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3. Introduccion

Las infecciones respiratorias agudas representan una proporcidon
importante como causa de consulta en atencién primaria en todo el mundo,
principaimente en la edad pedidtnica (1). En el instituto Mexicano del
Seguro Social, han pemmanecido dentro de las primeras causas de
demanda de atencién en el primer nivel, a pesar del incremento en la

consulta por enfermedades cronicas.

A pesar de que la mayor parte de estas infecciones son autolimitadas,
los errores en el diagnostico y tratamiento son un problema reconocido y
demostrado por el uso excesivo e inadecuado de antimicrobianos,
principalmente en las infecciones de vias respiratorias superiores (2,3), lo
que favorece las resistencias bacterianas y desperdicio de medicamentos
debido a la falta de cumplimiento de tratamientos una vez que los sintomas
han desaparecido (4,5). Por otro lado, se ha encontrado que las principales
complicaciones no se detectan ni tratan oportunamente, lo que puede
elevar la mortalidad, aun en regiones con acceso adecuado a los servicios
de salud (6.7). Por ello, es esencial utilizar los criterios recomendados por
la Organizacion Mundial de la Salud adaptados a nuestras condiciones
como referencia para la atencién de las infecciones respiratorias agudas en

el primer nivel (8,9).




En la actualidad, el ejercicio de [a medicina se encuentra cada vez
mas bajo el constante escrutinio de la sociedad, y nuestra institucidn no
esta ajena a este juicio. La demanda social mas importante es que Ia
institucién sea mas sensible a sus necesidades y que otorgue servicios de
salud con calidad. Dentro de esta o6ptica, la calidad debe estar
fundamentada en tres aspectos: evidencia cientifica, atencién integral y

resultados en salud.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social el primer nivel de atencién es
compiejo y de proporciones importantes. Baste mencionar que en Medicina

Familiar se otorgan 120 millones de consultas cada arfio.

Con esta perspectiva, investigadores y médicos en ejercicio clinico del
instituto, se dieron a la tarea de integrar guias clinicas basadas en
evidencia cientifica y congruente con las condiciones y los recursos
disponibles en la actualidad, para abordar los principales motivos de
demanda de atencion en medicina familiar. Las guias clinicas son

instrumentos rutinarios en la practica meédica en todo el mundo.

La medicina basada en evidencia es el principal sustento de fas guias
de practica clinica, las cuales han tenido una dinamica evolucién y una
rapida expansion. El Instituto Mexicano del Seguro Social ha modelado, de

acuerdo con sus necesidades y recursos, el desarrollo de guias de practica




clinica para ser utilizadas por el personal medico como una hemramienta

para la toma de decisiones clinicas, como un insumo importante para las
actividades de educacién medica continua y para la provision y

organizacion de los servicios de salud.

Desde el punto de vista de la calidad de la atencion medica, se ha visto
que existen deficiencias y errores importantes en la atencion ambulatoria y
hospitataria, las cuales se reflejan en el diagnostico, tratamiento,
seguimiento y referencia de pacientes. Las guias contribuyen a abordar
parte de esta problematica, disminuyen la posibilidad de que los pacientes
sean diagnosticados de manera emrdnea, reciban medicamentos
innecesarios, o sean sometidos a procedimientos diagnésticos o

terapéuticos injustificados. (10)

Desde el punto de vista conceptual, las guias clinicas son un apoyo
para el medico, facilitan la eleccion y secuencia de la tecnologia a porfiada,
y su utilizacién puede tener un impacto potencialmente demostrable en los
resultados de la atencion medica. Las guias no sustituyen el ejercicio
clinico deductivo del medico, sino que su utilizacion cotidiana se debe

acompanar de deflexion y critica de sus recomendaciones (10, 11,12).

Las decisiones meédicas no solo tienen efecto en la calidad de la

atencidn meédica sino también en los costos de atencion. Hipotéticamente,




las guias representan de manera grafica la secuencia logica de

pensamiento medico que permite a este elegir, con una valoracién de
riesgo beneficio, la mejor altemativa, tomando en cuenta los limitados

recursos que existen para la atencion a la salud (13, 14,15).

Las guias clinicas son compatibles con el enfoque critico deseable en la
educacién medica continua, y al mismo tiempo favorecen la efectividad de
la atencion. Las guias clinicas se entienden como una propuesta que
apoya la decisién del medico en la elecciéon de procedimientos y conductas
a seguir ante un paciente en circunstancias clinicas especificas, para
mejorar la calidad de la atencidbn medica, reducir las intervenciones
innecesarias, inefectivas o daninas, facilitar el y tratamiento de los

pacientes con el maximo beneficio y disminuir al minimo el riesgo de dafio

(16)




3.1. Marco tedrico

Entendemos por Infeccion Aguda de las Vias Respiratorias a toda
enfermedad infecciosa causada por microorganismos, que afecta al aparato
respiratorio, durante un periodo menor de 15 dias; la que a su vez, comprende ia
Infeccion Aguda de las Vias Respiratorias Superiores, que es la infecciéon que
afecta al aparato respiratorio por arriba de las cuerdas vocales; de igual forma, la
Infeccién Aguda de las Vias Respiratorias Inferiores, a la infeccién que afecta al
aparato respiratorio de las cuerdas vocales hacia abajo. Estas afecciones se
denominan influenza, bronquitis, bronquiolitis  laringotraqueitis  y
faringoamigdalitis aguda. (17)

3.1.2 Se considera a la Faringitis y Amigdalitis procesos infecciosos virales o
bacterianos y en su etiologia intervienen virus o bacterias; entre los mas
comunes estan los rhinovirus, influenza, corona virus, parainfluenza, sincitial
respiratorio, Echo, adenovirus, reovirus, herpes simple. En tanto, los agentes
bactenanos causales son Streptococcus del grupo A, H.Influenza, B.Pertussis,
M.Pneumoniae. También el Streptococcus Viridans, el Beta Hemolitico o el
Estafilococo y en ocasiones gémmenes de la flora polimorfa normal, puede

presentarse como complicacion de la rinitis (que debe sospecharse en la
profongacion del padecimiento), o manifestarse como enfermedad primaria. (17)

Para su diagnostico en menores de 5 afios de edad, sefiala la NOM: Faringitis
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probablemente viral se presentan ardor o hiperemia en faringe, Faringitis
probablemente estreptococica en menores de 5 afnos, exhudado blanquecino en
amigdalas y ganglios linfaticos cervicales dolorosos. (17)
En caso de faringitis por estreptococo, el dolor de garganta y la odinofagia (que
puede ser grave), regularmente es de apariciéon brusca, la edad mas frecuente
es de los 6 a los 15 afos y es comun en las estaciones de primavera y otofio,
puede acompafarse de dolor abdominal, nduseas y vomitos. Al realizar la
exploracion fisica, se observa faringe y amigdalas hiperemicas, asi como
petequias en paladar. Asimismo, las caracteristicas clinicas que sugieren
infeccidn estreptocécica son fiebre, adenopatia cervical anterior y exhudado
faringoamigdalino, en ocasiones la erupcion se parece a la escaratina en
grandes rasgos, se considera que una faringitis vesicular, coriza, sin tos y sin
artromialgias sugiere mas una etiologia viral o no estreptocécica. En ambos
casos, puede presentarse cefalea, mialgias, artralgias y fiebre, la cual varia
dependiendo del agente etiolégico. Se sefala que en el grupo de 6 a 8 afios de
edades agente etioldgico responsable en mas de la tercera parte de los casos es
el estreptococo, mientras que de los 12 a los 14 afos, es responsable de 25 &
50%, y en el adulto 1 de cada 10 presenta cultivos positivos. (17)
3.1.3 La Laringotraqueitis aguda es una enfermedad que afecta a nifios de 6
meses a tres afos. Son frecuentes los brotes estacionales en otofio, inviemo y
primavera. La propagacion suele hacerse por via aérea o por contactc con
secreciones infectadas. Los agentes patégenocs mas importantes son los virus
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parainfluenza de tipo 1, siendo menos frecuentes el virus sincitial respiratorio, el
de la influenza A y B y los adenovirus, entero virus, rhinovirus, virus del
sarampién y Micoplasma pneumoniae. Los signos y sintomas suelen ir
precedidos de una infeccibn de vias respiratorias superiores con tos
espasmodica perruna y ronquera, marcan el inicio. Suele haber sufrimiento
respiratorio, taquipnea y retraccion inspiratoria supraclavicuiar, supraesternal,
subesternal e intercostal. La auscultacion revela inspiracion prolongada, estridor,
con roncus espiratorio y respiracion sibilante. Alrededor del 50% de los nifios de
tos nifios desarrollan fiebre. (17)

La enfermedad suele durar de 3 & 4 dias. Los episodios recidivantes se
denominan a menudo laringitis espasmaddica. El tratamiento en casos leves
puede ser domiciliaric con medidas generales. El nifio debe estar bien
almentado y bien hidratado. El reposo es importante, ya que la fatiga y el lianto
agravan el proceso. Los humedificadores pemiten manejar la sequedad de las
vias aeéreas superiores. Un sufrimiento respiratorio progresivo o persistente,
taquicardia, fatiga, cianosis o deshidratacién indican la necesidad de hospitalizar
al paciente. El tratamiento con vaporizadores reduce la viscosidad de las
secreciones bronquioalveolares y facilitan su eliminacion. Los nebulizadores
habituales de chorro. Mejoran la humedificacion laringea, por la humedificacion
bronquial, requiere el uso de tienda de oxigeno o de un nebulizador ultrasénico

adaptado a una mascarilla. La adrenalina racemica nebulizada produce alivio




sintomatico y mejora la fatiga. La dexametasona parenteral en dosis altas de
mas de 0.3 miligramos por kilogramo de peso es util y mejoran al paciente
hospitalizado. (18)

3.1.4 La Bronquiolitis, suele aparecer en forma de epidemia, afectandoc a nifios
menores de 18 meses de edad, con una incidencia maxima en los lactantes
menores de seis meses de edad. Se calcula que la incidencia anual durante el
prmer ano de vida es de 11 casos en 100 nifios. Los agentes causales son el
virus sincitial respiratorio y el virus parainfluenza 3; los virus influenza A y B, los
parainfluenza 1 y 2 y los adenovirus son menos frecuentes. El Micoplasma
pneumoniae, rhinovirus, entero virus y el virus del sarampiéon son agentes
etiologicos mas raros. El virus se propaga desde las vias respiratorias hacia los
bronquios medianos y peguenios, y los bronquioclos provocando necrosis epitelial.
El edema y el exudado resultantes inducen el desarrollo de una obstruccidén
parcial, que es mas pronunciada durante la espiracién y que puede conducir a
atrapamiento de aire. (18)

Los sighos y sintomas: es tipico un cuadro inicial de infeccion de vias
respiratorias supenores seguido de un cuadro de inicio brusco caracterizado por
sufrimiento respiratorio con taquipnea, taquicardia y tos seca. El sufrimiento
respiratonio esta caracterizado por cianosis peri bucal, retracciones profundas de
las areas subcostal, intercostal y supraesternal, y respiracién sibilante audible.
Puede haber deshidratacion por los vomitos y por la disminucion de la ingesta
oral de liquidos. La percusién de térax produce un sonido timpanico y la
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auscuftacién revela sibilancias, espiracion prolongada y estertores himedos

fnos. La radiografia puede mostrar puimones hiperinsuflados, depresion del
diafragma y tramas hiliares prominentes. El diagnéstico se hace en alrededor de
las dos terceras partes de los nifios presentan leucocitosis de 10 000 a 15 000
por mililitro, con linfocitosis de 50 4 75%. Ei diagnostico etiolégice especifico se
establece por el aislamiento del virus mediante técnicas de inmunofluorescencia
y el analisis de ihmunoabsorcion ligado a enzimas del anfigeno de! virus. El
tratamiento, en la mayoria de los casos es en casa y se recuperan de 3 4 5 dias
sin secuelas. El estado de hidratacion se mantiene con toma pequefa vy
frecuente de liquidos claros, los corticoesteroides carecen de valor y los
sedantes estan contraindicados. No hay que administrar antibiéticos. Los
broncodilatadores suelen ser ineficaces. En los nifiocs prematuros con cuadros
subyacentes hospitalizados, en situaciones de alto riesgo, o con enfermedad
grave se puede considerar la administracion de Ribavirina 6 gramos diluidos en
300 ml de agua estéril, mediante un aerosol de particulas pequefias durante 12
a 18 horas por dia a los largo de 3 a 5 dias.(19).

A los tipos de infeccién anteriores se considera a la neumonia como la principal
causa de muerte en nifios menores de 5 afios, donde la neumonia destaca como
la principai causa de defuncién de dos millones de nifios alrededor del mundo. A
lo anterior se puede agregar que la contaminacién intradomiciliaria, genera mas
del 40% de mortalidad en menores de un afio. (20) Se observa, que un nifio,
menor de 5 afios, residente de zona urbana, sufre de 6 a 8 episodios anuales de
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infeccion respiratoria aguda, fa que incluye tos, resfrid, rinorrea, bronquitis,

bronquiolitis, neumonia; mientras que en zonas rurales el promedioes de 34 5
episodios. Estas diferencias podrian atribuirse a la disminucion en Ia
concentracion de contaminantes ambientales, irritantes de la mucosa respiratoria
de las zonas rurales. (20) La alta incidencia de neumonia, sumada a la
prevalencia de factores de riesgo en los nifios (desnutricion, hacinamiento, bajo
nivel de atencién al nifio en el hogar), hace que en los paises en desarrollo la
incidencia de complicaciones y la mortalidad entre los casos de neumonia, sean
mucho mas frecuentes que en los paises desarrollados. Entre los factores de
riesgo se destacan especialmente: el bajo peso al nacer, la faita o corta duracion
de la lactancia matema, la desnutricion, la falta de vitamina A, la carencia de
vacunacién o la vacunacion incompleta, la contaminacién del aire en el interior
del domicilio y el enfriamiento. (20)

Por ofra parte, ia calidad de atencion que reciben los nifios menores de
cinco afos en los servicios de salud, se ha mencionado como uno de los
factores asociados a las altas tasas de mortalidad y también determina un
problema de gran importancia para el control de las infecciones respiratorias
agudas, que es el uso de medicamentos para su tratamiento. Donde las
mfecciones respiratorias agudas son la principal causa de administracion de

antibioticos a los nifios de este grupo de edad. El uso inadecuado de antibiéticos
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fomenta la resistencia bacteriana y puede producir efectos potencialmente

Nocivos para la salud del nifio. En fa mayoria de los estudios realizados, en
50% o mas de los casos con infeccién respiratoria aguda atendidos en los
sefvicios de salud, se receto un antibiético como tratamiento, a pesar de que la
mayoria de estos casos no lo requeria. Ademas de los antibiéticos, se recurre a
otros medicamentos no recomendados para el tratamiento de las infecciones
respiratorias agudas en los nifos, tales como los jarabes para ia tos y el resfrio;
muchos de los cuales contienen compuestos potencialmente nocivos por su
efecto como supresores de los mecanismos naturales de defensa del nific.(21)
La identificacion de los factores de riesgo en nifios con infecciéon respiratoria
aguda permite establecer un tratamiento oportuno y mas agresivo. (22)

En Italia las estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud indican
que la mortalidad por infeccién respiratoria aguda en los nifios menores de 5
afios se encuentra entre el 30 y el 50%. Estas mismas infecciones (incluyendo
neumonia, influenza, bronquitis y bronquiolitis) son de 16 muertes por cada 100
000 nacidos vivos en Canada. En un gran nimero de paises en desarolio con
altas tasas de mortalidad por neumonia e influenza, no se ha observado
descenso en estas tasas en los ultimos anos. Comparando las estimaciones de
1985 con las realizadas para 1994, puede observarse que en varios paises las
tasas estimadas en 1994, fueron mas altas que las de 1985, y en oftros, las

diferencias no alcanzan al 20%, lo que representa una tasa de disminucién anual
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de menos de 3%. La gran diferencia existente entre la mortalidad por neumonia
e influenza en los paises desarrollados y en desarrollo se incrementa cada vez
mas si se tiene en cuenta que tanto en el Canada como en los Estados Unidos
las tasas disminuyeron 20% o mas en el periodo que va de 1985 4 1994 (20 y
26.3% respectivamente). Por otro lado, el indicador puede alcanzar cifras entre
150 a 200 episodios de neumonia por cada 1000 nifios por afio. Asimismo se ha
encontrado diferencias en la etiologia de estos casos, predominantemente
bacteriana en los paises en d&call'rollo en contraste con la alta prevalencia de
neumonias virales en los paises desarroliados. En la mayoria de los paises en
desarrolio de América, las tasas de mortalidad por infeccion respiratoria aguda
son menores. No obstante, existe una marcada diferencia, entre la situacion de
los paises desarrollados de la region (Canada y Estados Unidos) y el resto de
los paises en desarrollo; entre estos mismos paises en desarrollc existen, a la
vez, diferencias considerables con respecto a la mortalidad por neumonia e
influenza en los nifos menores de un afno. Aun Costa Rica o Cuba, que tienen
las menores tasas de mortalidad entre los paises en desarrollo de la region,
registran valores mas altos que los de Canada comparativamente. En los
Estados Unidos de Norteamérica, la mortalidad se encuentraentre el 2 y el 11%.
Asi mismo, las estimaciones de ta Organizacion Panamericana de la Salud
disponibles, indican que la mortalidad por infeccidén respiratoria aguda en los
nifos menores de 5 afos en especial Cuba, Haiti y Puerto Rico, la incidencia es
de 3.072. Lo que representa del 20 al 25% del total de las defunciones.
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Llamando la atencién, que la incidencia anual en nifios menores de 5 anos, con
infeccion respiratoria aguda es similar en los paises desarrollados y en
desarrolio. Por otra parte, la disponiilidad de informacion sobre mortalidad en
los paises de Ameérica Latina es escasa y los factores que afectan su calidad se
agravan por la ausencia de un sistema de registro y analisis sistematizado de los
datos a nivel nacional o en las regiones de salud, que si existe para la
mortalidad. El perfil de datos dispenibles procedentes de estudios especiales,
refleja una alta incidencia de infeccién respiratoria aguda en los nifios, los cuales
representan entre 40 y 60% de las consultas pediatricas en los servicios de
salud, en contraste con el bajo peso que tiene la neumonia dentro del total de
consultas (menos de 10% en la mayoria de los estudios) Esto podria reflejar la
causa de la afta mortalidad por neumonia; en otras palabras, es menor el
numero de consultas por neumonia porque no se llevan a cabo oportunamente
la identificacién de los signos y sintomas que preceden a la neumonia. En este
sentido, la informacién obtenida a partir de registros hospitalarios muestra en
cambio un peso mayor de la neumonia, dado que es una de las principales
causas de hospitalizaciéon por mfeccion respiratoria aguda en los nifios, junto con
los cuadros de infeccién bronquial severa. En la mayoria de los hospitales de los
paises en desarrollo, las infecciones respiratorias agudas representan entre 20 y
40% de todas las hospitalizaciones pediatricas, la mayoria de ellas debidas a
neumonia, y un menor porcentaje a bronquitis, bronquiolits y sindrome de
bronco-obstruccion. (23)

13




En nuestro pais las infecciones del aparato respiratorio ocupan los

primeros lugares de morbimortafidad en nifios menores de cinco afios de edad y
contindan siendo un problema prioritario de salud. Son varios los factores que
influyen en esta elevada morbimortalidad y se considera que determman un mal
pronostico: el que la madre sea analfabeta o menor de 17 afios de edad, el
antecedente de muerte de un menor de cinco anos en la familia, el ser menor de
dos meses o menor de un afio con antecedente de bajo peso al nacer, el cursar
con desnutricion moderada o grave o con alguna inmunodeficiencia y la dificultad
de obtener accesos a los servicios de salud. (24) Asi mismo, la neumonia es
causa frecuente de hospitalizacion, y ha pesar de que la mortalidad por
neumonia ha descendido notablemente en los Gltimos 60 afios, sigue siendo una
de las principales causas de muerte, especialmente entre la poblacion infantil.
Durante 1998, la neumonia e influenza ocuparon el tercer lugar en la mortalidad
infantil, con una tasa de 108.3 defunciones por 100 000 nacidos vivos
registrados. En la edad preescolar, en et mismo afio, la nheumonia e influenza
ocuparon el cuarto sitio con una tasa de 8.1 defunciones por 100 000 habitantes
de uno a cuatro afos. Es necesario un mayor cobertura de los servicios de salud
para la poblacion de bajos recurscs, la sistematizacion de la atencion médica en
los distintos niveles de atencién, nomando el uso de medicamentos vy

haciéndolos accesibles a la poblacion. La capacitacion a las madres sobre |a
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identificacion de signos clinicos de alairma que obligan a la atencién hospitalaria
y el acceso a nuevas vacunas son elementos fundamentales que inciden en la
reduccidn de las tasas de mortalidad por infeccion respiratoria. Con estas
medidas, la infeccién respiratoria complicada se atendera en los hospitales y
menos fallecimientos ocurriran en el hogar.(25)

Una vez que el paciente acude a la atencion hospitalaria y de consulta
externa es muy importante reconocer oportunamente los antecedentes y signos
clinicos que incrementan el riesgo de morir para facilitar ia toma de decisiones
en relacion a su manejo, y de esta manera mejorar su pronostico.

Una gran parte de estas defunciones se podria evitar mediante el acceso de
una atencioh médica eficaz y pronta. Sin embargo, la falta de servicios de saiud
en muchos lugares o la presencia de barreras para acceder a ellos contribuyen a
mantener las altas cifras de mortalidad que todavia se presentan en los paises
con bajo desarrollo socioeconémico. Las causas que explican las diferencias
observadas son, sin lgar a dudas, complejas e incluyen consideraciones
relacionadas no solamente con el area de salud. Sin embargo, para los efectos
de una sistematizacion es factible atribur estas diferencias los siguientes
factores:

- Las dificultades de acceso a los servicios de salud, que determinan un
gran numerc de muertes domiciliarias de nifios que no recibieron atencién
del personal de salud.

- La falta de antibiéticos adecuados para el tratamiento precoz, es otroc de
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- los factores habitualmente asociados a estas muertes.

- La inadecuada calidad de la atencién en muchos sefvicios de salud,
expresada en la falta de criterios estandarizados para la deteccion precoz

- de los signos de alarma de infeccion respiratoria aguda por parte -del
personal de salud y de la comunidad.

Actuaimente, México es un pais en el que alin no se observa el cambio
favorable hacia la baja sustancial de las enfermedades infecciosas de vias
respiratorias. Todavia en 1978, la tasa de mortalidad por neumonias en nifios
menores de cinco anos era de 300 por cada 100 000 habitantes, similar a la
reportada en Estados Unidos, Cuba, Costa Rica y Canada 30 afos antes.
Actualmente la mortalidad por neumonias en menores de cinco afios es menor.
A la semana 42 del afio 2000 la Secretaria de Salud registré 21 millones de
infecciones de vias respiratorias, pero se podria estimar un 25% mas de esta
cifra debido al elevado indice de subregistro a la Secretaria de Salud. La
mortalidad por infecciones respiratorias agudas ha  disminuido
considerablemente en los dltimos 12 anos. Sin embargo, todavia hay entidades
federativas en donde se registran tasas de mortalidad cercanas a 100 por 100
OdO nifios. (26}

Los cuatro aspectos mas importantes en el analisis y control de las
infecciones respiratorias agudas son: la mortalidad, la morbilidad, la calidad de la

atencion de los casos y la prevalencia de los factores de riesgo. Desde el punto
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de vista de Economia de la salud, nuestro pais presenta un perfil de
morbimortalidad mixto, donde las enfermedades infecciosas estan en dedlive,
pero presentes; lo anterior significa incremento en la demanda de atencion de
padecimientos costosos, lo que se pone en competencia con el escaso
presupuesto asignado para el resto de padecimientos. A lo anterior se agregan
dos grandes problemas de los Sistemas de Salud: 1. Las condiciones de salud y
2. La respuesta social. Lo que es debido a los altos costos de producir servicios
de salud, y las consecuencias financieras del cambio epidemiologico. (27)

Entre los aportes de la Economia de la Satud se encuentra el rubro de
Caracter Cognoscitivo-Analitico, que identifica los determinantes de la salud, la
inversion y consumo de la misma, la relacion del capital humano, las politicas
sectoriales y el mercado de los servicios médicos, o que inciden directamente
en la eficiencia en la produccion de los servicios. De igual forma incluye los
determinantes de la salud, sus aspectos positivos y negativos que intervienen en
la conformacién y tendencias de la salud de cada individuo o grupo social, io que
da como resultado a la salud como ia interaccion del hombre y su entomo. Por
otro lado, la Salud como consumo, se demanda por la poblacion segun
preferencias y posibilidades ya que compite con el gasto de otras mercancias,
Entonces la prioridad de la salud depende de Ia valoracion de otras necesidades
que debera satisfacer el individuo y los sectores sociales.(28)

De acuerdo a los criterios de eficiencia, en el contexto medico, existen tres tipos
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de eficiencia: a) la clinica que busca la provision de la mejor atencion medica
posible, y que combina tiempo y secuencia de servicios para producir el mayor
incremento de salud posible con los recursos disponibles en la produccién de
servicios. Incluye la forma en que se producen y la calidad del sistema de
produccion, b) La EFICIENCIA ADMINISTRATIVA, son las interacciones que se
producen en el contexto de un hospital a fin de producir salud, y la c)
EFICIENCIA ECONOMICA, o eficiencia integral, que implica las elecciones
asistenciales para conseguir el beneficio totalHmaximo de los recursos
disponibles de la comunidad e incluye la demanda y tratamiento del servicio
médico; la eleccion implica tiempo de los beneficios y costos refativos ( lo barato
cuesta caro).

Asi mismo, la observancia obligatoria de las NOM, evitara cualquier problema
legal si se cumplen con los requisitos minimos establecidos. Por lo que la
mtencidn de las guias es mantener actualizados a los profesionales de la
medicina, en tanto se publiquen nuevas modificaciones de las NOM, que puede
ser en 3 6 4 afnos. (29)

En consecuencia, los elementos esenciales de la norma se basan en el
reconocimiento temprano de los signos de gravedad de estos padecimientos por
la comunidad y por el personal de salud, el tratamiento efectivo de los casos, la
adopcion de criterios adecuados para su referencia oportuna, asi como la
utilizaciéon del antibidtico eficaz en los tratamientos ambutatorios.(29)

La salud y el capital humano estan intimamente ligados por ser esta la
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capacidad del hombre que le pemite la produccién de bienes y servicios, que le
permite ia competitividad laboral, aumento de productividad y reduccién de
incapacidades laboral, lo que se traduce a calidad de vida. Todo altamente
valorado por el gobiemo como parte de la capacidad de trabajo. Sin embargo,

los beneficios principales no cuantificables en terminos monetarios derivados de
la apticacion de la NOM son los afnos de vida potencial ganados y la mejoria en

la calidad de la atencion al menor de 5 afios con [RA (29-36)
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En Cd. Juarez, al igual que en nuestro pais, las infecciones del aparato

respiratorio ocupan los primeros lugares de morbimortalidad en nifics menores
de cinco afos de edad, por lo que se consideran un serio problema de salud.
Entre los factores que influyen estan: la multiparidad, el ser menor de dos meses
o un ano, con antecedente de bajo peso al nacer, cursar con desnutricion
moderada 6 grave, tanto el lactante como la madre; con dificultad de obtener
servicios de salud ya que hay un elevado nimero de pobiacién flotante, de
reciente ingreso a la seguridad social, que se refleja en el 92% de consulta de
primera vez en la Unidad de Medicina Familiar # 67. Cabe mencionar, que los
diagnésticos generadores de atencion médica, son tanto en la Consulta Externa
y en Urgencias: Rinofaringitis, Faringitis y Amigdalitis Aguda, Otitis Media, con la
diferencia de que en la consulta se controla la Rinitis Alergica, y en Urgencias se
presenta con mayor frecuencia la Bronquiolitis y se atienden mas nifios que
niias; en tanto que en la Consulta, es a la inversa, se atienden mas nifias que
ninos.

A las dificultades de acceso a los servicios de salud, se agrega:

El clima extremoso de la localidad.

- La falta de educacion en la salud.

La falta de antibidticos adecuados para el tratamiento precoz.

El inadecuado uso de criterios estandarizados para la deteccion precoz de

los signos de alarma de infeccién respiratoria aguda por parte del
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- personal de salud y de la comunidad, entre otros factores.

Por todo lo anterior, nos pemnitimos hacemos la siguiente pregunta de
investigacion:
¢ Cual es el seguimiento de las guias diagnésticas en el
paciente pediatrico con Infeccion Respiratoria Aguda en la Unidad de

Medicina Familiar No.67 del Instituto Mexicano del Seguro Social ?

5. JUSTIFICACION

Desde el punto de vista de la calidad de la atencion medica, se ha
identificado que existen deficiencias y ermrores importantes en el primer nivel de
atencion por no tener la unificacion de un criterio medico para emitir un
diagndstico clinico adecuado asi como el tratamientc medico, por io que me he
dado a la tarea de recabar informacién respecto al conocimiento que se tiene
de las guias diagnosticas en el primer nivel de atencion en especial en la Unidad

de Medicina Familiar No. 67 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

6. OBJETIVOS
6.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la aplicacién de las guias diagnosticas en el paciente pediatrico con
infeccion respiratoria aguda en la Unidad de Medicina Familiar No. 67 del
Instituto Mexicano del Seguro Social en CD. Juarez, Chih.
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6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Enlistar los enunciados de las guias diagndsticas en pacientes pediatricos
con infeccién respiratoria aguda, cumplidos seguan registros clinicos.

» Enunciar las principales desviaciones en la aplicacidn de las guias

" diagnosticas en pacientes pediatricos con infeccidn respiratoria aguda, en

base a los registros dlinicos.

7. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

7.1 DISENO DEL ESTUDIO.

Descriptivo, retrospectivo transversal.

7.2 UNIVERSO DE TRABAJO.
Para fines de este estudio, se incluyo a la poblacion infantil desde
recién nacidos a cuatro afios de edad, afiliados a la Unidad de
Medicina Familiar No.67, del IMSS, en CD. Juarez, Chih., de los ocho
consultorios, en los dos tumos de servicio, con diagnéstico de
Infeccion Respiratoria Aguda, en un periodo de tiempo comprendido

del 1 de Octubre del 2003 at 31 de Marzo del 2004.



7.3 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES
VARIABLES INDEPENDIENTES

Guias Diagnosticas de Infecciones Respiratorias Agudas

VARIABLES DEPENDIENTES

Infecciones Respiratorias Agudas

7.4 SELECCION DE LA MUESTRA

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se tomdé como muestra al 100% de la poblacion infantil
desde Recién Nacidos hasta los cuatro afios de edad
cumplidos.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion:

* Derecho-Usuarios

Adscritos a la Unidad de Medicina Familiar 67

Con vigencia de derechos

Edad de 2 meses a 4 anos de edad
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»  Ambos sexos

= Con diagnéstico de Infecciones Respiratorias Agudas registrado en el
Expediente clinico
Criterios de no Inclusion:
« No Derecho-Usuarios
» Nifos fuera del rango de edad
« Con ofros diagnosticos agregados al de Infecctones Respiratorias

Agudas, registrados en el expediente clinico.

7.5 PROCEDIMIENTO:
La investigacion se realizd por el autor del protocolo, con el apoyo
de la asistente médica de cada consultorio, quién proporciond los
expedientes clinicos de la poblacién derecho usuaria que llend los
criterios de inclusién, tomando los datos para formar la base de
datos a partir de las Guias Diagnéstico-Terapéuticas normadas por

el IMSS.

7.6 ANALISIS ESTADISTICO
Para la realizacion del analisis se aplico la estadistica descriptiva
realizandose una medicién de frecuencias y porcentajes de cada una
de las variables. Se establecieron
Medidas de asociacion de cada variable con la variable independiente.
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Se aplicé la prueba estadistica no paramétrica con ia CHI 2 para

establecer la diferencia entre los expedientes que relunen los
requisitos de las guias diagnosticas.

Se establecid la fuerza de asociacidon entre las variables para
establecer los riesgos a través de razén de momios con intervalo de

confianza del 95%

8. RECURSOS
a) Recursos Materiales: Expediente clinico.
| Material impreso.

Material de oficina.

b) Recursos Humanos.
Un Investigador
Personal Asistentes Medicas de la
UMF # 67
Un asesor

c) Recursos econémicos:

El presente proyecto de investigacién, fue autofinanciado por el

investigador

25



9. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio es de tipo descriptivo y se realizé de
acuerdo a los criterios establecidos en la éfica profesional
médica, no incurmié en ninguna falta que darnio fisica c moralmente
a los pacientes participantes ya que la informaciéon obtenida se
manejé en forma confidencial y se dié a conocer en los foros de
Investigacion del Instituto. No requirid consentimiento informado
ya que se exploro la informacién contenida en los expedientes

clinicos.
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10. RESULTADOS

La cobertura de la revisidon de expedientes fue de! 100% equivalente a 670
cuestionarios aplicados a los 670 expedientes clinicos, la tasa general de
respuesta fue del 95%.

En relacién a la edad, las edades en las que mas se demanda la atencion

médica en pacientes con infeccion respiratoria aguda, fue del 34% para
pacientes en el primer ano de vida que coiresponde a 228 pacientes. El 36.4%
para pacientes de 2 afios de edad que corresponde a 244 pacientes, y el 15.2%
para pacientes de 3 afios, que comresponde a 102 pacientes. De este grupo el
que menos demanda tiene es el grupo de recién nacidos a los 5 meses de
edad.Con un intervalo de confianza del 95% entre 0.1 y 40.2, una CHI 2 de 45.5
y un valor P de 0.0015. (Cuadro y grafica 1)

En relacion al sexo, el mayor porcentaje corresponde al sexo masculino con
el 65.2%, en relacidn al sexo femenino con un 34.8%, con un intervalo de
confianza del 95% entre 61.5-68.8, una CHI 2 de 3.2 y un P de 0.03.

(Cuadro y grafica 2.)

Con respecto a la talla, el mayor porcentaje commesponde a los pacientes de
60 cm. con un porcentaje de 2.5%, enseguida los pacientes de 70 cm., con un

porcentaje de 1.9% y los pacientes con 65 cm. Con 1.6%. Se enconiré ausencia
de este dato en las notas medicas en el 67.3% Con un intervalo de confianza
entre 0.1-0.8, con una CHI 2 de 168.1 y un P de 0.0 (cuadro y grafica 3).

En relacién al peso, el mayor porcentaje coresponde a los de8 Kg. Con un
porcentaje de 3.7%, enseguida los de 9.5 Kg. con un porcentaje de 0.1% y los
de 10 Kg. con un porcentaje de 2.25. Con ausencia de este dato en la nota
medica del 77%. Con un intervalo de confianza entre0.0 y 5.5, con una CHI 2 de
296 yun P de 0.9 (cuadroy grafica 4)
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Con respecto al lugar de atencion del parto, se encontré que el 20.65 (138
pacientes habian nacido en medio hospitalario. Con una ausencia de este dato
del 77.2% (517 pacientes). Con un intervalo de confianza del 95% entre 17.6-
23.9. (Cuadro y grafica 5)

En relactén a la escolarnidad de la madre del paciente, se establecio el 11.3%
a madres con menos de educacién primaria; el 8.2% a madres con primaria
terminada; el 0.1% con educacién secundaria, y et 0.7% con educacion de
preparatoria. Hubo ausencia de este dato en la nota medica en el 88.6% que
corresponde a 594 pacientes. Con un intervalo de confianza de 9.1-14.0
(Cuadro y grafica 6)

En relacién con la ocupacion de la madre, se encontré que el 16.7% tienen
como ocupacion el hogar; como operadoras €l 4.3%. Con ausencia del dato en
el 79% que corresponde a 529 pacientes. (Cuadro y grafica 7)

Con respecto a los pacientes con fiebre, el 89.7% la presentaron (601
pactentes), con 69 pacientes con ausencia de este dato con el 10.3%. Con un
intervalo de confianza entre 87.1 y 91.8 (cuadro y grafica 8)

En relacion con la presencia de adenopatia, el 2.1% fue positivo (14
pacientes) y el 97.3% no lo presento. Con ausencia del dato en el expediente del
0.6% (4 pacientes). Con un intervalo de confianza entre 1.2y 3.6
(Cuadro y grafica 9)

Con respecto a los pacientes con dolor faringeo, el 7.2% fue positivo (48

pacientes, y el 52.8% fue un dato ausente en las notas medicas (622 pacientes).
Con un intervalo de confianza entre5.4 y 9.5 (cuadro y grafica 10)
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En relacion a los pacientes con exudado faringeo, el 1.8% fue positivo y el
98.2% con ausencia de este dato en el expediente (658 pacientes). Con un

intervalo de confianza de 1.0 a 3.2 (cuadro y grafica 11)

Con respectc a los pacientes con disfonia, fue positivo en el 4.8% (32
pacientes). El 95.2% no tuvieron el dato en el expediente (638 pacientes). Con
un intervalo de confianza entre 3.3 y 6.7 (cuadro y grafica 12)

En relacién a la tos traqueal, solo el 2.1% tuvieron el dato en el expediente
(14 pacientes). Hubo ausencia del dato en el 97.3% de los pacientes (656
pacientes) (cuadro y grafica 13)

Con respecto a los pacientes con disminucion del ruido respiratorio, se
enconiré soio en el 1.5% de los pacientes (10). Con ausencia del dato en un
98.5% (660 pacientes) (cuadro y grafica 14)

En relacion a la presencia de sibilancias solo estuvo presente en el 2.7% de
los pacientes (18 pacientes). El 97.3. % no tuvo el dato anotado en ef
expediente (652 pacientes) {cuadro y grafica 15)

Con respecto a la educacion de los padres en el cuidado del paciente con
infeccion respiratoria aguda, se encontré que solo se le dio orientacion sobre el
manejo al 0.7% de ellos.No hubo anotacion de este aspecto en el 99.3% que
coresponde a 665 pacientes. Con un intervalo de confianza entre 0.3y 1.8
(Cuadro y grafica 16)

En relaciéon a los pacientes a los que se les envié a segundo nivel, se
encontro solo en el 1.0%. (7 pacentes). El 99% no tiene este dato. (663
pacientes). Con un intervalo de confianza entre 1.5y 2.2. (Cuadro y grafica 17)
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En relacion con la administracion de antibidticos en infeccidon respiratoria

aguda se encontré que el mas utilizado fue la ampicilina con un 79.45 (532
pacientes); las sulfas con un 5.8% (39 pacientes); la eritromicina con un 1.6%
{11 pacientes); la penicilina benzatinica con un 0.7% (5 pacientes) (cuadro y
grafica 18)

Con respecto a la frecuencia de faringoamigdalitis se encontré que solo 6
pacientes tienen el diagnostico en base a las guias diagnosticas que
corresponde al 1.9%. Con un intervalo de conftanza de 0.2 y una Chi cuadrada
de 0.7 (cuadro y grafica 19)

En relacién con los pacientes en los que en el expediente esta anotado el
diagnostico de laringotraqueitis, se encontré que el seguimiento de las guias fue
del 0%. (Cuadro y grafica 20).

Con respecto a los pacientes con bronquiolitis su seguimiento de las guias
se encontrd que fue del 0%. (Cuadro y grafica 2).

En relacion a los pacientes que presentaron fiebre y se les administro
antibiotico, a 554 se les administro algun antibidtico que cormresponde al
92.2%.Con un intervalo de confianza de 5.4 y 16.8. Con una CHI 2 de 82.8. A 47
pacientes sin fiebre no se les administro antibiético. De los que no tuvieron fiebre
fueron 69 y de estos a 38 si se les administré antibiético. (Cuadro y grafica 22)

Con respecto a los pacientes con exudado faringeo y que se les administré
antibiotico se encontré lo siguiente: fueron 12 pacientes con exudado positivo y
se les administro antibidtico; de los 658 pacientes sin exudado faringeo a 580 se




les administro antibidtico. Con un intervalo de confianzade 0.4 yuna CHI2 1.6
(Cuadro y grafica 23)

En relacidn con los pacientes que presentaron adencpatia, se encontro que a
14 si se les administro antibidtico, que corresponde al 2.4%. De 578 pacientes
sin adenopatia, a 78 de estos se les administro antibiético con un porcentaje de
88.1%. Con un intervalo de confianza de 0.5 y una CHI 2 de 1.8 (cuadro y grafica
24} '

Respecto a los pacientes con rinofrea y que se les administro antibiético, se
encontré que de 242 que la presentaron, solo a 20 no se les dio antibidtico, al
resto si. De 350 que no presentaron Rinorrea, a 58 se les administro antibiotico
con un porcentaje de 14.2%. Con un intervalo de confianza de1.1 a 3.4 y una Chi
2 de 6.7 (cuadro y grafica 25)

Con relacion a los pacientes que presentaron tos traqueal, de los 10 que la
presentaron a 4 se les administro antibiética que coimresponde al 28.6% De 582
pacientes sin tos traqueal a 74 de estos se les administro antibidtica con un
11.3%. Con un intervalo de confianza de 0.09 a 1.03 y una Chi 2 de 3.9. (Cuadro
y grafica 26)

En relacion a los pacientes con disfonia, se encontré que de 28 que la
presentaron, a 4 se les administro antibidtico con un 12.5; de 564 pacientes que
no tuvieron disfonia, a 74 se les administro alguna antibiético con un 11.6%. Con
un intervalo de confianza de 0.3 a 2.6 y una Chi 2 de 0.02 (cuadro y grafica 27)

Con respecto de los pacientes que presentaron sibilancias y se fles
administro antibidtico se encontré que de 15 que io tuvieron, a 3 se les
administro antibidtico con un 16.7%. De 577 pacientes con ausencia de
sibilancias, a 75 se les dio antibiético con un 11.5% (cuadro y grafica 28)
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11. DISCUSION

Para este estudio se presentaron algunas dificuliades para la recoleccion de
los datos, pues en la Unidad de Medicina Familiar No. 67, la poblacion
derechohabiente es de reciente creacién, contando con pacientes de varias
clinicas de adscripcion de la ciudad, algunos de los cuales solamente acuden al
servicio de atencién medica continua y ya no regresan a la Unidad. Esto
ocasiono que el nimero de pacientes con infeccion respiratoria aguda se elevara
mas de lo esperado y que muchos de los expedientes no se encontraron en la
Unidad al momento de la revision de las notas médicas, y que habian quedado
registrados en el ttempo del estudio.

Aun asi, por el hecho de que se tomaron para el estudio el total de
expedientes, se pudo acumular suficiente material para este fin.

Los resultados proporcionaron informacion de la cual se obtiene que no haya
una relacion directa de la educacion de la madre o su ocupacién y la demanda
de atencidn medica por infeccion respiratoria aguda. Asmmismo no existe
relacidn con respecto al lugar de origen, del lugar de nacimiento o del medio de
atencidn del parto con la demanda en la atencin médica en el servicio de
urgencias o en {a Consulta Externa.

Se pudo observar, que a pesar de no ser necesario la administracion de
antibidticos para el tratamiento de las infecciones respiratorias, a un porcentaje

muy alto si se le administro siendo el 88.4% (592 pacientes).

Se pudo observar que la demanda mayor de consulta se da en el sexo
masculino siendo el 65.2% y de pacientes con sexo femenino el 34.8%.
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Respecto al seguimiento de las guias diagnosticas en los pacientes con
faringoamigdalitis se pudo verificar que solo en 6 pacientes se lievo a cabo el
seguimiento; con un 0.9% que corresponde a 6 pacientes de los 670 en total.

Asimismo en Laringotraqueitis el seguimiento fué un 0%. En lo que respecta a
bronquiolitis el resuitado fue igual, fué de 0%.
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12. CONCLUSIONES

* Se puede concluir que la cobertura de la revision fue de 100%.

* Que casi el total de los expedientes carecen de la informacion necesaria
para realizar un diagnostico acertado y preciso asi como el tratamiento medico
comrespondiente.

*Que el segummiento de las guias diagnosticas basadas en la Nomma Oficial
Mexicana esta por debajo de lo esperado.

* Que existe muy poco conocimiento de la Norma Cficial Mexicana en relacion
a las Infecciones Respiratorias Agudas.

* Que se requiere insistir mas en ia educacion medica continua en el primer
nivel de atencion.

13. RECOMENDACIONES

De acuerdo a las conclusiones. Una recomendacion general seria, que el
personal de saiud deberia de intensificar sus acciones de educacion para la
salud con enfoque en las infecciones respiratorias agudas.

Intensificar la Educacion Medica Contmua respecto a las Infecciones
Respiratorias Agudas, tomando como base La Norma Oficial Mexicana.

Se recomienda aumentar la educacion y la informacién a los padres de
familia con hijos menores de 5 afos de edad, y la necesidad que existe, que en
la mayoria de los padecimientos respiratorios, el manejo en el hogar es un
aspecto muy importante de prevencién y de curacion.
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14. ANEXOS
14.1 CUADROS Y GRAFICAS
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Cuadro y grafica # 1
Grupos de edad. La demanda de atencion por infeccion respiratoria
aguda. Unidad de Medicina Familiar No. 67. Cd. Juarez Chihuahua

Cuadro 1
Edad afios Frecuencia Porcentaje
-1 45 6.50%
1 235 34.90%
2 250 37.90%
3 104 15.50%
4 22 3.30%
7 2 0.30%
sin datos 12 0.30%
total 670 100.00%
Grafica 1
Grupos de edad
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Fuente: revision realizada en notas médicas en la U.M.F. 67

Cd. Juarez Chihuahua

Porcentajes en refaciéon a n=670
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Cuadro y Grafica 2
Sexo.Demanda de atencion por infeccion respiratoria aguda en
Unidad Medicina Familiar No. 67. Cd. Juarez Chihuahua 2004-2005

Cuadro 2
sexo frecuencia porcentaje
masculino 437 65.20%
femenino 233 34.80%
total 670 100.00%
Grafica 2
sexo

No. de paclentes

masculino

femenino

Fuente: revision realizada en notas médicas en la U.M.F. 67

Cd. Juarez Chihuahua
Porcentajes a en relacion a n= 670
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Cuadro y grafica # 3
Talla .Su reiacion con demanda de atencion por infeccion respiratoria aguda
en Unidad de Medicina Familiar No. 67 Ciudad Juarez Chihuahua 2004-005

Cuadro 3

Talla Frecuencia porcentaje
menos 1 m. 665 99.35

1m 5 0.70%
total 670 100%

Grafica 3

Frecuencia de talla
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Fuente: revision realizada en notas médicas en la UMF 67
Cd. Juarez Chihuahua
Porcentajes en relacion a n=670
Fuente: cuadro 3
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Cuadro y grafica # 4

Peso. Relacion con demanda de atencion por infeccion respiratoria
aguda. Unidad de Medicina Familiar No. 67 .Cd. Juarez Chuihuahua

2004-2005
Cuadro 4
Peso kg Frecuencia Porcentaje
-10 58 8.00%
hasta 15 52 4.70%
16 a 20 10 1.30%
21a23 2 0.20%
Sin datos 548 85.80%
total 670 100%
Grafica 4
Peso en Kilogramos.
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Fuente: revision de notas médicas en U.M.F.67
Cd. Juarez Chihuahua

Porcentajes en relacion a n: 670

Fuente: cuadro 4




Cuadro y Grafica #5
Lugar de atencion del parto y su relacién con la demanda de
atencién por infeccion respiratoria aguda en la Unidad de
Medicina Familiar No. 67. Ciudad Juarez Chihuahua 2004-2005

Cuadro 5
Lugar Frec. %
hospital 138 20.60%
Otros 15 2.20%
Faitantes 517 77.20%
Total 670 100%
Grafica 5

Lugar de atencion del parto

No. pacientes

Fuente: revision de notas médicas U.M.F. 67

Ciudad Juarez Chihuahua
Porcentajes en relacion a n= 670
Fuente : cuadro 5




Cuadro y Grafica# 6
Escolaridad de ia madre. Relacion con demanda de atencién por

infeccion respiratoria aguda. Unidad de Medicina Familiar No. 67

Cuadro 6
Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Menos prim 76 11.30%
Primaria 55 8.20%
Secundaria 1 0.10%
Preparatoria 5 0.70%
Sin datos 533 79.60%
Total 670 100%
Grafica 6

| Escolaridad de la Madre

Fuente: revision realizada en notas médicas en la U.M.F. 67
Cd. Juarez Chih. 2004-2005
Porcentajes en relacion a n=670
Fuente: cuadro 6
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Cuadro y Grafica#7
Ocupacion de la madre. Su relacion con la demanda de atencion en los

hijos con infecccién respiratoria aguda. Unidad de Medicina
Familiar No. 67. Cd. Juarez Chihuahua 2004-2005

Cuadro 7
Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Hogar 112 16.70%
Operadora 29 4.30%
No datos 529 79.00%
Total 670 100.00%
Grafica7

Ocupacion de {a Madre
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No. de paclentes

I Hogar Operadora No datos

Fuente: revision realizada en notas médicas en la U.M.F. 67
Cd. Juarez Chih. 2004-2005

Porcentajes en relacion a n=670

Fuente: cuadro 7
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Cuadro y Grafica# 8
Fiebre. Relacion de pacientes con infeccion respiratoria aguda

Unidad de Medicina Familiar No. 67 2004-2005

Cuadro 8
Fiebre Frecuencia Porcentaje
Si 601 89.70%
No 69 10.30%
Total 670 100%
Grafica 8
[
|

Fiebre
|

No. de Paclentes

Fuente: revision realizada en notas médicas en la U.M.F. 67
Cd. Juarez Chih. 2004-2005

Porcentajes en relacion a n=670

Fuente: cuadro 8




Cuadro y Grafica # 9

Pacientes con adenopatia cervical en infeccion respiratoria
aguda. Unidad de Medicina Familiar No. 67. Cd. Juarez Chihuahua

Cuadro 8
adenopatia frecuencia porcentaje
si 14 2.10%
no 652 97.30%
sin datos 4 1%
total 670 100%
Grafica 9

Adenopatia Cervical

No. pacientes

Fuente: revision de notas medicas U.M.F. 67
Ciudad Juarez Chihuahua 2004-2005
Porcentajes en relacion a n =670

Fuente: cuadro 9
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Cuadro y Grafica # 10
Dolor Faringeo en pacientes con infeccion respiratoria aguda.
Unidad de Medicina Familiar No. 67. Ciudad Juarez Chihuahua

Cuadro 10
dolor faringeo frecuencia porcentaje
sl 48 7.20%
no 622 92.80%
Grafica 10
Dolor Faringeo
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Fuente: revision de notas médicas U.M.F. 67
Ciudad Judrez Chihuahua 2004-2005
Porcentajes en relacion a n=670

Fuente: cuadro 10
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Cuadro y Grafica # 11
Exudado Faringeo en pacientes con infeccion respiratoria aguda
Unidad de Medicina Familiar No. 67. Ciudad Judrez Chihuahua

Cuadro 11
exudado frecuencia porcentaje
si 12 1.80%
no 658 98.20%
total 670 100%
Gréfica 11
Exudado Faringeo |
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Fuente: revision de notas medicas U.M.F. 67

Ciudad Juarez Chihuahua 2004-2005
Porcentajes en relacién a n=670

Fuente cuadro 11
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Cuadro y Grafica 12
Disfonia en pacientes cen infeccion respiratoria aguda
Unidad de Medicina Familiar No. 67. CD. Juarez Chihuahua

cuadro 12
Disfonla frecuencia ~ Porcentaje
si 32 4.80%
no 640 95.20%
total 672 100%
Grafica 12
Disfonia |

No. pacientes

si

no

Fuente: revision de notas medicas U.M.F. 67

Ciudad Juarez Chihuahua 2004-2005

Porcentajes en relacén a n=670

Fuente: cuadro 12
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Cuadro y Grafica £ 13
Tos tragueal en pacientes con infeccién respiratoria aguda
Unidad de Medicina Familiar No. 67. Cd. Juarez Chihuahua

Cuadro 13
Tos traqueal Frecuencia Porcentaje
si 14 2.10%
no 652 97.30%
total 670 100%
Grafica 13

Tos Traqueal

No. pacientes

Si no

Fuente: revision de notas medicas U.M.F. 67
Ciudad Juarez Chihuahua 2004-2005
Porcentajes en relacién a n=670

Fuente: cuadro 13
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Cuadro y Grafica # 14
Disminucién del ruido respiratorio en infeccién respiratoria
aguda. Unidad de Medicina Familiar No. 67. Cd. Juarez Chihuahua

Cuadro 14
Disminucion r.r. frecuencia porcentaje
si 10 1.55%
no 660 98.50%
total 670 100%
Grafica 14

Disminucién del ruido respiratorio

No. pacientes

200 k&

si no

Fuente: revisién de notas médicas U.M.F. 67
Ciudad Juarez Chihuahua 2004-2005
Porcentajes en relacién a n=670

Fuente: cuadro 14




Cuadro y Grafica # 15

Sibilancias en infeccion respiratoria aguda. Unidad de Medicina
Familiar No.67. Ciudad Juarez Chihuahua.

Cuadro 15
Sibilancias Frecuencia Porcentaje
Si 18 2.70%
no 652 97.30%
total 670 100%

300 }

No. pacientes

B

100

Fuente: revision de notas médicas U.M.F. 67

Ciudad Juarez Chihuahua 2004-2005
Porcentajes en relacién a n=670

Fuente: cuadro 15




Cuadro y Grafica # 16
Educacion de los padres en pacientes con infeccion respiratoria
aguda. Unidad de Medicina Familiar No. 67. Cd. Juarez Chihuahua

Cuadro 16
Educacion Frecuencia Porcentaje
si 5 0.70%
no 665 99.30%
total 670 100%
Grafica 16

6001

No. pacientes

100

Educacion de los padres

si

no

- .

Fuente: revision de notas médicas U.M.F. 67
Ciudad Juarez Chihuahua 2004-2005
Porcentajes en relacion a n=670

Fuente: cuadro 16




Cuadro y Grafica # 17
Referencia a Segundo nivel de pacientes con infeccion
respiratoria aguda. Unidad de Medicina Familiar No. 67
Cd. Juarez Chihuahua

Cuadro 17
Referencia Frecuencia Porcentaje
si 7 1%
no 663 99%
total 670 100%
Grafica 17

Referencia a segundo nivel

No. pacientes

Fuente: revision de notas médicas U.M.F. 67
Ciudad Juarez Chihuahua 2004-2005
Porcentajes en relacion a n=670

Fuente : cuadro 17
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Cuadro y Grafica # 18

Antibiéticos mas usados en infeccion respiratoria aguda
Unidad de Medicina Familiar No. 67. Cd. Juarez Chihuahua

Cuadro 18
Antibidtico Frecuencia Porcentaje
Ampicilina 532 79.40%
Suifas 39 5.80%
Eritromicina 11 1.65
Peni. Benzat 5 0.70%
Grafica 18

Antibioticos mas usados

No. de pacientes

Fuente: revision realizada en notas médicas en la U.M.F. 67
Cd. Juarez Chih. 2004-2005

Porcentajes en relacion a n=670

Fuente: cuadro 18




Cuadro y Grafica #19
Faringoamigdalitis y su seguimiento en base a guias diagnésticas.
Unidad de Medicina Familiar No. 67. Cd. Juarez Cihuahua

Cuadro 19
Faringoamigdalitis Frecuencia Porcentaje
Si 6 0.90%
No 664 99.10%
Total 670 100%
Grafica 19

Faringoamigdalitis Aguda

- No. de paclentes

Fuente: revision realizada en notas médicas en la U.M.F. 67
Cd. Juarez Chih. 2004-2005

Porcentajes en relacion a n=670

Fuente: cuadro 19
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Cuadro y Grafica # 20
Laringofraqueitis y su seguimiento en base en guias diagnésticas
Unidad de Medicina Familiar No. 67. Cd. Juarez Chihuahua

Cuadro 20
Laringotraqueitis Frecuencia Porcentaje
Si 0% 0%
No 670 100%
Total 670 100%
Grafica 20
Laringotraqueitis Aguda

No. de pacientes

Fuente: revision realizada en notas médicas en la U.M.F. 67
Cd. Juarez Chih. 2004-2005

Porcentajes en relacion a n=670

Fuente: cuadro 20
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Cuadro y Grafica # 21
Brenquiolitis y su seguimiento en base a guias diagnésticas.
Unidad de Medicina Familiar No. 67. Cd. Juarez Chihuahua

Cuadro 21
Bronguiolitis Frecuencia Porcentaje
Si 0 0%
no 670 100%
total 670 100%
Grafica 21
Bronquiolitis

28888¢
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Fuente: revision de notas médicas U.M.F. 67
Ciudad Juarez Chihuahua 2004-2005
Porcentajes en relacion a n=670

Fuente: cuadro 21
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Cuadro y Grafica # 22
Fiebre en infeccion respiratoria aguda con administracion de antibiético
Unidad de Medicina Familiar No. 67. Cd. Juarez Chihuahua

Cuadro 22
Fiebre Frecuencia Porcentaje
Si 554 92.20%
no 116 7.80%
Total 670 100%
Grafica 22

‘ Fiebre mas antibiético

No. paclentes

Fuente: revision en notas médicas en la U.M.F. No. 67
Cd. Juarez Chihuhua. 2004-2005

Porcentajes en relacion a n=670

Fuente: cuadro 22
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Cuadro y Grafica # 23
Exudado faringeo en infeccion respiratoria aguda con administracion
de antibiético. Unidad de Medicina Familiar No. 67
Cd. Juarez Chihuahua

Cuadro 23
Exudado antibiotico si Porcentaje
si 12 2%
no 580 88%
sin datos 78 10%
Total 670 100%
Grafica 23

Exudado Faringeo + antibiotico

No. pacientes

si no sin datos

Fuente: revision en notas médicas en U.M.F. No. 67
Cd. Juarez Chihuahua 2004-2005

Porcentajes en relacion a n= 670

Fuente: cuadro 23
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Cuadro y Grafica # 24
Adenopatia cervical en infeccion respiratoria aguda con administracion
de antibidtico. Unidad de Medicina Familiar No. 67.
Cd. Juarez Chihuahua

Cuadro 24
Adenopatia Antibiético si Porcentaje
si 14 0.40%
no 578 97.60%
Faltantes 78 2.00%
Total 670 100%
Grafica 24

Adenopatia cervical + antibiético

No. paclentes

si no Faltantes

Fuente: revision en notas médicas en ta U.M.F. No. 67
Cd. Juarez Chihuahua

Porecentajes en relacion a n=670

Fuente: cuadro 24




Cuadro y Grafica # 25
Rinofrea en infeccion respiratoria aguda con administracion de antibiético
Unidad de Medicina Familiar No. 67. Cd. Juarez Chihuahua

Cuadro 25
Rinofrea Antibidtico si Porcentaje
si 242 30.90%
no 350 59.10%
sin datos 78 16%
Grafica 25
Rinorrea + antibiotico
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Fuente: revision en notas médicas en U.M.F. No. 67

Cd. Juarez Chihuahua
Porcentajes en relacion a n= 670
Fuente: cuadro 25
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Cuadro y Grafica # 26
Tos Traqueal en infeccion respiratoria aguda con administracion de
antibidtico. Unidad de Medicina Familiar No. 67.
Cd. Juarez Chihuahua

Cuadro 26
Tos Traqueal Si antibiético Porcentaje
si 10 1.70%
no 582 88.70%
no datos 78 9.60%
Total 670 100%
Grafica 26

Tos traqueal + antibidtico

No. paclentes

Fuente: revision en notas médicas en U.M.F. No. 67
Cd. Juarez Chihuahua 2004-2005
Porcentajes en relacion a n= 670

Fuente: cuadro 26




Cuadro y Grafica # 27
Disfonia en infeccidn respiratoria aguda con antibioticoterapia.
Unidad de Medicina Familiar No. 67
Cd. Juarez Chihuahua

Cuadro 27
Disfonia Si antibidtico Porcentaje
Si 28 4.70%
no 564 88.40%
sin datos 28 5.90%
Total 670 100%
Grafica 27

Disfonia + antibiotico

600
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No. pacientes
w
[~
Q

si no sin datos

Fuente: revision en notas médicas en U.M.F. No. 67
Cd. Juarez Chihuahua 2004-2005

Porcentajes en relacion a n= 670

Fuente: cuadro 27
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Cuadro y Grafica # 28
Sibilancias en infeccién respiratoria aguda con antibioticoterapia
Unidad de Medicina Familiar No. 67. Cd. Juarez Chihuahua

Cuadro 28
Sibilancias Si antibidtico Porcentaje
Si 15 2.50%
No 577 88.50%
Sin datos 78 9%
Total 670 100%
Grafica 28

! Sibilancias + antibioético

No. pacientes

‘ Si No Sin datos
L |

Fuente: revision en notas médicas en U.M.F. No. 67
Cd. Juarez Chihuahua 2004-2005

Porcentajes en relacion a n= 670

Fuente: cuadro 28
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