repercusiones locales y generales, muchas veces graves, debido
principalmente a la inmunodeficiencia natural del nifio pequefio @,

Es mas frecuente en lactantes y preescolares por las caracteristicas
anatémicas y fisioldgicas mencionadas anteriormente, no hay predominio
de sexo, como en todos los padecimientos infectocontagiosos, es mds
frecuente en casos de defecto inmunoldgico, en pacientes bajo tratamiento
inmunosupresor y en desnutridos. La presencia o ausencia de amigdalas
no afecta la susceptibilidad, la frecuencia, el curso ni las complicaciones
de la enfermedad ©.

La susceptibilidad a2 los agentes causantes es universal, peroc por
razones mal conocidas, varia en la misma persona de tiempo en tiempo.
Aunque las infecciones se producen todo el afio en el hemisferio norte hay
pico de aparicidn en septiembre, aproximadamente ¢ n el inicio del curso
escolar, a finales de enero v a finales de abril .

Son més frecuentes en regiones de climas wvariables vy estin
iavorecidas por el polve, la contaminacién ambiental, cambios bruscos de
temperatura, como enfriamientos, exposicién prolongada al calor o al frio,
ingesta de nieve o bebidas heladas, falia de higiene y hacinamiento .

Diversos estudios avalan que las infecciones de vias respiraterias son
la principal causa de morbimortalidad en los nifios menores de cinco
afios. Un estudio realizado en 1995 reporta que l2 tasa de mortalidad IRA
se encuentra en segundo lugar mundial. A nivel del 4rea rural se reporta
que los nifios menores de dos afios padecen de tres a seis episodios de IRA
por afio, correspondiende dicha patclogia aproximadamente al 20% de
consulta de primer nivel de atencién V.

A



En el contexto de Ia transicion epidemicldogica, las infecciones
respiratorias agudas han disminuido su importancia como causa de muerte
en la poblacién general, aunque todavia representan un problema
importante de salud publica debido a la incapacidad, secuela y muerte que
producen en los grupos etarios extremos de la vida,

Esta caracteristica es compartida con paises latinoamericancs en
condiciones de desarrollo similares al de México .

Es importante evitar el contacto con los enfermos; la via de enirada es
la nariz por medio de las gotas de fliigge v el polvo, el agente s¢ instala y
desarrolla en la mucosa de la misma, las caracteristicas fisiopatdlogicas
consisten en infiltrados inflamatorios v edema de Ia mucosa, congestion
vascular, aumento de Ia secrecion de moco y alteracion de la estructura y
fincién de los cilios @,

Los agentes relacionados con las IRA son muitiples, pero se considera
que predominan los virus hasta en el 95% de los cuadros en particular en
los padecimientos que se localizan en las vias respiratorias superiores @

En el pais se descubren con mayor frecuencia el virus Sincicial
respiratoric, Adenovirus  (Fiebre  Faringoconjuntival}  Rinovirus,
Coxsackie, Echovirus, Citomegalovirus, Influenza, Parainfluenza B,
Parainfluenza A, v entre la bacterias el Streptocovcus Pyogenes, su
frecuencia en nifios es de 30% a 55% v en adultos de 10% a 20% siende
poco comiin después de 55 afios. Tiene potencial capacidad de causar
complicaciones graves no supurativas. Otros gérmenes: Streptococcus
beta hemolitico no grupo A ( grupo Cy G ),

Neisseria gonorthoeae, Micoplasma neumoniae, Staphylococcus
aureus, Streptococeus neumoniae y el Haemophilus influenzae no
tipificable % El doctor Miguel A. Martinez encontrd en un estudio
realizadc en el servicio de urgencias del hospital infantil de sonora que el
diagnéstico mas frecuente fue el de rinofaringitis. @V

Existen algunas diferencias cuando la eticlogia es viral o bacteriana,
pero hay varios signos v sinfomas gue se presentan en ambas y por tal
razdn, en ocasiones es imposible distinguir clinicamente una formsa de
otra @,

CARACTERISTICAS CLINICAS:

- Catarro comim (rinofaringitisy. Sus manifestaciones clinicas son
diversas, sin embargo casi siempre el comicnzo es brusco, con
rinérrea  hialina, malestar general, lagrimeo conjuniival, v en
acasiones febriculas.



- Faringoamigdalitis viral: Los sintomas clasicos son, dolor de
gargania, ficbre v molestias en la regidn anterior del cuello, y
ocasionalmente, cefalea. No suelen tener tos intensa, rinorrea ni
ronquera. En niftos menores de 3 afios la faringoamigdalitis es
menos evidente y suelen presentar disminucion del apetito,
irritabilidad, fiebre y antecedentes de contactos con otros nifios en
edad escolar. Los signos de la faringoamigdalitis son: eritema o
tumefaccion de la faringe posterior o de los pilares de las
amigdalas, exudado faringeo, adenopatias cervicales anteriores,
grandes, v dolorosas petequias palatinas y fiebre. Puede aparecer el
exantema caracteristico de la escarlatina, de color rojo palido y
textura similar al papel del lija.

- En los nifios, la mayor parte de las veces la faringoamigdalitis son
enfermedades agudas con cuadros muy llamativos pero que se curan
de manera esponténea !

- Faringoamigdalitis bacteriana: Los nifios menores de 5 afios tienen
menos probabilidad de tener una faringoamigdalitis estreptocdcica
basicamente se presentan los mismos sintomas que en la viral a
diferencia que en la bacteriana presentan exudado purulento fiebre
mas severa v mayor ataque al estado general.

Entre los pilares diagnosticos encontramos los siguientes:

ay Clinica: No hace diagnéstico ctiolégico. La existencia de
conjuntivitis, rinitis, laringitis, o bronguitis estén en contra de la
etiologia estreptocdcica.

b) Paraclinica: Sirve para descartar o confirmar una causa bacteriana
que requiera tratamiento antibidtico.
El hisopado faringeo no se realiza en forma sistematica.
Existen pruebas répidas que detectan antigenos de estreptococo
grupo A directamente en el exudado. Estos test tienen nmy buena
especificidad ( 95% ) pere su sensibilidad es variable, por Io que los
resultados negativos deben confirmarse mediante cultive. No estd
indicado realizar estudic de sensibilidad de Streptococecus pyogenes
porque siempre es sensible a penicilina.
Ocasionalmente: hemograma, determinacidn de proteina C reactiva,
trdnsaminasas, AELO, reaccidn de Patl Bunnell @Y.

Existe una prueba para diagnostico de antiestreptolicinas de
laboratorios ABBOTS llamada: The clinical Laboratory Improvement



Amendments (CLIA) Es una prueba rapida y sencilla fue sacada al
mercado en 1988. Esta prueba tiene una sensibilidad del 80% y una
especificidad del 95%, se¢ elabora en 10 minutos y tiene un costo del 60%
en comparacidn con otras pruebas >,

La faringoamigdalitis viral se presenta a cualquier edad, es de inicic
gradual, hay ficbre de intensidad variable, malestar general, anorexia,
dolor de garganta; son frecuente la tos seca, la disfonia, la rinorrea hialing
v los vomitos: la inflamacién de faringe y amigdalas puede ser ligera, pero
en ocasiones es importante, pudiendo haber pequefias Gilceras en el paladar
blando v en la pared posterior de la faringe: algunas veces hay puntilleo
blanquecino en las amigdalas, tipico de etiologla viral; en otras, exudado
purulento indistinguible del que se presenta en la estreptocdcica, también
puede haber adenopatia cervical discreta. La duracion del cuadro es
variable; puede ser de 24 horas ¢ de varios dias; la persistencia del cuadro
después de 5 a 7 dias, independientemente del antimicrobianc que se use,
es caracterfstico de etiologia viral .

La faringoamigdalitis estreptocdcica es rara en menores de 3 afios, se
caracteriza por inicio brusco con escalofrio, elevaciones térmicas de 39 a
40° C, cefalea, dolor faringeo que se acentiia con ia deglucidén, vémitos,
halitosis v en ocasiones mialgias, artralgias, dolor abdominal v wvoz
gutural. A la exploracién fisica se encuentra faringe y amigdalas
intensamente rojas, con o sin exudado purulento, edems de dvula vy
ganglios cervicales anteriores crecidos y dolorosos; la presencia de
petequias en paladar blando vy pilares anteriores, es caracteristicas, aunque
no exclusivas. Si se presenta la erupcidn tipica de escarlatina, el
diagnostico es aiin maés sencillo. La rinitis, la tos traqueal v la disfonia casi
nunca se presentan en la eticlogla bacteriana .

Entre las complicaciones frecuentes de las IRA enconiramos a la
Sinusitis aguda, estimandose el porcentgje entre 0.5 v 5.0% de las
infecciones de vias aéreas superiores que se complican con Sinusitis,
Flemén periamigdalino, otitis media, adenitis cervical, abscesos v
flemones de cuello. Otra complicacidn puede ser la ficbre reumdtica aguda
secundaria a la faringoamigdalitis estreptocécica, aungue el principal
grupo de edad que interesa para detectar y tratar faringifis estreptocdcica
para prevenir fiebre reumdtica es de 5 a 15 afios, es correcto offecer un
tratamiento clinico similar a los nifios menores, pues la fiebre reumética
también ocurre en este grupo etareo © 20,

Staphylococcus  pyogenes puede czusar complicaciones por
mecanismos inmune.



El tratamiento apropiado de casos de infecciones de vias aéreas
superiores es importante por las siguientes razones:

Aliviar el sufrimiento del menor.

Reducir Ias complicaciones.

Ayudar a la madre a cuidar a su hijo durante la enfermedad.

Reducir ¢! wuso indebido de antibidticos para las infecciones
respiratorias (la mayoria de las infecciones respiratorias se deben a un
cuadro viral ¥ no se benefician con los antibidticos). Este es un objetivo
importante de los programas para el control de la IRAS pues retrasa ¢l
desarrollo de las resistencias a los antibidticos v conservara recursos 1%,

Las diferentes organizaciones de salud (O.M.S. v O.P.S.) han
cstablecido pautas para el tratamiento de casos de IRA, estas pautas parten
del supuesto de que existe una incidencia de faringitis bacteriana en nifics
que visitan las unidades de atencién médica y que los factores de riesgo
para la faringifis tal como Iz desnutricién v bajo peso al nacer son
relativamente comunes, estas pautas establecen los siguientes:

SALE LS 5 —
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cepas Staphylococcus pyogenes resistentes a los macrdlides, que en
nuestro medio es de 2 a 3%.

TRATAMIENTO:

- Antibidtico.- Penicilina, eritromicina, trimetréprima con
sulfametoxasol, dicloxacilina, ampicilina, otro antibidtico
utilizado.

- Antitérmico.-

- Antitusivo.-

- Antihistaminico.-

- Mucolitico.-

ANTIBIOTICO:

Sustancia gquimica producida por diferentes especies de
microorganismos { bacterias, hongos ¢ actinomisetos ), que
suprime el crecimiento de otros microorganismos y pueden
eventualmente destruirtos. 19

PENICILINA:

Antibictico bactericida betalactdmico que destruye la pared
celular de bacterias susceptibles no productoras de betalactamasa (
enzima que destruye a la penicilina ) via de adminisiracion
Unicamente intramuscular, la dosis recomendada para nifios
menores de 5 afios, 400,000 unidades cada 12 o 24 horas segln
severidad de cuadro. %

AMPICILINA:
Se absorbe bien por via oral, su dosis recomendada es de 25-
100 miligramos por kilo dia divididas en tomas cada 6 horas.

DICLOXACILINA:

Tiene gran efectividad conira Staphvlococcus pyogenes

Su dosis recomendadsa es de 25-50 miligramos por kilo dia
divididas en tomas cada 6 horas. !¢,

ERITROMICINA:

Antibidtico bactericida o bacieriostatico, dependiendo de la
concentraeion del mismo y de la calidad del medio, perienece al
grupo de los macrélidos; es efectivo contra cocos grampositives,
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inhibiendo la sintesis protéica, umiéndose a subunidades
ribosomales 50 de microorganismos sensibles.

Su dosis recomendada es de 3¢ a 50 miligramos por kilo dia,
divididas en tomas cada 6 horas via oral. !

TRIMETROPRIMA CON SULFAMETOXASOL:

La actividad antimicrobiana, resulia sobre los pasos de la via
enzimatica para el acido tetrahidrofolico.

Su dosis recomendada es de 8 miligramos por kilo dia de
trimetroprima con 40 miligramos kilo dfa de sulfametoxasol,
administrado en dos tomas divididas cada 12 horas via oral
durante 19 dias. !9

ANTITERMICO:

Droga que disminuye la temperatura corporal elevada, alivia el
dolor y puede tener efecto antiinflamtorioc en mayor o menor
grado.

ANTITUSIVO:

Droga que puede afectar de modo directo o indirectoel
mecanismo fisiolégico de la tos { limpia las vias y secreciones
excesivas ) a consecuencia de la accién central o periférica en el
sistema nervioso.!%

ANTIHISTAMINICO:

Droga gque suprime inhibe ¢ bloguea los efectos de
histamina.(!®

MUCOLITICO:
Droga que tiene la capacidad de fluidificar ¢l esputo y mejorar
ia expectoracion.

El Dr. Miguel A, Martinez en estudio realizade en el servicie de
urgencias del hospital infantil del estado de sonora encontrd que los
antimicrobianos fueron los medicamentos con mas alta prescripcidn 76%,
le siguieron en frecuencia los analgésicos y mucoliticos. De los
antibidticos prescritos, la amoxicilina fue la mas frecuentemente indicada
con un 66.3%, en menor proporcién se recetaron la penicilina procafnica
con un 9.5%, la amoxicilina + clavulanato con un 6.3%, trimetroprima +
sulfametoxasol con un 4.2% v Iz eritromicina con an 4.2% ©V
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Se han observado recurrencias y fallas en el tratamiento de faringitis
estreptocécicas con penicilina, lo que se atribuye a varios factores:

No cumplimiento del tratamiento, mala absorcion de la droga,
persistencia del germen en la criptas amigdalinas, defectos inmunologicos,
produccion de beta-lactamasa por otras bacterias de la orofaringe
(Haemophilos influenzae, M. Catarrhalis, bacterias anaerobias ), que
inactivan a la penicilina. En estd tltima situacién resultan eficaces:
amoxicilina/clavulanato, cefuroxime-axetil ¢ clindamicina. Hay autores
que ponen en duda la importancia de las bacterias productoras de
betalactamasa en el fracase del tratamiento de las faringitis 2 @9 @),

A continuacién se mencionaran los lineamientos para el manejo de las
infecciones respiratorias agudas, segin la OM.S. y bibliografia
especializada (12 (19003

Lia mayor parte de las faringitis no requieren tratamientos etiolégico
porgue son de origen viral y no hay antivirales efectivos.

Rinofaringitis o catarro comtin: Debe ser en el hogar, no se deberd dar
terapia con antibidticos, incluso para la carga nesal purulenta, fiebre o
hipertermia de faringe.

Para la fiebre alla o dolor, se administrard paracetamol, limpieza de la
nariz, si la misma presenta blogueo con mucosidad o interfiere con la
alimentacion, evitar el uso de antihistaminicos orales, abundantes Hquidos
por via oral %,

Faringoamigdalitis viral: Es exclusivamenie sintomatico, ingesta de
abundantes liquidos, reposo, analgésicos o antitérmicos (¥ 19,

Faringoamigdalitis bacteriana: Dependiendo de la ctiologia, pero en
general, penicilina procainica 400,000 unidades intramuscular durante 3 a
5 dias, seguida de una inyeccidn de penicilina benzatinica de 600,000
unidades intramuscular en el paciente menor de 6 afios o con un peso
menor de 25 kilos. En nifios mayores de 6 afics ¢ con peso superior a 25
kilos, e! tratamiento recomendade es penicilina procainica de 800,000
unidades imtramuscular durante 3 a S dias, siguiendo una nyeccion de
penicilina benzatinica de 1°200,600 unidades intramuscular,

También se utilizard ia penicilina de tipc ampicilina de 50 2 106
miligramos/kilos de peso por dig (0908,

En el tratamiento del aparato respiratoric destacan los gargarismos,
nebulizaciones vaporizaciones y aerosoles sénicos. Consisten en romper la
molécula del agua termal para poder acceder & las vias respiratorias
profundas y asf tratar las dolencias o prevenirlas. Sen eficaces en procesos
catarrales, bronguitis, Sinusitis, etc.
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Las técnicas de tratamiento en procesos de las vias respiratorias se basa
en la utilizacidn de téenicas que inteptan en poner en contacto sl agua
minero medicinal con la mucosa del arbo! respiratorio. Para cllo se
dispone de distintos aparates que fraccionsn el agua en particulas de
distintos tamafios para infentar llegar a todas las vias respiratorias.

Puede existir ung primera fase en la cual se acentué la sintomatologia
local, para pasar a una sigulente fase de fanca mejoria de la
sintomatologia  climca consiguiendo unos  efectos  antisépticos,
anticatarrales v antiinflamatorios que en la mayor parte de los casos tienen
una duracién prolongada.®? 2%

NEBULIZACION COLECTIVA: Indicado en Rinitis, Faringitis,
Bronguitis, Asma

TECNICA DE APLICACION: Es una sala cerrada en la que existe
una atmésfera hiimeda, lenz de nicbla obtenida mediante Ja
fragmentacién del agua goipeada a presién sobre una campana,
consiguiéndose un ambiente lleno de pequefias particulas de agua. La
temperatura de esta sala nunca sobrepasa los 25° C. La duracidn es entre
15 v 20 minutos. @ @Y

NEBULIZACION NASQO FARINGEA: Indicado en Rinitis, Faringitis,
Bronguitis crénica.

TECNICA DE APLICACION: Consiste en le proyeceidn de agus
pulverizada a presidn sobre la mucosa faringea. Se utiliza una temperatura
de 37° C - 38° C, Consiguiendo un efecto de limpicza v de estimulo local.
La duracion en: entre 5 v 10 minutos.

PULVERIZACION FARINGEA: Indicado en Faringitis crénicas,
fundamentalmente lag formas atréficas.

TECNICA DE APLICACION: Con estos aerosoles se consigue la
fragmentacion del agua en particulas muy pequefias, de 3 2 5 micras. Esta
ruptura del agua se realiza mediante aire comprimide ¥ 2 la vez se somete
2 ias particulas a vibraciones en intervalos regulares por medic de ondas
sonoras a una frecuencia de 100 hercios, aumentando su velocidad y
capacidad de penstracién. La duracién es de 5 a 10 minutos.® @

VAPORIZACIONES: Indicado en Rinofaringitis, Sinusitis, procesos
catarraies en fase subaguda, procesos bronguiales.

TECNICA DE APLICACION: Consiste en la inhalacién de un chorro
de vapor ¢e agua termai caliente, refiigerade con agua 2 37° C, con lo que
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se consigue depositar particulas de agua a nivel de ia mucosa nasal,
faringea y bronguial. La duracién es de 10 minutos,?? @¥

Moshe Nussinovitch v colaboradores, describieron un  estudio
prospective de 420 niflos entre 3 meses vy S afios de edad, se les realizd
cultivo de Streptococcus beta hemolitico, encontrandose que el 14.7 % de
estos pacientes (61 pacientes) fueron positivos a Streptococcus beta
hemeolitico, a 5 nifios no se les dic seguimiento. 33 de ellos tuvieron
elevacion de antiestreptolicinas en sangre, la incidencia de infeccidn
verdadera y estado de portador se increment$ con la edad, pero jambién se
enco%lggamn con cuadros de faringitis estreptococica en menores de un
afio.

Itzhac Brook y colaborador reaslizaron un estudio en el cual
demostraron que tanto los cepillos de dientes como los aparatos
ortodéneicos removibles son portadores de Streptococcus beta hemolitico,
enconiraron gue entre un 17% y 19% de pacienies ya tratados con
penicilina procainica eran portadores de Streptococcus beta hemolitico.*”

Pichichero ME y colaboradores realizaron una recopilacion de nifios en
la préctica privada de estados unidos para comprobar Iz incidencia de
Streptococcus beta hemolitico del grupo A. Se comprobd que el 2.5% de
nifios aparentemente sanos presentaban Streptococcus bets hemolitico det
grupo A. Eg nifios con faringitis presumiblemente viral se encontré que el
4.4% eran portadores de Streptococcus beta hemolitice del grupo A. En
nifios con infeccién respiratoria aguda se encontrd que el 6.9% eran
portadores de Strepiococcus beta hemolitice del grupe A.

Después de 10 dias de tratamiento por faringoamigdalitis el 11.3%
tratados con penicilina oral persistian con Sireptococcus beta hemolitico
del grope A.  El 4.3% tratados con cefalosporina durante 10 dias
presentaren persistencia de Streptococcus beta hemolitico del grupo A. El
7.1% tratado por 10 dias con algiin macrdlido aun era portadores de
Streptococcus beta hemolitico del grupo A. @
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las faringitis tienen elevada frecuencia, de acuerdo 2 los resultados de
la encuesta nacional de salud { EN.S. ), se estima que en México ocurren
aproximadamente 280 millones de episodios de L.R.A. al afio, de los
cuales se sabe que la incidencia en menores de un afio es de cinco
episodios de LR.A. al afio, son facilmente identificadas y manejadas por el
médico, inchuso por la poblacidn en general, sin embargo frecuentemente
son tratadas en forma errdneas pues se abusa de diverses medicamentos,
sobre todo los antibi6ticos debido a que:!'® 4V

a) BEs imposible establecer el diagnostico etioldgico en la
inmensa mayoria de los cases. ©

b} El desconocimiento de los efecios indeseables de los
antimicrobianos en la poblacién general, como automedicacion.!'?

¢) El temor por la creencia por parte del médico de que se
compliguen por el uso tardio de aquellos. 2

d) La venta indiscriminada de antibitticos y sintomdticos sin
receta a [a poblacién en general. U%

De esta manera, si se conoce cual es el comportamiento vy manejo de
las infecciones respiratorias agudas en el consultoric N° 6 del Hospital
Regional ISSSTE de Mérida, Yucatén , se pueden establecer pautas de
manejo adecuado & las recomendadas por la OMS para abatir la
morbilidad por Faringitis, en base a lo anteriormente dicho se puede
plantear la siguiente pregunta.

;(Cual es la incidencia de las infecciones respiraiorias altas v el
tratamiento utilizado actualmente en las infecciones respiratorias altas en
nifios menores de 5 afios en iz poblacidén pedidtrica en el consultorio N° 6 -
V del Hospital Regional ISSSTE de Mérida, Yucatén?



JUSTIFICACION

MAGNITUD:

Se reporta que el continente Americano alberga alrededor de 713
millones de habitantes de los cuales el 11% son menores de 5 afios de
edad. U7 Por eso la salud infantil representa una prioridad enunciada por
los gobiernos, para la ejecucidn de acciones destinadas para reducir el
sufrimiento humanc expresado a través de la morbimortalidad infantil.
Uno de los principales problemas de salud que afectan a la edad pediatrica
principalmente en nifios menores de 5 aflos son las infecciones
respiratorias agudas { LR.A. ), el mayor porcentaje ( 68.9% ) x 100,000
habitantes corresponde a paises en vias de desarrollo, entre cllos
México H? 1D

Se ha considerado que parz tener un impacto en la disminucion de la
morbilidad de las LR.A.S., es esencial el adecuado manejo de estas a
través de una identificacion temprana de los nifios con cuadros infecciosos
respiratorios v consecuente manejo terapéutico.

Organizaciones como la G.M.S. han establecido lineamientos para un
adecuado manejo de las faringitis, por lo gue este estudio esta enfocado
para valorar si se estan cumpliendo estas pautas.

TRASCENDEMCIA:

Asi mismo, las LR.A.S. ocupan el primer lugar en cuanto a patologias
que se atienden a nivel de la consulta externa. Por lo que considero
pertinente realizar el presente trabajo gue tiene como finalidad conocer el
tratamiento y la incidencia de esta patologia en nifios menores de 5 afios
del consultoric No. 6-V de medicina familiar del hospital regional ISSSTE
en Mérida Yucatan.

Asi como tener una base para estudios futuros que son necesarios para
un mejor tratamiento de esta patologia.

FACTIBILIDAD:

Para responder al problemsa planteado se requiere de un estudio
descriptivo enfocado a la revision de expedientes clinicos v no reguiere de
estudios de Iaboratorio y gabinete ni de situaciones que pudieran poner en

peligro la vida del paciente, por lo que consideramos gue es factible su
realizacion.
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OBJETIVOS
GENERAL.

Determinar la incidencia y el {ratemiento establecido en faringitis en
una poblacidn menor de S afios en el consulioric N° 6 - V del Hospital
Regional ISSSTE en Mérida, Yucatan.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1.- Manifestar el nimero de casos reportados por grupo de edad.

2.- Cuantificar la incidencia de infeccién respiraioria aguda en la
poblacion menor de 5 afios del consultorio No. 6 -V .

3.- Sefialar la edad del grupo estudiads.
4.- Determinar el sexo del grupo estudiado.
5.- Especificar ¢! use de antibidtico utilizado.

6.- Mencionar el porcentaje de medicamentos utilizados en
faringoamigdalitis viral.

7.- Estudiar el tratamiento adecuado e inadecuado del grupo estudiado
en faringoamigdalitis viral.

8.-Indicar el porcentaje de medicamentos utilizados en
faringoamigdalitis bacteriana.

9.- Determinar el tratamiento adecuado e inadecuado del grupo
estudiado en faringoamigdalitis bacteriana.

10.- Investigar el porcenigje de medicamenios utilizados en caiarro
comtn.

1

{1.- Corroborar el tratamienio adecuado ¢ inadecuado del grupo
estudiado en catarro comin.
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HIPOTESIS

Dado que el presente frabajo es de cardcter descriptivo no requiere
hipotesis.

METODOLOGIA

A} TIPO DE ESTUDIO.
Este estudio es de tipo observacional, prospectivo, descriptivo, y
transversal.

OBSERVACIONAL.- Se hace a partir de la observacion de los
fenémenos que se presentan en el ejercicio diario.

PROSPECTIVO.- Porque se iniciara a partir de una fecha
establecida por el investigador.

DESCRIPTIVO.- Se redactara la presencia del fendmeno en los
términos que se establezean.

TRANSVERSAL.- Se establecerd una fecha en que se dard por
terminada la observacion del fendmeno a estudiar.
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HIPOTESIS

Dado que ¢l presente trabajo es de cardcter descriptive no reguiere
hipétesis.

METODOLOGIA

A) TiPO DE ESTUDIO.

Este estudio es de tipo observacional, prospectivo, descriptivo, y
transversal.

OBSERVACIONAL.- Se hace 2 partir de la observacidn de los
fendmenos que se presentan en ¢l ejercicio diario.

PROSPECTIVO.- Porque se iniciara a partir de una fecha
establecida por el investigador.

DESCRIPTIVO.- Se redactara la presencia del fendmeno en los
térmmos gue se establezcan.

TRANSVERSAL.- Se establecera una fecha en que se dard por
terminada la observacidn del fendmeno 2 estudiar,
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B) POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.

En base a la pirdmide poblacional del consultorio No. 6-V de
medicing familiar del Hospital Regional ISSSTE en Mérida,
Yucatan. Se encuentran 1929 derechohabientes de los cuales 78 son
menores de 5 aflos, 42 del sexo masculino y 36 del sexo femenino
{(gréafica de pirdémide poblacional, figura No. 1 ).

FIGURA No. 1

PIRAMIDE POBLACIONAL

97 10-14 119
97 15-19 114
50 20-24 52
17 25-20 39
14 30-34 42
39 35-39 104
69 40-44 172
69 45-49 50
51 50-54 86
45 55-59 30
49 60-64 54
6 65-69 30
7 70-74 17
12 75-79 35
17 + 80 31

. , : o
La muestra fue de 58 pacientes en el perfode comprendido del 1° de

marzo al 30 de noviembre de 1998, que acudieron a la consultz v que
presentaron infeccion de vias respiratorias altas.
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C) TIPC Y TAMANO DE LA MUESTRA.
Nifics menores de 5 afios de ambos sexos tomados del consultoric

No. 6 de medicina familiar y que tuvieran diagnostico de infeccion de
vias respiratorias altas { la muestra fue de 58 pacientes ).

D) CRITERIOS DE SELECCION.
Pacientes que acudieron a consulta de marzoe a noviembre de 1998.

1) CRITERIOS DE INCLUSION.
a) EDAD: menores de 5 afios, clasificados por grupos de edad.

b} SEXO: masculing, femenino
¢) POBLACION ADSCRITA: 2l consultoric N° 6 del Hospital

Regional ISSSTE Meérida v que presento infeccidn de vias
respiratorias altas.

2) CRITERIOS DE EXCLUSION.
a) EDAD: Mayores de 5 afios
b) MENORES: De 5 afios con otro diagnéstico diferente.
c) DIAGNOSTICO: Que el cuadro respiratorio sea de origen
alérgico o mmunoidgico.

Pacientes que acudieron & consulta y no presentaron infeccion
de vias respiratorias altas.

3) CRITERIOS DE ELIMINACION.
a} Derechohabientes de otros consultorios de medicina familiar

b) Letra Ilegible en nota medica.
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4) VARIABLES A ESTUDIAR

a} EDAD: Menores de 5 afios clasificados por grupos de edad
- deQall meses
- de 12 a2 23 meses
- de2ab afios.

b} SEXO:
- Masculino
- Femenino

¢} EVOLUCION:

- CURACION: Retorno de 1a salud del paciente en un
periodo no mayor de 2 semenas.

- CRONICIDAD: Continuidad de la enfermedad del paciente
por mas de Z semanas.

i
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RESULTADOS:

El total de la poblacién infantil menor de 5 afios fue de 78 nifios de los
cuales 36 correspondieron al sexc femenino (46.15%) y 42 nifios del sexo
masculino (53.84%).

De dicha poblacién se encontré que 20 nifios { 25.64% ) acudieron a
consultar por algin padecimientc no relacicnado con infeccidn
respiratoria aguda ( LR.A. ) estos nifios se encuentran representados en el
cuadro Ne. i. 58 nifios acudieron a consulta por infeccidn respiratoria
aguda (LR.AY74.36%).

Se revisaron 58 expedienies correspondientes a igual ndmero de
pacientes menores de 5 afios de marzo a noviembre de 1998. Estos nifios
se representan en la figura No. 2, cuadro No. 2, No. 3.

Los niflos que acudieron a consulta por LR.A presentaron de 1 a 4
episodios siendo en total 97 episodios de los cuales 52 episodios
correspondieron al sexo masculino { 53.60% ) y 45 al sexo femenino (
46.39% ). Comoe puede observarse del total de 30 nifias presentaron 45
episodios v de 28 nifics con 52 episodios, esto significa gue los nifios
presentaron més episodios que las nifias (cuadro No. 4, figura 3, 4y 5). 2

De los 97 episodios de LR.A.S, encontramos con mayor frecuencia las
siguientes: faringoamigdalitis viral con 31 episodios, faringoamigdalitis
bacteriana con 38 episodios, catarro comn con 27 episodios vy laringitis
con un caso solamente. { cuadro No. 5, figura No.7, figura No. § ). El
primer lugar fue ocupado por la faringoamigdalitis bacteriana como puede
apreciarse es poco frecuente en menores de 3 afios lo cual concuerda con
fo descrito por varios autores, (%1413,

Como puede apreciarse en el cuadro No. 5 en el grupo de 0-11 meses
la L.R.A. predominante fuc ¢! catarro comidn, guedando en segundo lugar
la farigoamigdalitis viral y bacteriana, ninguno de estos pequefios presentd
laringitis.

En la poblacidn de 12 a 23 meses el primer hugar lo ocupo el catarro
comin y la faringoamigdalitis viral, gquedando en segundo lugar la
faringoamigdalitis bacieriana, no preseniaron ningunos de ellos cuadro de
laringitis { cuadro No. 5 ).

En la poblacién mayor de 2 a 5 afios la LLR.A. gue ocupo el primer
lugar fue la faringoamigdalitis bacieriana, en segundo lugar la
faringoamigdalitis viral, en el tercer lugar el catarre comiin ¥ en cuarto
lugar la laringitis { cuadro No. 5 ). ¥

En las figuras 8 v 9 se puede apreciar que el grupo de edad de 2 a 5
afios fue el predominante para desarrollar alguna LR.A.
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En la figura No. 10 apreciamos el porcentaje de medicamentos
utilizados en la faringoamigdalitis viral, se utilizd6 en un 582 %
antibidticos siendo éste un manejo inadecuado, ya que la literatura indica
usar sintomaticos y medidas generales %19,

Como se aprecia en la figura No. 11 en la faringoamigdalitis viral, el
empleo de antibibticos es alto (58.6%), siendo de estos los mas frecuentes
Ia ampicilina con un 86%, eritromicina con un 10%, y trimetroprima con
sulfametoxasol en un 4%, otros medicamentos usados en orden de
frecuencia  fueron  antitérmicos, antitusives, 1muce liticos v
antihistaminicos. El porcentaje de tratamiento adecuade es de 41.9%, lo
cual se aprecia en la figura No.12, esto va en desacuerdo con varios
autores, quienes seflalan que el fratamiento de esta LR.A. es
exclusivamente sintomdtico. ?¥ 1%

Del grupe de 0 a 11 meses 5 nifios no recibieron antibidtice, del grupo
de 12 a 23 meses 6 pacientes no recibieron antibidtico y del grupode 2 a5
aflos se encontré mayor indice de administracién de antibidtico (15
pacientes). Esto va en desacuerdo con lo descrito por varios autores.

En la faringoamigdalitis bacteriana el 96.6% de estos casos fue tratado
con antibidticos, los més utilizados fueron: en primer lugar la ampicilina
con 57%, seguida por el rimetroprima con sulfametoxasel con un 20%,
erifromicina con un 10%, penicilina con un 10% y por ultimo
dicloxaciiina con un 3%, se aprecia que el usc reducido de la penicilina
procainica esta en desacuerdo con la literatura ya que dicho antibidtico
deberfa de ser utilizado en primer lugar en esta LR.A. @ (figura No.
14,15}

En las figuras 16 y 17 observamos el tratamiento adecuado e
mnadecuado de la faringoamigdalitis bacteriana.

En la figura i8 se observa que se manejé en forma sintomatica el
catarre comiin ya que no se administrd antibidticos en un 96.2%
correspondiendo a 26 pacientes de los 27 encontrados en ssia LR.A. Lo
cual va de acuerdo con la hteratura en manejarse en forma sintomética.

En la figura 19 y 20 se representa el tratamiento adecuado e
inadecuado del catarre comiin,

En la figura 21 se puede observar el porcentaje adecuado del total de
tratamientos otorgados adecuadamente (79.38%) ya que de 97 episodios
77 fueron tratados en forma adecuada y solo 20 casos fueron tratados de
forma inadecuada.

Bn la figura No. 22 se observa que el 92.78% correspondiente a 90
casos, remitieron en menos de 15 dias. ©



TABLAS Y GRAFICAS

CUADRO No. |
NINOS QUE ACUDIERON A CONSULTA POR OTRO
PADECIMIENTO

Masculino 0 4 10 14
33.33%

Femenino 0 O 6 6

16.6%

Cuadro NMNo. 1 porcentaje de nifios que acudieron a consulta con
diagnoéstico diferente de infeccidn respiratoria aguda de la consulta
externa del consultorio 6-V de medicina familiar del hospital regional del
ISSSTE Mérida del | de marzo al 30 de noviembre de 1998,

Fuente: hoja de recoleccidn de datos
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FIGURA No. 2

PRESENTACION POR GRUPOS DE EDAD DE LAS LR.ALS.

[16-1% MESES
12.23 MIESES
12-5 ANOS

55.18

Figura No. 2 Pregentacién por grupos de edad de infeccidn respiratoria
aguda superior de la consulta externa del consultorio 6-V de medicina
familiar del hospital regional del ISSSTE Mérida del 1 de marzo al 30 de
noviembre de 1998,

Fuente: Hoja de recoleccién de consulta.

25



REPRESENTACION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO EN LOS
SIGUIENTES CUADROS No. 2 Y 3.

CUADRONO. 2
NINOS QUE ACUDIERON A CONSULTA POR LR.A,

Masculino 9 3 16 28
Femenino & 8 16 30
| Total 15 11 32 58

Por miimero de nifios

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

CUADRO No. 3

Masculino 15.51 5.17 27.58 48.26

Femenine 10.34 13.79 27.58 51.74
Total 25.85 18.96 55.16 160%

Porcentaje

Cuadro No. 2 y 3 Representacion por grupoes de edad y sexo de nifics
que acudieron a consulta por infeccidén respiratoria aguda de la consulta
externa del consuitorio 6-V de medicina familiar del hospital regional del
ISSSTE Mérida del 1 de marzo al 30 de noviembre de 1998,

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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CUADRO No. 4

NINOS QUE ACUDIERON A CONSULTA CON LR.A.
PRESENTANDO DE 1 A 4 EPISODIOS POR GRUPO DE EDAD.

Cuadro No. 4 Nifios que acudieron a consulta por infeccién respiratoria
aguda presentandc de I a 4 episodios por grupo de edad de la consulta
externa del consultorio 6-V de medicina familiar del hospital regional del
ISSSTE Mérida del 1 de marzo al 30 de noviembre de 1998.

Fuente: Hojas de recoleccidn de datos.
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FIGURA No. 3

PORCENTAJE DE EPISCDIOS DE LR.A. PCR GRUPO DE EDAD

011 1223 25
MESES MESES ANOS

b |

Figura No. 3 Porcentaje de episodios de infeccion respiratoria aguda
por grupo de edad de la consulta externa del consultorio 6-V de medicina
familiar del hospital regiona! del ISSSTE Meérida del 1 de marzo al 30 de
noviembre de 1998,

Thantatas Tdmatao Ao oo Tt Aiem A A
L UL, 110D LIC JOLUICLAIULL Ao L
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FIGURA No. 4

PORCENTAIJE DEL TOTAL DE CADA EPISODIOC DELR.A.

4 115.19
3| 310.34
No. de
Episodios 30 131.03
1 - [153.44

figura No. 4 Porcentaje del fotal de cada episodio de infeccidn
respiratoria aguda de la consuita externa del consultoric 6-V de medicina
familiar del hospital regional del ISSSTE Mérida del 1 de marzo al 30 de
noviembre de 1998.

Fuente: Hojas de recoleccion de datos.
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FIGURA No. 5
PORCENTAIE POR GRUPOS DE EDAD QUE PRESENTARON DE 1
A 4 EPISODIOS DE LRA.

2778

10-11 MESES
12-23 MESES
[02-5 ANOS

16.61

Figura No. 5 Porcentaje por grupos de edad gue presentaron de 1 a 4
episodios de infeccién respiratoria aguda de la consulta externa del
consultoric 6-V de medicina familiar del hospital regional del ISSSTE
Mérida del 1 de marzo al 30 de noviembre de 1998.

Fuente: Hojas de recoleccidn de datos.

30



CUADRO No. §

DISTRIBUCION DE LR.A.S. POR GRUPQ DE EDAD.

Faringoamigdalitis viral 6 g 17 31
Faringoamigdalitis 6 6 26 38
bacteriana

Catarre comin 8 8 il 27
Laringitis 0 it 1 1
TOTAL 20 22 55 §7

Cuadro No. 5 Distribucién de infeccion respiratoria aguda superior por
grupos de edad de la consulia externa del consultorio 6-V de medicina
familiar del hospital regional del ISSSTE Mérida de! 1 de marzo al 30 de
noviembre de 1998.

Fuente: Hoja de recoleccidén de datos.



FIGURA No. 7

PORCENTAIE DE CASOS DE LR.A.S POR GRUPQ DE EDAD

A FARINGOAMIGDALITIS VIRAL

B FARINGOAMIGDALITIS BACTERIANA
€ CATARRQ COMUN

D LARINGITIS

A BCOD A BC D A BCD
0-11 MESES 12-23 MESES 2-5 ANOS

Figurs No. 7 Porcentaje de casos de infeccidn respiratoria aguda
superior por grupos de edad de la consulta externa del consuitorio 6-V de
medicina familiar del hospital regional del ISSSTE Mérida del 1 de marzo
al 30 de noviembre de 1998,

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.



FIGURA No. 8

PORCENTAJE DE PRESENTACION DEL TOTAL DE LR.AS

S
Di.p3
C , . O27.83
B | 7 pOssas
A "’ 3331.95 1 . -
A A ——
0 10 20 30 40

Figura No. 8 Porcentaje de presentacién del total de inmfeccidn
respiratoria aguda superior de la consuifa exierna del consultorio 6-V de
medicing familiar del hospital regional del ISSSTE Meérida del 1 de marzo
al 30 de noviembre de 1998.

Fuente: Hoia de recoleccion de datos.
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FIGURA No. 9

PORCENTAIJE DEL GRUPG DE EDAD QUE REPRESENTA CADA

LR.A
18.38 _ 19.35
54845
FARINGOAMIGDALITIS BACTERIANA
FARINGOAMIGDALITIS VIRAL
28.83 100
CATARRC COMUN ] LARINGITIS
[J 2-5 ANOCS

12-23 MESES

£d 0-11 MESES

Figura No. 9 Porcentaje del grupc de edad que representa cada
infeccion respiratoria aguda de la consulia externa del consultorio 6-V de
medicina familiar de! hospital regional del ISSSTE Mérida del 1 de marzo
al 30 de noviembre de 1998.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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FIGURA No. 10

PORCENTAIJE DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN LA
FARINGOAMIGDALITIS VIRAL

A- ANTIBIOTICO

B- SIN ANTIBIOTICO
C- ANTITERMICO

D- ANTITUSIVO

E- ANTIHISTAMINICO
F- MUCQLITICO

G- OTROS

H- SIN MEDICAMENTOS

Figura No. 10 Porcentaje de medicamentos utilizados en la
faringoamigdalitis viral de la consulia externa del consultorio 6-V de
medicina familiar del hospital regional del ISSSTE Meérida del 1 de marzo
al 30 de noviembre de 1998.

Fuente: Hoia de recoleccion de datos.
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FIGURA No. 11

PORCENTAIJES DE ANTIBIOTICOS UTILIZADOS ENL A
FARINGOAMIGDALITIS VIRAL

OERITROMICINA
THMP+SMZ
OAMPICILINA

Figura No. 11 Porcentajes de antibidticos utilizados en la
faringoamigdalitis viral de la consulta externa del consultorio 6-V de
medicina familiar del hospital regional del ISSSTE Meérida del | de marzo
al 30 de noviembre de 1998.

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos.
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FIGURA No. 12

PORCENTAIJE DEL TRATAMIENTO ADECUADO E INADECUADO
POR GRUPOS DE EDAD EN LA FARINGOAMIGADALITIS VIRAL

0-11 MESES  12-23 MESES 2-5 AROS

Escala ! caso— 1 cm.

OA ADECUADO

i

INADECUADOC

Figura No. 12 Porcentaje del tratamienio adecuado e inadecuado por
grupos de edad en la faringoamigdalitis viral de la consulta externa del
consuttorio 6-V de medicing familiar del hospital regional del ISSSTE
Meérida del 1 de marzo al 30 de noviembre de 1998.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.



FIGURA No. 13

TOTAL DE TRATAMIENTO ADECUADOC E INADECUADO EN LA
FARINGOAMIGDALITIS VIRAL

OADECUADG
INADECUADOC

58.8

Figura No. i3 Total de¢ tratamiento adecuado ¢ inadecuado de la
faringoamigdalitis viral de la consulta externa del consultorioc 6-V de
medicina familiar del hospital regionat del ISSSTE Mérida del 1 de marzo
al 30 de noviembre de 1998.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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FIGURA No. i4

PORCENTAIJE DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN LA

FARINGOAMIGDALITIS BACTERIANA

I-
I-
K-

M-
N-
O-

ANTIBIOTICO

SIN ANTIBIOTICO
ANTITERMICO
ANTITUSIVO
ANTIHISTAMINICO
MUCOLITICO
OTROS
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Figura No. 14 Porcentaje de medicamentos utilizados en la
faringoamigdalitis bacteriana de la consulta externa del consultorio 6-V de
medicina familiar del hospital regional del ISSSTE Mérida del 1 de marzo

2l 3¢ de noviembre de 1998.

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.




FIGURA No. 15

PORCENTAIJES DE ANTIBIOTICOS UTILIZADOS EN LA
FARINGOAMIGDALITIS BACTERIANA
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Figwra No. 15 Porcentajes de antibiGticos utilizados en la
faringoamigdalitis bacteriana de la consulta externa del consultorio 6-V de
medicina familiar del hospital regional del ISSSTE Mérida del | de marzo
al 30 de noviembre de 1998.

Fuente: Hoja de recoleccidn de datos.
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FIGURA No. 16

PORCENTAIJE DEL TRATAMIENTO ADECUADO E INADECUADOG
POR GRUPOS DE EDAD EN LA FARINGOAMIGDALITIS
BACTERIANA
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Figura No. 16 Porcentaje del iratamiento adecuado e inadecuade por
grupos de edad en la faringoamigdalitis bacteriana de la consulia externa
del consultorio 6-V de medicina familiar del hospital regional del ISSSTE
Mérida del T de marzo al 30 de noviembre de 1998,
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FIGURA No. 17

TOTAL DEL TRATAMIENTO ADECUADOC E INADECUADO

O ADECUADOC

INADECUADD |

Figura No. 17 Total del tratamiento adecuado e inadecuado en la
faringoamigdalitis bacteriana de la consulta externa del consultorio 6-V de
medicina familiar del hospital regional del ISSSTE Mcérida del 1 de marzo

al 30 de noviembre de 1998.

Fuente: Hoja de recoleccidn de datoes.
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FIGURA No. 18

PORCENTAJE DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN EL
CATARRO COMUN

100+~ ; )
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X- SIN MEDICAMENTOS

Figura No. 18 Porcentaje de medicamentos utilizados en el catarro
comin de la consulta externa de! consultorio 6-V de medicina famihiar del
hospital regional de! ISSSTE Mérida del 1 de marzo al 30 de noviembre
de 1998.

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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FIGURA No. 19

PORCENTAJE DE TRATAMIENTO ADECUADO E INADECUADO
POR GRUPOS DE EDAD EN EL CATARRO COMUN
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Figura No. 19 Porcentaje de tratamiento adecuado ¢ inadecuado por
grupo de edad en el catarro comiin de la consulta externa del consultoric
6-V de medicina familiar del hospital regional del ISSSTE Mérida del 1
de marzo al 30 de noviembre de 1998.

Fuente: Hoja de recoleccidn de daios.
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FIGURA No. 20

TOTAL DE TRATAMIENTO ADECUADO E INADECUADO EN EL
CATARRO COMUN
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Figura No. 20 Total de tratamiento adecuado e imadecuado en el
catarro comun de la consulta externa del consultorio 6-V de medicina
familiar del hospital regional del ISSSTE Mérida del ! de marzo al 30 de
noviembre de 1998,

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

45



FIGURA Ne. 21

PORCENTAJE DEL TOTAL DE TRATAMIENTO OTORGADO
ADECUADO E INADECUADO EN LASLR.AS.

CIADECUADG
INADECUADO

Figura No. 21 Porcentaje del total del tratamiento otorgade adecuado e
inadecuado en las infecciones respiratorias agudas superiores de la
consulta externa del consultoric 6-V de medicina familiar del hospits =
regional del ISSSTE Mérida del 1 de marzo ai 30 de noviembre de 1998,

Fuente: Hoja de recoleccidn de datos.



FIGURA No. 22

EVOLUCION DELAS LR.AS.

7.22

OCRONICIDAD
CURACION

Figura No. 22 Evolucién de las infecciones respiratorias agude

superiores de la consulta externa del consuliorio 6-V de medicina famili

del hospital regional del ISSSTE Mérida del 1 de marzo al 30
noviembre de 1998,

Fuente: Hoija de recoleccion de datos.



DISCUSION

. Como se reporta por Ricardo Judrez Ocafia en este estudio se
comprob0 que las infecciones respiratorias altas son la primera
causa de consulta en nifios menores de 5 afios representando un
74.36%"

. El mismo autor menciona que el niimero de episodios de infeccién
respiratoria aguda por afio en el medic rural es de 3 a 6 episodios
por afic.)  En este estudio se hizo una revisién de 8 meses y
encontramos de 1 a 4 episodios de infeccién respiratoria aguda por
afio, siendo ligeramente mayores casos en nifios de 2 a 5 afios de
edad.

. En este estudio no se investigé por método de laboratorio la
etiologia, solo se realizé el diagnéstico en base a la evaluacién
clinica del médico.

. La secretaria de salud reporta que los agentes relacionados con las
infecciones respiratorias agudas son multiples, pero considera que
predominan fos virus en un 95% de los casos. @ El Dr. Miguel A.
Martinez Medina en un estudio para evaluar la conducta
prescriptiva en nifios con infeccion respiratoria aguda, realizado en
el servicio de urgencias del hospital infantil del estado de sonora, se
apoyaron en aspecios puramente clinicos encontrando que el 49.6%
correspondi6 a rinofaringitis, el 23% a faringoamigdalitis, el 14.5%
a ofitis media, el 0.8% a laringotraqueitis, el 15.4% a bronquiolitis y
el 5.1% a neumonias.®” En nuestro estudio de 97 episodios
estudiados la faringoamigdalitis viral presentd 31 episodios, la
faringoamigdalitis bacteriana 38 episodios, el catarro comim 27
episecdios y la laringitis 1 caso solamente. Aunque nuestra
valoracién es solamente clinica, apreciamos en nuestro estudio un
predominic de los cuadros de faringoamigdalitis bacteriana, sin
embargo en nifios de 0 — 11 meses y de 12 — 23 meses como lo
reporta la literatura fueron mas f{recuentes los cuadros de
faringoamigdalitis viral y catarro comun, la faringocamigdalitis
bacteriana se diagnosticé con mas frecuencia después de los 2
afios.

. Bl Dr. Miguel A. Martinez menciona que del tratamiento otorgado
los antimicrobianos fueron los de maés alta prescripcién {76%), los

Aqi G, 245 AQOS Tme nivac s
analgésicos en un 44.8%, los mucoliticos cn un 28%, los aines en

un 24%, broncodilatadores en un 17.6%, descongestivos en un
10.4% v ativirales en un 9.6%.°Y En nuestro estudio los nifios que
tuvieron diagnéstico de faringoamigdalitis viral, el empleo de
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antibidticos es altc enconirando un 58.2%. En la faringoamigdalitis
bacteriana se encentrd un 96.6% de casos tratados con antibidticos.
Los nifios con diagndstice de catarro comin se manejaron en forms
sintomatica come lo indica Ia literatira.  Los resuitados obtenidos
en este estudio concuerdan con los resultados obtenidos por el
doctor Miguel A. Martinez.

. En cuanto al tipo de antibidtico utilizado en el estudio del doctor
Miguel A. Martinez se encontré en primer lugar a la amoxicilina
con un 66.3%, la penicilina procainica con un 9.5%, amexiciling +
clavulanato con un 6.3%, trimetroprima + sulfametoxazol con un
4.2% v eritromicina con un 4.2%.°Y En este estudio encontramos
en los casos de faringoamigdalitis viral el emplec de antibidticos en
un 58.6% de los cuales ocupé el primer lugar la ampicitina con un
86%, la eritromicina con un 10%, trimetroprima + sulfametoxasol
con un 4%. En los casos de faringoamigdalitis bacteriana se usé
ampliamente antibidticos en un 96.6% de los cuales ccupd el primer
lugar la ampicilina con 57%, trimetroprima + sulfametoxasol con
un 20%, eritromicina con un 10%, penicilina con un 10% y por
Gltimo dicloxacilina con un 3%. Existe una importante diferencia
en el tipo de antibidtico utilizade, principalmente con la amoxicilina
v esto en gran parte se debe a que no existia en el cuadro basico del
instituto cuando se realiz6 el presente estudio, también debemos
hacer notar que en el consuliorio estudiado se hizo poco use de la
penicilina procainica en comparacién con el estudio realizado por el
doctor Miguel A. Martinez, sin embargo debemos hacer notar gue
en este estudio ocupé el primer lugar la ampicilina que posee un
espectro similar 2! de la amoxicilina.

. De acuerdo a lo descrito por Sotoc PM se observé en nuestro estudio
aue el 92.78% correspondiente a 90 casos remitieron en menos de
15 diss. @

. Entre las limitaciones de este estudic se encuentra que el
diagnéstico fue basado Unicamenie en aspectos clinicos para el
diagndstico de la ctiologia, va que un cuadro de faringoamigdalitis
bacteriana puede simudar un cuadro de faringoamigdalitis viral o
viceversa, como lo menciona Soto PM en su estudio. @ Otra

Iimitacion es el nimerc de nifios estudiados ya que de contar con

mas recursos este estudio se podria ampliar a fodos los nifios de la

consulta externa y asi poder generalizar los resultados obtenidos en
la investigacidn.

L
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SUGERENCIAS:

. Establecer protocolos de manejo para su cumplimiento, en ¢l
manejo de las infecciones respiratorias agudas, siguiendo los
lineamientos de la OMS, adaptados a los recursos de la unidad.

. Capacitacién continua al personali médico sobre las pautas de
manejo de las infecciones respiraterias agudas.

. Capacitacién a la poblacién derechohabiente, mediante platicas
informativas acerca de la historia natural de las infecciones
respiratorias agudas superiores.

. Capacitar a la poblacién derechohabiente mediante platicas para
mejoramiento de la alimentacién y saneamiento ambiental.
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CONCLUSIONES:

1.- Durante un periodo de 8 meses la incidencia de LR As en el
consultorio No. 6-V es de un 74.36% de la poblacién derechohabiente. La
distribucién por edad de las diferentes infecciones respiratorias agudas fue
ia siguiente:

a) En el grupo de pequefios de § a 11 meses la LR.A. predominante
fue el catarro comln con 8 casos ocupando ¢l primer lugar, en
segundo lugar se¢ observa la faringoamigdalitis  viral y
faringoamigdalitis bacteriana con 6 casos cada uno. Este grupo no
presentd ningtin caso de laringitis.

b) En el grupo de 12 a 23 meses la LR.A. gque se presenta en igual
numero de casos {8 cada uneo) es la faringoamigdalitis viral y el
catarro comin en primer lugar, ocupando el segundo lugar la
faringoamigdalitis bacteriana con 6 casos. En este grupo
igualmente no se observd ninglin caso de laringitis.

¢} En el grupo de 2 a 5 afios la faringeamigdalitis bacteriana ocupo el
primer lugar con 26 casos siguiendo en segundo lugar la
faringoamigdalitis viral con 17 casos, en tercer lugar el catarro
comun con 11 casos, observandose solamente un caso de laringitis.

2.- El tratamiento fue adecuado en la mayoria de los casos, de cada una de
las infecciones respiratorias agudas (79.38%), a excepcidn de la
faringoamigdalitis viral observandose lo siguiente:

a En el catarro comiin se utilizé sintomaticos v medidas
generales.

En la faringoamigdalitis viral se observo el mayor niimero de
casos tratados en forma inadecuada va que se administré
antibigticos en un 20.62% sin que estos fueran necesarios.

c En la faringoamigdalitis bacteriana se emple¢ adecuadamente
los antimicrobianos v sintomaticos

3.- Bl 92.78% de los casos de infeccion respiratoria aguda estudiados,

tendid 2 la remision en menos de 2 semanas cbservandose sélc el 7.22%
de persistencia de la sintomatologia por méas de 2 semanas.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE

EDAD SEXO

DIAGNOSTICO

Infeccion de vias aéreas superiores
a) Faringoamigdalitis viral
b) Faringoamigdalitis bacteriana
c} Catarro comin
d) Laringitis

TRATAMIENTO

1.- Antibidtico
a) Penicilina
b} Eritromicina
¢) Trimetroprima con Suifametoxasol
d) Dicloxacilina
e} Ampicilina
f) Ningln medicamento

2.- Antitérmico

3.- Antitusivo

4.- Antihistaminico
5.- Mucolitico

6.- Oro medicamento
EVOLUCION

a) Curacidn
b) Cronicidad
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