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3. RESUMEN  

RAMÍREZ AV1. ALBAVERA HC2.  
PREVALENCIA Y MANEJO FARMACOLÓGICO DE INFECCIÓN DE VÍAS 
RESPIRATORIAS AGUDAS ALTAS  (IRA) EN MENORES DE 5 AÑOS EN LA 
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR (UMF) No. 22 DEL INSTITUTO MEXICANO 
DEL SEGURO SOCIAL (IMSS) EN TEPALCINGO MORELOS 
INTRODUCCIÓN. La gripe ha existido a lo largo de la historia de la  humanidad 
ocasionando brotes importantes que han cobrado la vida de millones.  Las 
infecciones respiratorias agudas  (IRA)  ocupan el primer lugar en morbimortalidad 
a nivel mundial en menores de 5 años. Más de 4 millones de niños menores de un 
año mueren por insuficiencia respiratoria aguda todos los años. En América Latina 
mueren alrededor de 150 mil menores de 1 a 4 años anualmente. Se han 
establecido además guías diagnosticas por parte de la OMS, la Norma Oficial 
Mexicana y  las guías del IMSS, publicadas por los Doctores Reyes, Guiscafre y 
col., con lo que se pretende protocolizar el manejo. En 25 años se ha logrado 
hasta el 2005 una reducción de la mortalidad de 63 a 23 por cada 100 nacidos 
vivos. Las IRA son en un 90% de origen viral y 10% bacteriano, su curso es 
autolimitable; entre una y dos semanas. Es el principal motivo de administración 
de antibióticos tanto por el médico como por la familia y su consecuente 
resistencia. En ésta unidad de medicina familiar no hay estudios de prevalencia 
de esta enfermedad y cabe mencionar un dato importante, el cual en 2007 fue 
uno de los municipios que tuvo una muerte por IRA superando la tasa estatal y 
nacional.   
OBJETIVO. Identificar la prevalencia y manejo farmacológico así como 
distribución de IRA altas por grupo de edad y sexo que van desde menores de 1 
año y de 1 a 4 años. 
MATERIAL Y METODOS. Se realizará un estudio observacional, descriptivo, 
retrospectivo. Se incluirán  menores de 5 años que en el momento de la 
recolección cuenten con la edad requerida., ambos sexos, que hayan asistido a 
consulta externa por IRA altas que incluyan el diagnóstico viral o bacteriano. 
Serán eliminados expedientes con datos incompletos como  falta de diagnóstico y 
mayores de 5 años. Se recolectarán los datos de agendas electrónicas del 
sistema de información de medicina familiar (simf), que incluirán fecha de la nota 
y fecha de recolección, nombre, número de afiliación, diagnóstico, edad, 
síntomas, manejo, número de antibióticos y las veces que ha padecido de IRA 
altas al año. Del  2006; año en que se implementó en simf en la unidad,  al año 
2008. No se hará tamaño de muestra debido a que no contamos con estudios de 
prevalencia. Se revisaran bases de datos electrónicas, con la información 
obtenida se calculará estadística descriptiva de los datos, medidas de frecuencia, 
y de tendencia central, la información será analizada con el paquete estadístico 
STATA versión 10.2. 
RESULTADOS. Se darán a conocer en el H.G.R no. 1 del IMSS en Cuernavaca 
Morelos. 
 
                                                           
1
  Médico Residente del tercer  año en la modalidad semipresencial, para médicos generales del IMSS.  

2
 Médico Familiar M en C. adscrito al H.G.R. No. 1 “Lic. Ignacio García Téllez” 
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4. MARCO TEORICO 

 

Aspectos históricos 

En el año de 1742 se emplea por primera vez para denominar la enfermedad de 

vías respiratorias altas (IRA) con el término de “grippe” que es el que se ha 

mantenido hasta nuestros días; tanto en humanos como en animales. Procede del 

francés “gripper”, que significa agarrar, en castellano se escribe “grippe”, pero 

hasta 1925 pasa a escribirse con una “p”. 

Descrita desde el año 212 a.d.C. por Tito Livio; historiador Romano, 

posteriormente por Hipócrates; en el año 412 a.d.C., presentando varios brotes en 

Asia, Europa y África.  En América, la influenza fue la primera enfermedad que 

introdujeron los españoles en 1493 en la isla dominicana.   

A lo largo de la historia se han identificado 3 pandemias importantes y ésto es 

porque  que ha cobrado la vida de millones de personas. La primera fue la peste 

bubónica en el año 541, la peste negra o muerte negra en el año 1347 y la tercera 

fue  la gripe española;  la cual  fue ocasionada  por el virus de la influenza AH1N1. 

1, mismo que  ha mutado; diezmando a la población en general.   

En pleno siglo XXI aún con los grandes avances de la ciencia se siguen  

presentado  brotes y pandemias que continúan cobrando vidas.  

 Desde 1980 identificaron a la IRA como una de las causas principales de 

morbimortalidad en infantes menores de 5 años, por lo que el Fondo de las 

Naciones Unidas (UNICEF) en conjunto con  la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) y la Organización Panamericana de la Salud (OPS) decidieron prestar 

atención a los países del tercer mundo en la lucha contra este flagelo que diezma 

a la población infantil por los complejos problemas que representa como entidad 

de diversas etiologías y deciden dar un enfoque más integrado hacia la 

prevención y manejo de éstos casos. En 1983 se  establece como una de las 

líneas importantes de cooperación de la OPS,  el programa de control y la 

prevención de IRA a nivel regional. 
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En la Cumbre Mundial a favor de la infancia en 1990 se congregan la mayoría de 

los representantes de los países, con el compromiso de reducir en un tercio la 

mortalidad infantil por neumonía para el año 2000.2 

Los componentes principales  de la estrategia de Atención Integrada a las 

Enfermedades Prevalentes de la infancia (AIEPI) son: Servicios  de Salud, 

Investigación, promoción e información. El Programa se ha puesto en práctica en 

muchos países y se está extendiendo constantemente dentro de ellos a través de 

los servicios de atención primaria de salud, para dar soluciones sencillas y 

prácticas a este grave problema.  

México no ha sido la excepción en proporcionar  atención a los grupos 

vulnerables, tales  como embarazadas y  menores de 5 años, así como los grupos 

marginados y en extrema pobreza; implementando programas conjuntamente con 

diversas instituciones como la Secretaria de Salud y Asistencia (SSA) e Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS). Dichos programas han evolucionado con 

cada sexenio desde 1974 y  reciben diferentes nombres. Los que han sido IMSS 

coplamar, posteriormente IMSS solidaridad, Progresa de SSA, arranque parejo en 

la vida, oportunidades e IMSS oportunidades.3 

Entre las estrategias destacan la dotación del suero oral, semanas nacionales de 

vacunación, mega dosis de vitamina A oral, terapia antihelmíntica, y educación a 

la población en cuanto al uso de terapia de hidratación oral y signos de alarma en 

enfermedades respiratorias agudas, con lo que se ha logrado en 25 años hasta el 

2005 una reducción de la mortalidad de 63 a 23 por cada 100 nacidos vivos. 4 

En 1999 la OMS clasificó las enfermedades virales, alérgicas y bacterianas como 

infecciones respiratorias agudas (IRA) y es la inflamación de la mucosa que 

recubre el tracto respiratorio superior, desde nasofaringe, senos paranasales, 

tráquea, bronquios y alveolos. Su  etiología es viral principalmente que provienen 

de múltiples familias  (90%), bacteriana en una menor  frecuencia (10% o menos). 

La vía de transmisión es por contacto directo, los síntomas principales son  por lo 

regular  estornudos, rinorrea hialina, congestión nasal, prurito en paladar duro y 

blando, odinofagia e  hiperemia  conjuntival;  todo lo anterior se puede acompañar 

http://www.monografias.com/trabajos14/verific-servicios/verific-servicios.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/deficitsuperavit/deficitsuperavit.shtml
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de fiebre, cefalea, mialgias y  artralgias. 

Los principales cuadros son: Rinofaringitis, otitis media aguda, sinusitis, laringitis, 

traqueítis y su curso se autolimita en máximo 15 días y se pueden complicar con 

cuadros como sinusitis, laringotraqueitis, bronquitis y neumonía. Estos presentan 

cuadros clínicos tan semejantes que es difícil identificar la causa de la patología. 

Su importancia radica en la elevada morbilidad que provocan en los menores de 5 

años de edad. Los virus identificados mediante estudios de aspirado 

nasofaríngeo, inmunofluorescencia (IF) directa como indirecta, el inmunoensayo 

enzimático (ELISA) el inmunofluoroensayo de resolución por tiempo (TR-FIA) la 

reacción de polimerasa en cadena (PCR) y la hibridación de ácidos nucleicos;  

fueron, el virus  sincitial respiratorio (VSR), adenovirus,  parainfluenza 1 y 3 e  

influenza A y B. Los virus más comunes en las IRA altas son los rinovirus y 

coronavirus.5 

 En estudio realizado por la Doctora T. Uribarren Berrueta en 2008 se ha descrito  

la distribución de los virus en las IRA altas  como lo muestra la siguiente tabla.6

Virus Estimación 

(casos/año) 

Rhinovirus 30–50% más de 

100 cepas 

Coronavirus 10–15% 

Virus de la influenza o 

gripe A y B 

5–15% 

Virus sincitial 

respiratorio 

5% 

Virus de parainfluenza 5% 

Adenovirus <5% 

Enterovirus <5% 

Metapneumovirus Desconocido 

Agente desconocido 20–30% 
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El metaneumovirus humano (human metapneumovirus, HMPV) recién descrito 

presenta una morfología y  organización genómica  semejantes a las de los 

metaneumovirus aviarios, que son agentes patógenos respiratorios reconocidos 

para el pavo. El HMPV se identificó inicialmente en Holanda durante un período 

de 20 años (1981 a 2001) en los exudados nasales aspirados de 28 niños que se 

hospitalizaron por enfermedades de la porción inferior de las vías respiratorias, 

tienen distribución mundial y es frecuente en lactantes por lo que  proporcionan 

inmunidad con riesgo bajo de infección en menores de 5 años. El HMPV se ha 

relacionado con crup, bronquiolitis, neumonía y se ha encontrado en el 4% de las 

enfermedades respiratorias que requieren hospitalización. Se menciona también 

que en un futuro se encontrarán nuevas cepas indistintamente,7 así como  en las 

IRA bajas se encontrarán la influenza, parainfluenza, VSR y adenovirus. Sin 

embargo, otros virus además de los mencionados pueden causar afecciones 

respiratorias altas o bajas en niños; entre ellos puede mencionarse el  Herpes 

simplex, el Epstein Barr (EBV), sarampión Y  parotiditis.8  Korppi M. y col., 

publicaron en la revista Chilena de infectología un  estudio realizado con avances 

en técnicas diagnosticas para infecciones virales en el  que demuestra que los 

rinovirus los cuales  son agentes descritos normalmente en vías respiratorias altas 

comenzaron a asociarse con bronquiolitis con una frecuencia relativamente igual 

que el virus sincitial respiratorio al comparar características clínicas de ambos 

padecimientos. El estudio fue realizado a 100 niños lactantes hospitalizados con  

cuadro de vías respiratorias altas y bajas (broncoespasmo) durante 22 meses de 

1992  a 1993. El estudio etiológico se realizó mediante la detección de antígenos 

y anticuerpos. En el 2000 fue posible realizar RPC para rinovirus (RV) en 

muestras respiratorias congeladas y para sincitial respiratorio (VSR) en el 2002, 

se lograron obtener 81 muestras de las cuales 26 tenían RV y 24 VSR. No se 

encontraron diferencias en los valores normales de IgE en ambos grupos, pero los 

pacientes con RV presentaron dermatitis atópica y antecedentes por lo tanto de 

eosinofilia, pero al darlos de alta no persistían con sintomatología respiratoria 

caso contrario en pacientes con VSR. Este estudio nos demuestra que al RV  se 
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le atribuye un rol patogénico apoyando la evidencia como otro agente causal de 

bronquiolitis aguda.9   

Las IRA constituyen la causa más frecuente de morbilidad en el mundo y de 

elevada mortalidad particularmente en los países en desarrollo. Más de 4 millones 

de niños menores de un año mueren por insuficiencia respiratoria aguda todos los 

años.10  En América Latina mueren alrededor de 150 mil menores de 1 a 4 años 

anualmente.11 

Constituyen la causa más frecuente de consulta en la edad pediátrica, 

principalmente la IRA alta; y en el CIE 10 (Clasificación internacional de 

enfermedades) se clasifica de la siguiente manera:12 

 

ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO 

Infecciones agudas de las vías respiratorias superiores 

J00 Rinofaringitis aguda [resfriado común] 

J01 Sinusitis aguda 

J02 Faringitis aguda 

J03 Amigdalitis aguda 

J04 Laringitis y traqueítis agudas 

J05 Laringitis obstructiva aguda [crup] y epiglotitis 

J06 Infecciones agudas de las vías respiratorias superiores, de sitios múltiples o 

no especificados.  

Presente a lo largo de todo el año y aumentando de manera muy importante 

durante los meses de invierno. Y corresponde la principal causa de ausentismo 

escolar y de hospitalización.13 

 Las tasas de morbilidad por IRA varían mucho en el territorio nacional 

dependiendo de  los factores que las mitigan o las exacerban, como la pobreza, la 

marginación, el analfabetismo, la desnutrición y la falta de acceso a los servicios 

de salud, al igual que las condiciones fisicoquímicas de los contaminantes y su 

concentración en el ambiente en el que se han hecho múltiples estudios con nivel 

de evidencia epidemiológica en el que se  relaciona la exposición prenatal y 

postnatal con falta de crecimiento uterino, parto prematuro malformación 

congénita entre otros y el que más interés cobra para éste estudio es la falta de 
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morfogénesis y maduración pulmonar lo que hace más vulnerable al infante de 

sufrir enfermedades respiratorias altas y bajas14,15,16. La exposición a éstos 

contaminantes dependen  en buena medida  de la industrialización además de  

las condiciones meteorológicas y geográficas de la zona.17,  18, 19 

Es importante mencionar que según estadísticas del Instituto Nacional de 

Estadística, Geografía e Informática ( INEGI),  el número de defunciones de niños 

de uno a cuatro años disminuyeron al 50% en relación a lo reportado en 1990 

(227 defunciones tasa 1/ de 1.8), en el año 2000 considerando que en 1998 hubo 

105 defunciones, con un tasa de 1/ 0.8  y  en 1999  donde el decremento es más 

notable; ya que éste grupo de edad fue más beneficiado con los programas de 

prevención y control de enfermedades diarreicas y respiratorias.20 

 Las IRA ocuparon  el primer lugar de las veinte enfermedades más frecuentes a 

nivel nacional,  según la encuesta epidemiológica 2005.21 

En el IMSS a nivel estatal en el 2008 según el  Sistema de Información de 

Atención Integral de la Salud (SIAIS) ocupó el tercer lugar de los 20 motivos de 

consulta externa de medicina familiar. 

En Tepalcingo Morelos según el SIAIS de octubre a noviembre del 2009, ocupa el 

tercer lugar general de entre los 25 principales motivos de consulta y el primer 

lugar en los menores de 1 año y de 1 a 4 años; afectando más a los niños que a 

las  niñas. 

          En el 2002 la tasa de mortalidad estatal; según fuentes del INEGI,  no 

favoreció a las niñas ya que  la mortalidad en ellas  fue de  17.6   y de 15.4 para 

niños por cada 100 000 menores de 5 años. 22 En el año 2004 la mortalidad 

disminuyó considerablemente ya que fue de 0.5 se presentó  de manera 

equitativa para ambos sexos. l23 

           En los años 2005 y  2006 la mortalidad en mujeres fue de 10.6 y 16.0 y en 

hombres  13.9 y 20.5. 24 

En 2005 el Consejo Nacional de Población (CONAPO) reportó los siguientes 

datos estadísticos en los cuales el 2007 y 2008 son estimaciones y se observa 

que hubo una importante reducción en la tasa de mortalidad en menores de 5 

años por IRA, que como ya se mencionó ha sido favorecido por los programas 

gubernamentales.25    
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Fuente: Secretaría de Salud, a partir de INEGI/SS. Bases de datos de defunciones. CONAPO. Proyecciones 

de la población de México, 1990-2050. México, 2006. 

 

         A nivel local  Tepalcingo Morelos  aparece como uno de los municipios que 

reportaron mortalidad en menores de 1 y 5 años, como  se muestra  en la 

siguiente tabla. 26 

 

Mortalidad 

2007 

Menores de 1 

Año 

1 - 4 Años Menores de 5 Años 

Número Tasa 1/ Número Tasa 2/ Número Tasa   2/ 

Nacional 2,131 1.08     502 0.06 2,633 0.27 

Estatal 9 0.31 6 0.05 15 0.10 

Tepalcingo      1 2.76 0 0.00 1 0.48 

 

1/ Por 1000 nacimientos esperados; para calcular la tasa nacional se utilizó la población menores de 1 año. 

2/ Por 1000 habitantes, según grupo de edad. 

Fuente: INEGI/ Base de datos 2007 

Nueve de los once municipios que presentaron defunciones por IRAS tienen una mortalidad mayor a la media 

estatal (0.10), entre los que se encuentran Tlalnepantla con 1.75, Tepalcingo con 0.48 y Miacatlán con 0.48 

 

 

Año México Morelos 

1990 229.8 134.8 

1995 55.5 45.7 

2000 42.6 24.7 

2005 16.2 18.5 

2006 16.1 11.0 

2007 52.2 12.0 

2008 15.3 10.7 
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Morbilidad 

Estudios realizados sobre la incidencia anual de episodios de IRA en los niños 

menores de 5 años han concluido que es similar en los países desarrollados y en 

desarrollo.27, 28 

En todos los estudios se observó que, en promedio, un niño menor de 5 años 

residente en una zona urbana sufre seis a ocho episodios anuales de IRA, 

incluyendo tos, resfrío, rinorrea, bronquitis, bronquiolitis, neumonía, mientras que 

en zonas rurales el promedio de episodios  es de tres a cinco. Estas diferencias 

podrían atribuirse a la disminución en la concentración de contaminantes 

ambientales irritantes de la mucosa respiratoria en las zonas rurales. 

La IRA Representan entre 40 y 60% de las consultas pediátricas en los servicios 

de salud.29 

En este sentido, la información obtenida a partir de registros hospitalarios muestra 

en cambio un peso mayor de la neumonía, dado que es una de las principales 

causas de hospitalización por IRA en los niños, junto con los cuadros de 

obstrucción bronquial severa. En la mayoría de los hospitales de los países en 

desarrollo, representan entre 20 y 40% de todas las hospitalizaciones pediátricas, 

la mayoría de ellas debidas a neumonía, y un menor porcentaje a bronquitis, 

bronquiolitis y síndrome de bronco-obstrucción 30 

 

Factores de riesgo 

La alta incidencia de neumonía, sumada a la prevalencia de factores de riesgo en 

los niños (desnutrición, hacinamiento, bajo nivel de atención al niño en el hogar), 

hace que en los países en desarrollo la incidencia de complicaciones y la 

mortalidad entre los casos de neumonía sean mucho más frecuentes que en los 

países desarrollados. Entre los factores de riesgo modificables se destacan 

especialmente: el bajo peso al nacer, la desnutrición y la carencia de vitamina A; 

la carencia de vacunación o la vacunación incompleta, la contaminación por 

químicos ambientales, exposición al humo del tabaco y el uso de leña en el hogar 

o combustión de biomasa,  cambios bruscos de temperatura y la asistencia a 

estancias infantiles.31 la falta o corta duración de la lactancia materna; que en éste 

rubro cabe mencionar que la UNICEF y la OMS presentaron una iniciativa para 
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los hospitales llamado “Hospital amigo del niño y de la madre”; que consistía en 

educar al personal de salud y a los padres en proporcionar la lactancia materna, 

considerada como primera inmunización, en el que  México en el año de 1992 lo 

adoptó así como otros 12 países a nivel mundial, actualmente se han unido más 

hospitales en el globo terráqueo, por lo que la estrategia ha funcionado.32 Un  

estudio realizado por la Dra. Betrán y col. en varios países de América Latina en 

el año  2001 basado en encuestas, demuestra que de las muertes de lactantes 

latinoamericanos por enfermedades diarreicas (61%) e infecciones respiratorias 

agudas (51%) serían evitables con la lactancia exclusivamente materna de los 

menores de 4 meses y con la lactancia parcialmente materna de los lactantes de 

4 a 12 meses33 así como otros estudios34   

 

Calidad de atención de los casos 

Es importante mencionar que la primera atención que recibe el menor es en casa 

ya sea con la madre o el cuidador,  y los tratamientos son en primer lugar los 

remedios caseros, herbolaria, medicamentos antipiréticos con dosis no 

adecuadas, antitusígenos que complican los cuadros y antibióticos, y la minoría 

de estas acude en las primeras 12 horas para atención médica.  En varios 

estudios de países centroamericanos entre ellos México; que valoraron el nivel de 

conocimiento de las madres para de los signos  de alarma respiratoria, se 

comprobó que la mayoría no los conoce y en ocasiones aunque los conozca no 

los lleva a tiempo para su atención médica,  y que si bien es cierto éste porcentaje 

ha disminuido, ya que se ha insistido en la capacitación en general del 

reconocimiento de estos signos, por lo que no se debe de dejar de insistir en ello, 

por parte del personal de salud.35, 36, 37, 38 

La calidad de atención que reciben los niños menores de 5 años en los servicios 

de salud ya se mencionó 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 IRA, que es el uso de medicamentos para su tratamiento. 

Las IRA son la principal causa de administración de antibióticos a los niños 

menores de 5 años. En la mayoría de los estudios realizados, en 50% o más de 

los casos de IRA atendidos en los servicios de salud se recetó un antibiótico como 
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tratamiento, a pesar de que la mayoría de esos casos no lo requería. Ramírez- 

Villaseñor, I. y col. Mencionan que en los Estados Unidos  el médico familiar es el 

que más prescribe antibióticos en un 70% en IRA altas, lo cual con  el uso juicioso 

de éste evitarían cerca de 50 millones de prescripciones al año, además de que el 

uso de antibiótico con exudado mucopurulento  no favorece la mejora del cuadro 

solo que los síntomas persistan por más de 10 días.39, 40. En resumen, los 

principales factores que caracterizan al problema de las IRA en los niños de los 

países de América son su importancia como causa de mortalidad, 

hospitalizaciones, secuelas, consultas, uso inapropiado de antibióticos y otros 

medicamentos para la tos y el resfrío, además de la alta frecuencia de 

automedicación del primer contacto que es la madre, y del dependiente 

farmacéutico, así como de la falta de criterio médico. En México se ha 

demostrado que la automedicación y autoatención representan las formas 

frecuentes de atención a la salud  y el uso más frecuente es de los 

antimicrobianos, contribuyendo así a una alta resistencia bacteriana.41, 42, 43  

Además  se recurre a otros medicamentos no recomendados para el tratamiento 

de las IRA en los niños, tales como los jarabes para la tos y el resfrío, muchos de 

los cuales contienen compuestos potencialmente nocivos, por su efecto como 

supresores de los mecanismos naturales de defensa del niño.44 

Estudios realizados en  países de América como Perú, Bolivia y Guatemala, se ha 

visto la frecuencia en más de un 70% de automedicación por parte de amigos o 

familiares, antes de acudir con un médico. El  Dr. Rusben Soriano, realizó un 

estudio en Zapotalito Tututepec Oaxaca en el 2007, en el que se comprobó la 

automedicación más frecuente con antibióticos, combinado con  antitusivos, que 

suprimen el reflejo de defensa del pulmón; la tos, provocando acumulación de 

secreciones posteriormente la invasión bacteriana. Los antihistamínicos orales y 

locales en combinación con antipiréticos en el que el primero produce efectos 

secundarios indeseables como la falta de producción de moco, sequedad por 

vasoconstricción y falta de movimiento ciliar del epitelio respiratorio, propiciando la 

complicación bacteriana de los cuadros y el segundo como el ácido acetil salicílico 

provocando síndrome de Reye y el uso de herbolaria como el té de pitiona y/o 

gordolobo. 45 
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Tanto la OMS, como México con la Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA2-

1994, Para la prevención y control de las infecciones respiratorias agudas en la 

atención primaria a la salud, y las guías del IMSS publicadas en 1999 por el  Dr. 

Sergio Flores y Dr. Héctor Guiscafre; los que son utilizados en el IMSS, donde 

establecieron un conjunto de normas, criterios y estrategias aplicables al sistema 

de salud  en todos los centros de atención a los menores de 5 años con el fin de 

prevenir y controlar las IRA altas y bajas. Lo anterior con el fin de protocolizar  el 

manejo.46 

El municipio de Tepalcingo se ubica geográficamente entre los paralelos 18°26' de 

latitud norte y los 98°18' de longitud oeste del meridiano de Greenwich, a una 

altura de 1,100 metros sobre el nivel del mar. Limita al norte con Ayala y 

Jonacatepec; al sur con Tlaquiltenango y el Estado de Puebla; al este con 

Axochiapan y Jonacatepec; y al oeste con Ayala y Tlaquiltenango. Políticamente 

está dividido en 20 localidades, siendo las más importantes: la cabecera 

municipal, Huitchila, Ixtlilco el Chico, Ixtlilco e Ixtlilco el Grande, Los Sauces, El 

Tepehuaje, El Limón,Pitzotlán, El Pastor y Zacapalco. Tiene una superficie de 

349.713 kilómetros cuadrados, cifra que representa el 7.05 por ciento del total del 

Estado. De acuerdo a la clasificación de köpen, modificado por García (1987), la 

zona tiene un clima cálido subhúmedo, el más seco de los subhúmedos, con una 

temperatura media anual de 24.3º C. Y una precipitación promedio anual de 885.3 

mm3. Tepalcingo es un municipio eminentemente agrícola ya que utiliza 120.62 

km2 para éste uso, 19.62 km2 de uso pecuario y 256.18 km2 de uso forestal, 

podemos señalar con este mismo dato que la tenencia de la tierra ejidal es de 

305.78 km2 y particular de 74.36 km2. De acuerdo a los resultados que presento 

el II Conteo de Población y Vivienda en el 2005, en el municipio habitan un total 

de 73 personas que hablan alguna lengua indígena. La pirámide de edades de la 

población del municipio de Tepalcingo muestra un alto porcentaje entre las 

edades de 1 a 24 años, decreciendo notablemente de 25 a 64 años y aumentando 

significativamente de 65 años y más.47 De acuerdo a los resultados que presento 

el II Conteo de Población y Vivienda en el 2005,  el municipio cuenta con un  total 

de 23,209 habitantes.48 Los servicios de salud con que cuenta el municipio; con 
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su respectiva población derechohabiente y respectivos médicos en cada 

institución; según INEGI son los siguientes: IMSS 3,350 y tres médicos, ISSSTE 

2,354  y un médico, SSA con 10, 262 y trece médicos. 49 Específicamente el IMSS 

cuenta con un población derechohabiente de 2028 paciente hasta junio del 2009, 

según el SIAIS, de éstos 1029 son hombres y 999 son mujeres; de los cuales;  

menores de 1 año se encuentran 17 niñas, niños 12, de 1 a 4 años niños 71 y 60 

niñas. 

 

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

En México y países en vías de desarrollo una de las principales causas de 

morbilidad-mortalidad en menores de 5 años, son las enfermedades respiratorias 

agudas, la mayoría  de estas enfermedades son de origen viral, su  curso es 

autolimitable y no necesita de tratamiento a base de  antibióticos.   

Específicamente en el municipio Tepalcingo Morelos no se conoce la prevalencia 

y manejo  de ésta enfermedad. Dado que en el 2007 fue uno de los municipios 

que presentó muertes por ésta entidad  nosológica; en menores de un año la tasa 

fue  mayor que la estatal y nacional igualmente en  menores de 5 años; por tal 

motivo  surge la siguiente  pregunta de investigación. 

 ¿Identificar  la prevalencia   y el manejo farmacológico de IRA altas   en 

menores de 5 años en la U.M.F. 22 del IMSS en Tepalcingo Morelos? 

6. JUSTIFICACIÓN. 

  

Las IRA ocupan el primer lugar de atención en los servicios de salud en los 

menores de 5 años a  nivel nacional y estatal. La mayoría son de origen viral, por 

lo que solo necesitan medidas generales; y la prescripción en los diferentes 

cuadros de infección  no es la adecuada y pueden interferir en la evolución o 

complicación del cuadro clínico, aunado a  la consecuente  resistencia de 

antibióticos o en casos  extremos la  muerte del infante. El manejo inadecuado de 

las IRA también genera, altos costos para los servicios de salud y gasto familiar 
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innecesario,  los cuales  pueden evitarse teniendo el conocimiento; tanto del 

personal de salud como de la población en general para el tratamiento, 

dependiendo de los síntomas y la evolución de la enfermedad.  

Se justifica la realización de este estudio en la unidad de medicina familiar número 

22 del IMSS en Tepalcingo Morelos; ya que no hay datos  de investigación que 

muestren la prevalencia y manejo  de ésta entidad nosológica y por  la tasa de 

mortalidad en el año 2007, la cual fue mayor a la media estatal y nacional en 

menores de 1 y 5 años. 

7. OBJETIVO. 

 

7.1 General  

 Determinar la prevalencia  e identificar el manejo farmacológico de IRA 

altas   en menores de 5 años en la U.M.F. 22.  Del IMSS. En el municipio 

de Tepalcingo  Morelos. 

 

7.2 Objetivos específicos. 

 Identificar la prevalencia y manejo farmacológico así como distribución de 

IRA altas por grupo de edad y sexo que van desde menores de 1 año y de 

1 a 4 años. 

 

8. MATERIAL Y MÈTODOS. 

 

8.1 Diseño del estudio. 

 Observacional, descriptivo, retrospectivo 

8.2 Universo de estudio. 

 Esta investigación se llevará a cabo en el municipio de Tepalcingo Morelos 

incluyendo a sus  comunidades los cuales son adscritos a la  U.M.F. 22 del 

IMSS. 

8.3 Tipo de muestra y tamaño de la muestra. 
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 En esta unidad de medicina familiar no hay estudios de prevalencia, por tal 

motivo no se hará cálculo del tamaño de la muestra. 

8.4 Criterios de inclusión. 

 Expedientes electrónicos de menores de 5 años que en el momento de la 

recolección cuenten con la edad requerida. 

 Ambos sexos. 

 Pacientes que hayan asistido a consulta por IRA altas que incluyan el 

diagnóstico viral o bacteriano 

8.5 Criterios de exclusión. 

 Patologías que predisponen a IRA altas como leucemias, parálisis cerebral, 

malformaciones congénitas y síndrome de Down; así como enfermedades 

autoinmunes y de origen alérgico con tratamientos ya establecidos.  

8.5 Criterios de eliminación. 

 Expedientes con datos incompletos como  falta de diagnóstico y mayores 

de 5 años.   

 8.6 Variables de estudio. 

Variables Definición Tipo de variable Escala de medición 

 

Instrument

o de 

medición 

IRA altas 

 

Es la inflamación de 

la mucosa que recubre 

el tracto respiratorio 

superior, desde 

nasofaringe, senos 

paranasales, hasta la 

tráquea. Su  etiología 

es viral principalmente 

que provienen de 

múltiples familias  

(90%), bacteriana en 

una menor  frecuencia   

( 10% o menos).  Los 

síntomas principales 

son  por lo regular  

Dependiente 

Cualitativa, 

dicotómica. 

Se categorizará 

empleando la siguiente 

puntuación. 

0= No 

1= Si 

Respectivamente para 

cada cuadro de infección  

viral o bacteriana. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla de 

recolección 

de datos 
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estornudos, rinorrea 

hialina, congestión 

nasal, prurito en 

paladar duro y blando, 

odinofagia e  hiperemia  

conjuntival;  todo lo 

anterior se puede 

acompañar de fiebre, 

cefalea, mialgias y  

artralgias. Los 

principales cuadros 

son: Rinofaringitis, otitis 

media aguda, sinusitis, 

laringitis y traqueítis. Su 

curso se autolimita en 

máximo 15 días. 

 

 

Diagnóstico 

Procedimiento por el 

cual se identifica una 

enfermedad, entidad 

nosológica, síndrome o 

cualquier condición de 

salud-enfermedad 

Independiente 

Cuantitativa 

politómica 

 

 

 

 

 

Se categorizará 

empleando la siguiente 

puntuación. 

J00X=1 

J029=2 

J068=3 

J020=4 

 

 

 

 

 

Tabla de 

recolección 

de datos 

Manejo 

Farmacoló-

gico. 

Número de fármacos  

empleados en IRA 

altas.  

 

Dicotómica 

Cualitativa 

0= Sin fármacos 

1=  Con fármacos 

 

 

 

 

Tabla de 

recolección 

de datos 

Edad (años) 

Tiempo que una 

persona ha vivido 

desde que nació. 

Cuantitativa 

Continua 

 

De forma continua 

0= -1 año  

1=  1 a 4 años  

 

 

Tabla de 

recolección 

de datos 
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Sexo 

Condición biológica que 

distingue 

a las personas en 

hombres y mujeres 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

Categórica 

1= Masculino  

0= Femenino 

 

 

 

Tabla de 

recolección 

de datos 

Odinofagia 
Sensación de dolor en 

orofaringe. 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

Categórica 

0= No 

1= Si 

 

 

Tabla de 

recolección 

de datos 

Signos 

Trastorno objetivo, 

referido por el paciente. 

Tales como fiebre, 

rinorrea y tos. 

Dicotómica 

 

Categórica 

0= No 

1= Si 

 

 

Tabla de 

recolección 

de datos 

Signos de 

alarma 

respiratorios 

Conjunto de signos que 

indican el aumento en 

la gravedad del cuadro 

de IRA 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

Categórica 

0= No 

1= Si 

 

 

Tabla de 

recolección 

de datos 

Frecuencia 

respiratoria 

Número  de 

respiraciones en un 

minuto. 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

 

Categórica 

0= No 

1= Si 

 

 

Tabla de 

recolección 

de datos 

Tratamiento 

no 

farmacoló- 

Gico 

Recomendaciones, 

dadas a la madre y 

cuidadores del menor 

con el fin de prevenir 

complicaciones como 

signos de alarma, 

aumento de líquidos, 

proteger de cambios de 

temperatura, consumo 

alimentos altos en 

vitamina c. 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

Categórica 

0= No 

1= Si 

 

 

 

Tabla de 

recolección 

de datos 
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8.7 Información a recolectar. 

El estudio se llevará a cabo en la U.M.F 22 del IMSS en Tepalcingo Morelos. Se 

revisarán agendas electrónicas del sistema de información de medicina familiar 

(simf), que incluirán fecha de la nota y nombre, número de afiliación, edad y sexo, 

días de evolución, síntomas, manejo farmacológico, número de antibiótico, signos 

de alarma, frecuencia respiratoria. y las veces que ha padecido de IRA altas al 

año, así mismo se  recolectarán todas las notas de IRA viral o bacteriana,  del  

2006; año en que se implementó en SIMF en la unidad,  al 2008. La población 

fuente serán   los pacientes que hayan acudido a consulta externa en cualquiera 

de los dos turnos (matutino y vespertino) menores de 5 años. 

 

8.8. Análisis estadístico.  

Se revisaran bases de datos electrónicas de la clínica de Tepalcingo, con la 

información obtenida se calculará estadística descriptiva de los datos, medidas de 

frecuencia y de tendencia central,  la información será analizada con el paquete 

estadístico STATA versión 10.2 

 

8.9. Aspectos éticos. 

Por considerarse un estudio descriptivo, donde solo se analizará de forma 

secundaria bases de datos, y no se realizará ningún tipo de prueba, no se pone 

en riesgo, la integridad y confidencialidad de los sujetos en estudio. 

No viola los principios de ética de los sujetos, el protocolo se apega a lo 

establecido por las normas vigentes de los comités de ética, el protocolo se 

remitirá al CLI de competencia. 

 

9. RESULTADOS Y 10. DISCUSIÓN.  

 

Se revisó la agenda electrónica del Sistema de Información de Medicina Familiar 

(SIMF)  desde catálogo de pacientes y se realizó un censo del año 2006 al 2008 

de niños menores de 5 años, de ambos sexos y que tuvieran al menos una nota 

de Infección respiratoria aguda alta (IRA). 110 pacientes, de los cuales se eligió 

una nota al azar, se presentaron o no con diagnóstico de IRA como principal 
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motivo de consulta o bien, contaban con 3 antibióticos en su tratamiento con IRA 

viral o bacteriana. Se excluyeron pacientes que no presentaran diagnóstico, 

alergias en tratamiento, leucemias, parálisis cerebral, malformaciones congénitas, 

síndrome de Down o enfermedades autoinmunes que los predispongan a padecer 

cuadros de IRA y aumentar el número de veces que asistían a consulta al año. De 

los pacientes se obtuvo el nombre,  número de afiliación, el diagnóstico,  los días 

de evolución de IRA, la edad, el sexo, los síntomas, el tratamiento, las medidas no 

farmacológicas, la frecuencia respiratoria el número de veces que acudió a 

consulta por IRA viral o bacteriana al año y el número de veces que se le otorgó 

antibiótico. Los resultados se analizaron en el programa stata 11.0   

 

De los 110 pacientes 47 fueron del sexo femenino y 63 fueron masculinos. (Tabla 

1 y gráfica 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Distribución de IRA de acuerdo al sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SEXO 

 

PACIENTE 

   (n)             (%) 

TOTAL 

FEMENINO 47 42.73  

110 MASCULINO 63 57.27 
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Gráfica 1. La distribución de IRA fue mayor en hombres que en mujeres 

La distribución por edad muestra que la IRA se presentó más en  los varones de 1 

a 4 años. (Tabla y gráfica 2)  

EDAD 

 

PACIENTES 

(n)         (%) 

Menor 

de  1 año 42 38.18 

1 a 4 

años 68 61.82 

Tabla 2. Prevalencia de IRA de acuerdo a la edad 

 

 

 

Gráfica 2 

Menor de 1 
año  
38% 

1 a 4 años   
62% 

Distribución por edad 

Femenino 
43% 

Masculino 
57% 

Distribución por sexo 
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La infección viral fue el cuadro más frecuente, ya que se presentó en 91 pacientes 

(82.73%), mientras que la bacteriana se presentó en 19 menores (17.27%) (Tabla 

3 y grafica 3). Estos resultados coinciden con estudios realizados en varios 

países, así como en la literatura, los cuales indican que el mayor porcentaje de 

IRA es de etiología viral50 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Frecuencia de IRA de acuerdo a la etiología 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 3. Distribución del porcentaje de casos de IRA de acuerdo a la etiología. 

 

 

INFECCIÓN 

PACIENTES 

             

          (n)                     (%) 

 

TOTAL 

 

VIRAL 
91 82.73 

 

110  

BACTERIANA 
19 17.27 

Viral 
83% 

Bacteriana 
17% 

Distribución de IRA 
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La frecuencia de IRA de acuerdo al sexo y a la etiología  también fue mayor en 

hombres, (Tabla 4) los cuales mostraron más infecciones de origen viral (81%) 

(Gráfica 4). Aunque las mujeres también tuvieron más cuadros virales que 

bacterianos (85%). (Gráfica 5) 

 

DISTRIBUCIÓN 

POR SEXO 
FEMENINO MASCULINO TOTAL 

ENFERMEDAD 

VIRAL 
40 51 91 

ENFERMEDAD 

BACTERIANA 
7 12 19 

 

Tabla 4. Frecuencia de IRA de acuerdo al sexo y la etiología. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 4. Distribución de IRA de acuerdo a la etiología viral en niños. 

 

 

 

 

 

 

 

Viral  
83% 

Bacteriana  
17% 

Distribución en niños 
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Gráfica 5. Distribución de IRA de acuerdo a la etiología viral en niñas. 

 

Los días de evolución de la enfermedad fueron desde las primeras horas de haber 

presentado los síntomas (28.28%) hasta los 15 días (1.82%). (Tabla 5 y gráfico 6) 

 

DÍAS DE 

EVOLUCIÓN 
              (n)                            (%) 

0 31 28.18 

1 26 23.64 

2 15 13.64 

15 2 1.82 

Tabla 5. Evolución de la enfermedad y atención de los pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Viral  
85% 

Bacteriana  
15% 

Distribucíón en niñas 
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Gráfica 6. Distribución de los días de evolución de los pacientes con IRA. 

 

Los principales síntomas que  se presentaron en los pacientes con IRA fueron tos 

en un 64.55% y rinorrea 55.45%, los cuales no se presentan en enfermedad 

bacteriana. (Tabla 6 y gráfica 7)   

 

SÍNTOMAS 

PACIENTES 

(n)             (%) 

 

Tos 71 64.55 

Rinorrea 62 56.36 

Fiebre 

 

56      50.91 

Odinofagia 18 16.36 

 

Tabla 6 

 

28.18% 23.64% 
13.64% 

1.82% 

Días de evolución 

0 1 2 15
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Gráfica 7 

 

 De los 110 pacientes al 85.45% (94) se les otorgó algún tipo de tratamiento, entre 

antibióticos, antipirético como paracetamol, antitusígeno como dextrometorfano, 

antihistamínicos y mucolítico. (Tabla 7 y  gráfica 8) 

 

 

 

 

 

                        

Tabla 7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TRATAMIENTO 

FARMACOLÓGICO 

 

PACIENTES 

(n)           (%) 

94 85.45% 

64.55% 
56.36% 

50.91% 
16.36% 

Síntomas 

Tos Rinorrea Fiebre Odinofagia
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Gráfica 8 

 

Los resultados mostraron que a 65 menores (59.09%) de los pacientes se le 

administraron antibióticos (Tabla 8), de los cuales más del 30% fueron IRA de 

origen viral, esto indica que a estos pacientes se les trató de manera inadecuada. 

Los pacientes con IRA viral; preferentemente, se tratan con antipirético y medidas 

generales, pero se les agrega antihistamínico para disminuir la rinorrea y por lo 

tanto la irritación de narinas, ya que son cuadros que se autolimitan. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 8. Pacientes tratados con antibióticos 

 

TRATAMIENTO 

ANTIBIÓTICO 

 

PACIENTES 

(n)           (%) 

65 59.09 

Fármacos 
85% 

Sin fármaco 
15% 

Fármacos administrados 
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Gráfica 9. Distribución de pacientes tratados con antibióticos 

 

 

Los antibióticos más utilizados en los cuadros de IRA viral y bacteriano fueron  

trimetoprim 18.18% y eritromicina 17.27%. (Tabla 9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              

 

 

 

 

Tabla 9. Porcentaje de pacientes que recibieron antibiótico como tratamiento de 

IRA 

 

ANTIBIÓTICO % 

Amikacina 0.91 

Amoxicilina 1.82 

Dicloxacilina 9.09 

Bencilpenicilina 10.00 

Ampicilina 10.91 

Eritromicina 17.27 

Trimetoprim 18.18 

Antibióticos 
59% 

Sin 
antibiótico 

41% 

Administración de antibióticos 
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Gráfica 10. Distribución del uso de antibióticos contra IRA los menos utilizados 

fueron amikacina y amoxicilina y los que fueron en más o menos igual cantidad 

fueron Dicloxacilina, bencilpenicilina y ampicilina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.91% 

1.82% 

9.09% 

10.00% 

10.91% 

17.27% 

18.18% 

Antibióticos más utilizados 

Amikacina Amoxicilina Dicloxacilina Bencilpenicilina

Ampicilina Eritromicina Trimetoprim
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Sin embargo, y de manera muy importante, el uso de antibióticos no se limitó al 

cuadros de IRA bacteriano, sino que se administró en 46 menores de los 91 con 

IRA viral (50.55%) en donde incluso se utilizaron  hasta 3 antibióticos. 

Combinando trimetoprim con bencilpenicilina o trimetoprim, bencilpenicilina y 

amikacina. (Tabla 10 y gráfica 11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 10. Uso de antibióticos de acuerdo a la etiología de la enfermedad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 11. Distribución del porcentaje de pacientes que recibieron antibiótico de 

acuerdo a la etiología de IRA. 

 

 

USO DE 

ANTIBIÓTICO  

PACIENTES 

 

(%) 

 

VIRAL 

 

50.55 

 

BACTERIANA 

 

 

100 

50.55% 

100.00% 

Uso de antibiotico 

Viral Bacteriana
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El tratamiento no farmacológico son las medidas recomendadas por el médico a 

la madre o cuidadores del menor y éstos son el aumento de líquidos, el consumo 

de frutas verdes y amarillas, la protección de cambios bruscos de temperatura, el 

de dar baño en caso de fiebre,  y éstos solo fueron otorgados en un 70.0%.(Tabla 

11 y gráfica 12) 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 12. Tratamiento no farmacológico  el cual no se otorgó en el 30% de los 

pacientes.  

 

 

 

 

 

TRATAMIENTO 

NO 

FARMACOLÓGICO 

 

PACIENTES 

(n)           (%) 

77 70.00 

Si 
70% 

No 
30% 

Tratamiento no farmacológico 
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Los signos de alarma son los datos otorgados tanto a la madre como a los 

cuidadores para evitar la complicación de los pacientes con IRA. Entre éstos se 

encuentran intolerancia a la vía oral, taquipnea, aleteo nasal, quejido expiratorio, 

tiraje intercostal, disociación toraco-abdominal. Estos signos fueron presentados 

en el 21.82% (Tabla 12) de los pacientes, lo que llama la atención, ya que si se 

instruyera a la población en general como lo marca la Norma Oficial Mexicana no 

hubieran tantas complicaciones y por lo tanto tantas muertes por IRA. 

 

 

 

 

Tabla 12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 13. Distribución del porcentaje de pacientes que presentaron signos de 

alarma por IRA. 

 

 

 

SIGNOS 

DE 

ALARMA 

 

PACIENTES 

(n)          (%) 

24 21.82 

Si   
23% 

No   
77% 

Signos de alarma 
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De los 110 pacientes, sólo a 84 menores (76.36%) se les cuantificó la frecuencia 

respiratoria, se insiste en cuantificar éste parámetro ya que es muy importante,  

para saber si el menor se está complicando de IRA baja, y así referirlo a tiempo a 

un segundo nivel de atención. Al resto de los pacientes no se sabe si se realizó, 

ya que no aparece el dato en la nota. (Tabla 13 y gráfica 14) 

 

 

 

 

 

                                    

Tabla 13 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 14 

 

 

 

 

 

 

 

FRECUENCIA 

RESPIRATORIA 

 

PACIENTES 

(n)           (%) 

84 76.36 

Si  
76% 

No  
24% 

Frecuencia respiratoria 
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El número de consultas se refiere a cuantas ocasiones acudió el menor por IRA, 

ya sea viral o bacteriana. 46.36% de los pacientes (Tabla 14) se presentaron más 

de 3 ocasiones al año, estos resultados coinciden con los datos ya publicados en 

la literatura, los cuales indican que los cuadros de IRA se pueden presentar de 6 a 

8 veces por año. 

 

NÚMERO DE 

CONSULTAS 

PACIENTES 

% 

1 36.36 

2 17.27 

Más de  3 46.36 

Tabla 14 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

Gráfica 15. Los que se presentaron solo 1 vez (36.36%) y 2 ocasiones (17.27%) 

 

     

 

 

 

36.36% 
17.27% 

46.36% 

Consultas al año 

1 2 más de 3



 

Página | 38  

 

 De los 110 pacientes  a 41 (37.27%) se le otorgó una  vez antibiótico, y solo a 22  

(20.00%) su tratamiento fue sintomático. Denota  que por lo menos en su primera 

visita al médico por IRA viral o bacteriana  se les ha tratado con antibiótico. (Tabla 

15) 

 

 

 

 

 

 

  

 

                                       

 

Tabla 15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 16. Al menos una vez (37.27 %) se le ha otorgado antibiótico, cuando, en 

los cuadros de IRA viral el tratamiento es sintomático. 

 

ANTIBIÓTICOS 

OTORGADOS 

 

PACIENTES 

(n)          (%) 

0 22 20.00 

1 41 37.27 

2 23 20.91 

3 11 10.00 

20.00% 

37.27% 

20.91% 10.00% 

Ocasiones  de antibióticos otorgados 

Sin antibiótico 1 2 3
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Los diagnósticos   más frecuentes fueron en más del  75% virales y el resto 

bacterianos, hubo diagnósticos que no se encuentran en el CIE 10, por mencionar 

algunos, están, rinofaringitis probablemente viral, mixta; faringitis probablemente 

bacteriana y no se encuentran porque simplemente no existe un probable. Los 

signos y síntomas nos  orientan a  un diagnóstico viral o bacteriano. (Tabla 16 y  

gráfica 17) 

 

 

 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 16 

 

 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 17 

 

DIAGNÓSTICO 

 

 

PACIENTES 

(n)          (%) 

 

Clave CIE 10 

Rinofaringitis  o 

resfriado común 61 55.45 

 

J00X 

Faringitis aguda 23 20.91 J029 

Faringoamigdalitis 

aguda 12 10.91 J068 

Faringitis 

estreptocócica 3 2.73 J020 

55.45% 

20.91% 10.91% 
2.73% 

Diagnósticos 

J00X J029 J068 J020
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Análisis de IRA bacteriana, de los 19 pacientes, 12 fueron del sexo masculino 

(63.16%) y 7 (36.84) del sexo femenino  igual  que en la IRA viral se presentó más 

en niños. (Tabla 17  y gráfica 18) 

 

 

 

 

 

 

 

                         

 

Tabla 17 

 

 

 

 

                         

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 18 

 

 

 

SEXO 

 

PACIENTE 

   (n)             (%) 

TOTAL 

FEMENINO 7 36.84  

19 MASCULINO 12 63.16 

Femenino 
37% 

Masculino 
63% 

Distribución por sexo 
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Tal como se muestra en la tabla 18  y gráfica 19, la edad en que más se presentó 

fue  menores de 1 a 4 años (84.21%). Coincidiendo con la literatura el cual 

menciona que la IRA bacteriano no es frecuente en menores de 1 año. 

 

EDAD 

 

PACIENTES 

(n)           (%) 

Menor 

de  1 

año 

3 15.79 

1 a 4 

años 
16 84.21 

 

Tabla 18 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 19. Se presenta en menores de un año (16%). 

 

 

 

 

Menor de 1 
año 
16% 

1 a 4 años 
84% 

Edades 
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La tabla 19 nos muestra los síntomas que presentaron los pacientes con  IRA 

bacteriana y los que corresponden son la fiebre en 14 menores (73.88%) y 

odinofagia 3 (15.79%). Lo que significa que solo éstos últimos  presentaron 

síntomas de infección bacteriana.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                         

Tabla 19 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 20.  Los síntomas como tos (47.37%) y rinorrea (42.11%) son más 

específicos de IRA viral. 

 

SÍNTOMA 
PACIENTES 

(n)                (%) 

Fiebre    14                 73.88 

Tos       9                 47.37 

Rinorrea      8                 42.11 

Odinofagia      3                 15.79 

73.88% 
47.37% 

42.11% 
15.79% 

Síntomas IRA bacteriana 

Fiebre Tos Rinorrea Odinofagia
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La tabla 20 muestra que solo a 17 pacientes (89.47%) se les administro 

antibiótico, siendo éste un error, ya que si se trata de un cuadro bacteriano, a los 

19 pacientes se le tuvo que aplicar antibiótico, ya que éstos no se autolimitan 

como la IRA viral.  

 

 

 

 

 

 

Tabla 20 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Gráfica 21. Al 100%  se les trató con antibiótico. 

 

De los 19 pacientes el antibiótico más utilizado fue la eritromicina (36.84%), 

trimetoprim (26.32%) y bencilpenicilina (21.05%), aplicando sólo en un menor 

amikacina (5.26%), el cual se administra en otros cuadros de infección, más no en 

IRA viral ni bacteriana. (Tabla 21) 

 

 

 

TRATAMIENTO 

PACIENTES 

    (n)              (%) 

ANTIBIÓTICOS 19 100 

Si 
100% 

Tratamiento antibiótico 
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Tabla 21 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 22. La amoxicilina es un antibiótico más específico de IRA bacteriana, sin 

embargo no se utilizó en ninguno de los menores. No siendo así con ampicilina 

(5.26%). 

ANTIBIÓTICO 
PACIENTES 

(n)       (%)   

Amoxicilina 0 0 

Amikacina              1 5.26 

Ampicilina 1  5.26 

Dicloxacilina 3 15.79 

Bencilpenicilina 5 26.32 

Trimetoprim 5 31.58 

Eritromicina 8 42.11 

0.00% 

5.26% 
5.26% 

15.79% 

26.32% 

31.58% 

42.11% 

Antibióticos más utilizados 

Amoxicilina Amikacina Ampicilina

Dicloxacilina Bencipenicilina2 Trimetoprim

Eritromicina



 

Página | 45  

 

De los pacientes con IRA bacteriana solo al 73.68% se les otorgó el tratamiento 

no farmacológico que ya se mencionó anteriormente. (Tabla 22) 

 

 

 

 

 

 

Tabla 22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 23. A los que no se les otorgaron éstas medidas fueron solo al 24%. 

Los pacientes a los cuales se les otorgaron los signos de alarma y solo fueron a 2 

menores (10.53%). (Tabla 23) 

 

 

 

  

 

 

Tabla 23 

 

TRATAMIENTO 

NO 

FARMACOLÓGICO 

 

PACIENTES 

(n)          (%) 

14 73.68 

SIGNOS 

DE 

ALARMA 

 

PACIENTES 

(n)          (%) 

2 10.53 

Si 
76% 

No 
24% 

Tratamiento no farmacológic0 
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Gráfica 24. Los signos de alarma se otorgan en los dos cuadros de IRA 

tanto bacteriana como viral y el 89% de los familiares del menor no supieron, que 

son los signos de alarma.  

 

 

En caso contrario a los pacientes con IRA bacteriana, a la mayoría se les 

cuantificó la frecuencia respiratoria de 19 menores a 16 (84.21%) como lo 

muestra la tabla 24 y gráfica 25. 

 

 

 

 

 

 

Tabla 24 

 

 

 

 

 

 

 

 

FRECUENCIA 

RESPIRATORIA 

 

PACIENTES 

(n)          (%) 

16 84.21% 

Si   
11% 

No   
89% 

Signos de alarma 
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Gráfica 25 

 

 

Los diagnósticos fueron los siguientes en orden de prevalencia. (Tabla 25) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 25 

 

 

          

DIAGNÓSTICO 

 

PACIENTES 

(n)         (%) 

 

Clave CIE 10 

Faringoamigdalitis 

aguda 14 73.66 

 

J068 

Faringitis 

estreptocócica 3 15.79 

 

J020 

Amigdalofaringitis 
2 10.53 

 

J068 

Si  
84% 

No  
16% 

Frecuencia respiratoria 
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Gráfica 26 

 

Se analizaron todas las notas que fueron un total de 325 en las que los 

diagnósticos principales fueron de IRA viral (53.53% y 21.23%)  hubo diagnósticos 

en los que se maneja el probable, los cuales  no se encuentran en el CIE 10. 

(Tabla 26) 

 

 

 

 

 

Tabla 26 

DIAGNÓSTICO 

 

PACIENTES 

(n)             (%) 

 

Clave CIE 10 

Rinofaringitis o resfriado común. 174 53.54       J00X 

Faringitis aguda 69 21.23 J029 

Faringoamigdalitis aguda    38 11.69 J068 

Amigdalofaringitis      9 2.77 J068 

73.66% 

15.79% 
10.53% 

Diagnósticos 

J068 J020 J0682
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Gráfica 27 

 

De los 325 menores que presentaron  síntomas que corresponden a IRA 

bacteriana los cuales son  fiebre se encontraron (8.31%), odinofagia (1.85% ) y 

solo  2 pacientes (0.62%) presentaron ambos síntomas lo que significa que 

aproximadamente el 10% presentó síntomas bacterianos francos.  Aunque la 

fiebre se presenta en los dos cuadros. (Tabla 28 y gráfica 29) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 28 

 

 

 

SÍNTOMA 
PACIENTES 

(n)              (%) 

Fiebre    27                 8.31 

Odinofagia      6                1.85 

Ambos      2                0.62 

55.45% 

20.91% 11.69% 2.77% 

Diagnósticos 

J00X J029 J068 J020
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Gráfica 29 

 

De las 325 notas analizadas los menores  que presentaron síntomas de IRA viral  

como rinorrea, tos o ambos, fueron 262 menores (80.62%). Por lo que se puede 

inferir que el 81% de los pacientes presentaron cuadros 100 % virales. (Tabla 29 y 

gráfica 30) 

 

 

 

 

 

 

Tabla 29 

 

 

 

 

 

 

 

SÍNTOMA 
PACIENTES 

(n)            (%) 

Rinorrea, Tos o 

ambos 
 262             80.62 

8.31% 

1.85% 
0.62% 

Síntomas de IRA bacteriana 

Fiebre Odinofagia Ambos
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Gráfica 30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si  
81% No  

19% 

Síntomas de IRA 
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11. CONCLUSIONES. 

 La IRA viral es el cuadro más frecuente en los menores de 5 años, en el 

cual  de los 110 niños se presentó en 91 menores (82.73%) y la IRA 

bacteriana sólo en 19 menores (17.27%) lo que coincide con datos 

estadísticos mundiales mencionados.  

 Los síntomas principales y que corresponden a cuadros virales  fueron la 

tos en 71 menores (64.55%) rinorrea en 62 (56.36%) fiebre y odinofagia en 

56 y 18 niños (50.91%  y 16.36%) los cuales éstos últimos corresponden 

más a cuadros de IRA bacteriano,  aunque la fiebre también se presenta en 

IRA viral.  

 De los 110 menores a 41  (37.27%) se le otorgó alguna vez antibiótico, 

algunos desde su primera visita, cual fuera su diagnóstico. 

 Los signos de alarma solo se le recomendó a 24 menores (21.82%), así 

como la frecuencia respiratoria que es un dato de alarma importante,  solo 

se le otorgó al 84 niños (76.36%). 

 A  65 menores se les otorgó antibiótico (59.09%) incluyendo IRA bacteriana 

y a 46 (50.55%) de los 91 menores  que presentaron IRA viral. 

 De las 325 notas los diagnósticos fueron  virales principalmente; en más 

del 75 % los cuales son rinofaringitis o resfriado común  clave CIE 10 J00X 

(53.54%), faringitis aguda, J029, (21.23%), Faringoamigdalitis aguda, J068, 

(11.69%), amigdalofaringitis, J068, (2.77%) los dos últimos diagnósticos de 

IRA bacteriana.  

 Los síntomas de las 325 notas de IRA viral, como rinorrea, tos o ambos, se 

presentaron en 262 notas (80.62%). 

 

Recomendaciones 

 Por los resultados presentados es importante que las autoridades tanto 

estatales como nacionales, sigan insistiendo con la revisión de los 

expedientes y comunicarle al médico cuales son los síntomas de uno y otro 

cuadro de IRA, para evitar la prescripción desmedida de antibióticos y por 

lo tanto evitar resistencia al mismo. Educar también a la población en 

general en cuanto al uso de antibióticos. 
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