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MARCO TEORICO.

INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS (IRA’s).

DEFINICION.

Se define la infeccion respiratoria aguda como el conjunto de infecciones del aparato respiratorio
causadas por microorganismos virales, bacterianos y otros, con un periodo inferior a 15 dias, con la
presencia de uno o mas sintomas o signos clinicos como: tos, rinorrea, obstruccion nasal,
odinofagia, otalgia, disfonia, respiracion ruidosa, dificultad respiratoria, los cuales pueden estar o no
acompanados de fiebre (1).

Las IRA’s se pueden clasificar como altas y bajas. El tracto respiratorio alto o superior consiste de
las vias aéreas desde las fosas nasales hasta las cuerdas vocales en la laringe, incluyendo los senos
paranasales y el oido medio. El tracto respiratorio bajo o inferior continua con la traquea y los
bronquios hasta los bronquiolos y alveolos (2).



EPIDEMIOLOGIA.

Las IRA's contintian siendo la causa mas comun de enfermedad aguda a nivel mundial y aun son la
causa mas importante de mortalidad infantil, con alrededor de 2 millones de muertes anuales (4-5) y
son la primera causa de dias perdidos por dishabilidad en paises en desarrollo) 94.6 millones, 6.3%
en total) (6).

La poblacion en mayor riesgo de desarrollar una enfermedad respiratoria fatal son los muy
pequefios, los ancianos y los inmunocomprometidos. Mientras que las infecciones respiratorias altas
son muy frecuentes pero rara vez amenazan la vida, las infecciones respiratorias bajas son
responsables de enfermedades mas graves como la influenza, neumonia, tuberculosis y
bronquiolitis, que son las causas lideres en la contribucidn a la mortalidad por IRA's (7).

La incidencia de las IRA's en los menores de 5 afios es estimada en 0.29 y 0.05 episodios por nifio-
afo en paises en desarrollo e industrializados respectivamente, lo que se traduce en 151 millones y 5
millones de casos nuevos cada afio, respectivamente (8). La mayoria de los casos ocurre en India
(43 millones), China (21 millones), Pakistan (10 millones), Bangladesh, Indonesia and Nigeria (56
millones cada uno). La neumonia es responsable por alrededor de 21% de todas las muertes en los
menores de 5 afios, llevando al estimado de que por cada 1000 nacidos vivos, entre 12 y 20 mueren
por neumonia antes de su 5o cumpleainos (6) .



INCIDENCIA DE LAS IRA’s EN ALGUNAS REGIONES.
Africa.

En casi todos los paises africanos, la tasa de mortalidad infantil excede los 40 por 1000 nacidos
vivos. Se ha calculado que al afio se producen 1.5 millones de defunciones por IRA,
predominantemente por neumonia.

Asia Sudoriental.

Estos paises tienen la tasa mas alta de mortalidad en la nifiez por Neumonia a nivel mundial. Ocho
paises tienen una tasa de mortalidad infantil de 40 por 1000 nacidos vivos, o incluso mayor. La tasa
de letalidad por Neumonia en nifios hospitalizados varia entre 4 y 18 %. (OPS/OMS, 1993).

América.

Seglin estimaciones de los ultimos afios de la década de los 80 y principios de los noventa, en las
Américas se registran mas de 100 000 defunciones anuales de menores de 1 afio por IRA. Casi el
90% de las muertes se deben a la Neumonia, y el 99% o mas se producen en los paises en desarrollo
de América Latina y el Caribe. La situacion refleja grandes diferencias entre paises, ya que
alrededor del 85% de las defunciones por IRA ocurren en cinco de ellos: Brasil (40%), México (19
%), Pert (14 %), Bolivia (7%) y Haiti (5%).

En la década de los 90 las tasa de mortalidad infantil por Neumonia e Influenza fue de 14,8 y 20,9
por 100 000 nacidos vivos en Canada y Estados Unidos, respectivamente; tuvo valores entre 100 y
200 en Argentina, Costa Rica, Cuba, Panam4, Puerto Rico y Uruguay; en Colombia, Chile,
Reptiblica Dominicana y Venezuela oscilaron entre 200 y 500, y el resto tuvieron valores superiores
a 500 por 100 000, llegando a superar los 2 000 por 100 000 en Bolivia, Haiti y Pert.

Aunque débil, en 1990 se observé un descenso en casi todos los paises de la tasa de mortalidad por
estas enfermedades. Se destaca ademas que el descenso anual promedio mas alto de la region es el
que se registrd en Cuba, siendo su valor de 9%. (OPS, 1994) (9).

En México en 2008, se reportaron 2 357 717 casos de IRA's, 8 790 casos de faringitis y amigdalitis
estreptocdcicas, 55 567 casos de otitis media aguda y 1 236 casos de tuberculosis respiratoria (10).



ETIOLOGIA.

La etiologia de las Infecciones Respiratorias Agudas esta dada tanto por agentes bacterianos como
virales. Entre las bacterias que causan estas infecciones pueden citarse: Streptococcus Pneumoniae,
Haemophilus influenzae y Streptococcus B hemoliticus. En cambio, entre los agentes virales mas
comunes se encuentran: Sincitial Respiratorio, Parainfluenza, Influenza, Coxsackie, entre otros (11-
12).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud el Virus Sincitial Respiratorio (RSV) y el virus tipo 3
de la Parainfluenza son las causas principales de infecciones respiratorias agudas en la infancia y la
nifiez temprana, causando del 20 al 25% de los casos de neumonia y del 45% al 50% de
bronquiolitis en nifios hospitalizados (13).

La etiologia de la rinitis es viral comprendiendo rinovirus (con mas de 100 serotipos conocidos),
coronavirus, parainfluenza y adenovirus (14).

En los casos de sinusitis la etiologia es la siguiente:

+Sinusitis aguda extra hospitalaria, el 87% son virales. De los agentes bacterianos los mas
frecuentes son: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae; menos frecuentes son:
Moraxella catarrahalis, Streptococcus del grupo A, Staphylococcus aureus, microorganismos
aerobios y anaerobios de la flora orofaringea.

* Sinusitis aguda intrahospitalaria o de pacientes inmunodeprimidos: en pacientes hospitalizados
con sonda nasogastrica, intubacion nasotraqueal, taponamiento nasal o con fractura de los huesos de
la cara y hemorragia intrasinusal.

Agentes frecuentes: Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, enterobacterias; menos
frecuentes: Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae.

* Sinusitis cronica: es aquella de mas de 12 semanas de evolucion.

Agentes mas frecuentes: microorganismos aerobios y anaerobios de la flora orofaringea,
Staphylococcus aureus, Aspergillus fumigatus; agentes menos frecuentes: enterobacterias,
Chlamydia pneumoniae, nocardia y hongos (14).

En los casos de otitis media aguda los gérmenes mas frecuentes son Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae y virus (VRS., influenza, enterovirus y rinovirus). Menos frecuente:
Moraxella catarrhalis, Streptococcus grupo A, Staphylococcus aureus, Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae y Enterobacterias (15-16).

Epiglotitis:
El agente mas frecuente tanto en nifios como en adultos es Haemophilus influenzae tipo b, cuya

incidencia ha disminuido desde la vacunacion. Otros agentes involucrados: Streptococcus
pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, Haemophilus parainfluenza y virus

17).
Faringitis.

En el adulto 80-90% son virales (adenovirus, influenza, virus sincicial respiratorio, parainfluenza,
coxsackie).
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Dentro de las de origen bacteriano el estreptococo B—hemolitico del grupo A (Streptococcus
pyogenes) es la primera causa, 5—15% en adultos. Raramente otras bacterias pueden dar faringitis:
estreptococos B—hemoliticos grupo C y G, anaerobios, Corynebacterium diphteriae, Neisseria
gonorrhoeae (18).

Laringitis-Laringotraqueitis.

La etiologia es viral. El virus Parainfluenza 1 es el agente etioldgico mas frecuente, seguido del
parainflueza tipo 3 (19).

Bronquitis aguda.

Virus respiratorios particularmente influenza A y B, parainfluenza, virus respiratorio sincitial,
coronavirus, adenovirus, rhinovirus.

Menos del 10% corresponden a bacterias: Mycoplasma, C. pneumoniae. Un porcentaje no
despreciable no tienen etiologia comprobable (20).

Neumonia.

Es importante sefialar que el porcentaje de NAC sin diagnostico etiologico es alto, variando entre un
35% a 70% en diferentes estudios.

Los microorganismos patogenos mas frecuentes son: Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Haemophilus influenzae, asi como algunos virus
respiratorios. En grupos especiales: ademas de los arriba descritos se deben considerar otros agentes
como los responsables de la NAC (21).

Influenza.

El agente de la gripe es el virus de la influenza, tinico género de la familia de Orthomyxoviridae,
con tres especies A, B y C basados en su importancia epidemioldgica y clinica y en los antigenos
NC y M. Los antigenos de superficies HA (hemoaglutininas) y NA (neuraminidasas) son
glicoproteinas con alta variabilidad antigénica. La HA posee un sitio de absorcion viral y
determinantes antigénicas (epitopes) cuyas variaciones son responsables del comportamiento
epidémico o pandémico del virus. En la actualidad se describen a los virus responsables de
epidemias segun: 1) el tipo de virus A, B o C; 2) huésped de origen; 3) lugar geografico de
aislamiento; 4) namero de cepa de laboratorio; 5) afio de aislamiento; 6) para tipo A se agregan
subtipos HA y NA. Como ejemplo: A/Panama/2007/99(H3N2).

La tendencia de los virus de la gripe a experimentar cambios antigénicos frecuentes y permanentes

obliga a vigilar constantemente la situacion mundial de la gripe y a introducir, cada afio, ajustes en
la composicion de las vacunas antigripales (22).
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FACTORES DE RIESGO DE LAS IRA's.

Existen muchos factores de riesgo para el desarrollo de las IRA’s. Los podemos clasificar de la
siguiente manera:

a) Condicionesrelacionadas al nifio:

_ Menores de un afio

_ Lactancia materna insuficiente (menos de seis meses)

_ Desnutricién

_ Esquema de vacunacion incompleto

_ Inmunodeficiencias

_ Alergias

_ Caracteristicas anatomicas que predisponen:

_ Crecimiento adenoideo (desarrollo del anillo de Waldeyer)
_ Desviacion del tabique nasal

_ Malformaciones craneo-faciales (labio y paladar hendido)
_ Cardiopatias congénitas

_ Reflujo gastroesofagico patologico

_ Dailo neurologico

_ Neumopatias cronicas

b) Condiciones relacionadas al entorno del nifio:

_ Asistencia a guarderias, estancias infantiles, escuelas, etc.

_ Contacto con personas enfermas de IRA’s

_ Malas condiciones de vivienda (piso de tierra, ventilacion deficiente, exposicion a humos)
_ Tabaquismo pasivo

_ Hacinamiento

_ Padres con escasa escolaridad

_ Familia de escasos recursos econdomicos

_ Clima: cambios ambientales extremos, caluroso-frios 6 seco-htimedos

¢) Condiciones relacionadas con la estacién del afio:

_ Picos estacionales de los diferentes agentes infecciosos (ejemplo: influenza en invierno) (23-24).

_ En invierno el contacto interpersonal es mas estrecho y las posibilidades de transmision de
persona a persona son mayores.
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CUADRO CLINICO.
Existen diversos cuadros clinicos en los casos de IRA’s. Los mas comunes son los siguientes:
1.- Rinitis.

Es la inflamacion de la mucosa nasal con aumento de las secreciones y escurrimiento (mucoso o
mucopurulento), estornudos, obstruccion nasal, sensacion de frio y malestar que dura de dos a siete
dias. Suele acompaifiarse de odinofagia, congestion conjuntival, sensacion febril, tos seca y disfonia
(25).

2.- Sinusitis.

Dolor facial, corrimiento nasal purulento, cefalea, obstruccion nasal, trastornos del olfato y cambios
en el tono de la voz. Fiebre est4 presente en el 50% de los pacientes (125).

3.- Otitis.

Es la inflamacion del oido medio con presencia de liquido. Los signos y sintomas pueden ser
especificos, como dolor de oido agudo y unilateral, secrecion y/o pérdida de la audicion, y
acompanarse de elementos inespecificos como fiebre e irritabilidad. Puede haber nistagmos, vértigo
y acufenos. En la gran mayoria de los casos corresponde a una causa infecciosa. Es més frecuente
en niflos (25).

4.- Epiglotitis.

Es una celulitis de la epiglotis y estructuras adyacentes, infeccion grave que puede causar la
obstruccion completa de la via aérea. Suele ocurrir en nifios entre 2 y 4 afios y ocasionalmente en
adultos. Es de instalacion brusca con odinofagia, fiebre y dificultad respiratoria con estridor (26).
5.- Faringitis.

Inflamacion de las amigdalas y faringe, caracterizada por odinofagia y modificacion de su aspecto.
Puede asociar fiebre, rinitis, conjuntivitis, tos, dolor abdominal, diarrea, mialgias, artralgias y
adenopatias satélites dolorosas.

La orofaringe puede tener un aspecto variable: a) congestivo, angina eritematosa; b) exudado
purulento, angina eritemato—pulticea; c) con vesiculas, angina vesiculosa. La angina ulcerosa o
seudomembranosa es muy rara pero evoca una etiologia precisa: angina de Vincent, mononucleosis
infecciosa, difteria (27).

6.- Laringitis-Laringotraqueitis.

Es la inflamacion de la mucosa laringea. Se puede asociar con el resfrio comun y el sindrome gripal.
Se caracteriza por disfonia y a veces afonia. Puede acompaifiarse de tos (perruna) y en menor grado

de odinofagia. En la mayoria de los casos dura 3—4 dias y la tos puede persistir (28).

7.- Bronquitis aguda.
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Tos seca o productiva, con o sin broncoespasmo de menos de 3 semanas de duracion, en adulto
previamente sano. La expectoracion puede ser desde mucosa a purulenta. Suele acompafiarse de
sintomas de compromiso del aparato respiratorio superior y sintomas constitucionales (29).

8.- Neumonia.

La neumonia es una infeccion del parénquima pulmonar causada por diversos agentes infecciosos.
Sintomas: tos, fiebre, expectoracion, dolor pleuritico. Elementos constitucionales y
gastrointestinales inespecificos. Examen fisico: estertores y/o sindrome de condensacion a bronquio
permeable. En sus formas mas graves elementos de insuficiencia respiratoria y compromiso
hemodinamico (30).

9.- Influenza.

Enfermedad respiratoria aguda y febril causada por el virus influenza, tipicamente estacional
(invierno). Se transmite de persona a persona en pequeias particulas aerosolizadas de secreciones
respiratorias conteniendo el virus. El periodo de incubacion es de 1 a 4 dias y el virus se transmite
desde el dia antes del inicio de los sintomas hasta los 5 dias posteriores.

Se caracteriza por el inicio abrupto de signos y sintomas constitucionales y respiratorios: fiebre,
mialgias, cefalea, malestar general, tos seca, odinofagia y rinitis. En el anciano la presentacion
clinica puede ser poco orientadora con sintomas mentales como confusion.

Se ha definido como caso sospechoso de enfermedad influenza—like la presencia de fiebre mas al
menos dos de los siguientes sintomas: tos, mialgias, cefalea y odinofagia.

La sensibilidad y valor predictivo de las definiciones clinicas pueden variar dependiendo del grado

de co—circulacion de otros patdogenos respiratorios, de la prevalencia de la gripe, de la presencia de
condiciones comorbidas en el huésped y del antecedente de vacunacion (31).
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DIAGNOSTICO.

El interrogatorio y la exploracion fisica deben ir orientados a la identificacion de neumonia. La
polipnea es el signo predictor mas temprano de la neumonia, y tiene una alta sensibilidad y
especificidad. La polipnea es el primer mecanismo compensatorio de la insuficiencia respiratoria.
a) Elementos que se deben considerar en € diagndstico:

_ Al aumentar la edad del paciente, la frecuencia respiratoria (FR) disminuye.

_ Para una mejor apreciacion de la frecuencia respiratoria, procurar:

_ Que el nifo esté tranquilo (ofrecerle alimento, distraerlo, jugar, hablarle suavemente, etc.).

_ Observar y contar el movimiento toracico que acompaiia a la respiracion por lo menos durante un
minuto; para ello, es necesario descubrir el torax y disponer de un reloj con segundero o de un
crondmetro. Esto también puede hacerse con ayuda del estetoscopio.

_ Descartar la presencia de fiebre como causa de la polipnea.

La polipnea es el signo clinico que orienta mas al diagndstico de neumonia, incluso mas que la
presencia de estertores.

CUADRO 1. POLIPMEA POR GRUPO DE EDAD 3

EDAD FRECUENCIA RESPIRATORIA
< 2 Imeses = 60 respiraciones / rminuto
2-11 meses = 50 respiraciones / minuto
1 ad afios = 40 respiraciones / rminuto

Tomado del Boletin de Practica Médica Efectiva, Efectividad clinica en las infecciones respiratorias agudas
(IRA’s) Menores de 5 afios. Agosto de 2006.

b) Factores que indican la gravedad de la neumonia:

_ Datos de dificultad respiratoria

_ Quejido respiratorio

_ Aleteo nasal

_ Tiros intercostales

_ Retraccion xifoidea

_ Movimientos toraco-abdominales

15



_ Sibilancias

c¢) Datos de gravedad de la insuficiencia respiratoria (alteraciones en la perfusion sanguinea):
_ Rechazo a la ingesta de alimentos

_ En menores de 2 meses: disminucidén a menos de la mitad en el consumo habitual de leche
materna

_ En nifios de 2 meses a 4 afios: imposibilidad para beber
_ Somnolencia

_ Convulsiones

_ Cianosis

_ Estridor en reposo

_ Fiebre o hipotermia en el nifio menor de 2 meses

d) Descartada la neumonia, buscar:
_ Otitis media aguda

_ Faringoamigdalitis purulenta

_ Rinofaringitis o faringitis viral

_ Sinusitis

16



COMPONENTES DE LA CONSULTA COMPLETA.

Para atender con calidad al enfermo menor de cinco afios que es llevado a consulta por padecer
IRA, deben considerarse las siguientes etapas:

|. Evaluacion clinicay clasificacion.

De acuerdo a las caracteristicas clinicas es posible distinguir:

_IRA sin neumonia

_IRA con neumonia e insuficiencia respiratoria (IR) leve (polipnea)

_ IRA con neumonia e IR grave (quejido respiratorio, aleteo nasal, tiros intercostales, retraccion
xifoidea, disociacion toraco-abdominal y sibilancias).

En caso de no haber neumonia, la infeccion debe diferenciarse de aquellas entidades nosoldgicas
causadas por virus o bacterias:

1. Etiologia viral

_ No requieren antibidtico

_ Son las mas frecuentes y no por ello las menos graves

_ Implicados: rinovirus, virus sincicial respiratorio, influenza, parainfluenza y adenovirus (33).
a. Rinofaringitis: ocurren todo el afio y son las mas comunes (34).

b. Faringitis: (Ia edad menor de dos afios, la presencia de rinorrea, coriza, tos o disfonia sugieren
etiologia viral)

c. Laringotraqueitis y laringo-traqueo-bronquitis: predominan en otofio e invierno

2. Etiologia bacteriana

_ Siempre requieren antibidtico

a. Faringoamigdalitis (nifios mayores de 3 afios) (23).

b. Otitis media aguda (mas frecuente en menores de 1 afio) (24).

c. Sinusitis aguda (rara en nifios menores de 3 afios) (35).

17
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Tomado del Boletin de Practica Médica Efectiva, Efectividad clinica en las infecciones respiratorias agudas
(IRA’s) Menores de 5 aflos. Agosto de 2006.
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I1. Identificacién de factores de mal prondstico.

_ Permiten orientar el plan de tratamiento, asi como identificar a aquellos nifios que podrian
presentar complicaciones graves de las IRA’s como la neumonia.

_ Los factores de mal pronostico que se deben de identificar son:
_ Desnutricion moderada o grave
_ Que el nifo sea menor de 2 meses
_ Muerte por IRA de un nifio menor de 5 afios en la familia
_ Madre analfabeta o menor de 17 afios de edad

_ Dificultad para el traslado si se agrava el nifio

_ Nifio menor de un afio con antecedentes de prematurez, bajo peso al nacer o desnutricion

moderada o grave
_ Inmunodeficiencia
_ Pobreza

_ Percepcion de la madre de que el nifio “esta mal”.

19



TRATAMIENTO.

Para atender adecuadamente a los nifios con IRA’s, se cuenta con tres planes de tratamiento:
Plan A: Nifos sin neumonia
Plan B: Neumonia leve sin factores de mal prondstico

Plan C: Neumonia grave o neumonia leve con factores de mal prondstico

Plan A: Nifios sin neumonia.

a) Medidas generales:

_ Incrementar la ingesta de liquidos
_ Mantener la alimentacion habitual
_ No suspender la lactancia materna

_ Si hay otorrea: limpiar el conducto auditivo externo con gasa o tela absorbente tres veces al dia.
No aplicar gotas oticas y proteger el oido con algodon y vaselina al bafiarlo.

_ Control del dolor, la fiebre y el malestar general

_ Control térmico por medios fisicos en nifios mayores de 2 meses: baio de cuerpo entero con agua
tibia entre 10 a 15 minutos (siempre que se encuentre disponible el agua). No utilizar compresas de
alcohol ni de agua fria o helada.

_ Prescribir acetaminofén/paracetamol, 40 a 60 mg/kg/dia, por via oral dividido en cuatro a seis
tomas.

_ Revalorar en 24 horas factores de mal prondstico y alertar a la madre sobre situaciones en las que
debera acudir inmediatamente a valoracién médica:

_ Respiracion rapida

_ Dificultad respiratoria

_ Dificultad para beber o amamantarse

_ Agravamiento del nifio

_ Explicar a la madre por qué la tos es un mecanismo de defensa que se debe
favorecer.

b) Recomendaciones:

_ La faringoamigdalitis estreptococica es muy rara antes de los 3 afios de edad, casi siempre se trata
de adenovirus que también causa fiebre de 39 °C - 40 °C y presencia de exudado purulento, en estos
casos no dar antibiotico (el criterio para la prescripcion de antibidticos es la edad y no la gravedad
de los sintomas) a menos que hermanos mayores presenten el mismo cuadro o exista un brote de
escarlatina en su comunidad (36-38).
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_ Los nifios entre 3 y 5 afios de edad comunmente tienen amigdalas grandes durante el pico maximo
de desarrollo del sistema linfoide de las mucosas, éstas no deben confundirse con un proceso
infeccioso y por lo tanto, no amerita la prescripcion de antibidtico.

_ No pedir cultivo de exudado faringeo a menos que se trate de:

_ Faringoamigdalitis de repeticion (6 cuadros de faringoamigdalitis purulenta al afio 0 4 en
seis meses, con tratamiento anti-estreptocédcico adecuado)

_ Brote de fiebre reumatica, escarlatina o glomerulonefritis en su comunidad
_ Contacto familiar con un paciente enfermo de fiebre reumatica

_Si el paciente llega con un exudado faringeo donde aparecen Staphylococcus aureus,
Sreptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis o estreptococos
diferentes a Sreptococcus pyogenes (estreptococo p hemolitico del grupo A [EBHGAY]), se trata de
flora transitoria de la faringe que no causa faringoamigdalitis y nunca debe darse tratamiento.

_ En caso de que persista el EBHGA en un exudado faringeo después de terminar un tratamiento
completo (dosis adecuadas) con penicilina G benzatinica combinada o eritromicina, referir al
especialista para tratamiento de erradicacion con el objetivo de prevenir complicaciones como
fiebre reumatica y la glomerulonefritis post-estreptococica.
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I-llno con IRA sin npumonld

V

Factores de
mal prondstico

* La otitls media aguda debe tratarse durante 10 dias?
" L3 sinusitis debe tratarse entre 14y 21 dias®

Tomado del Boletin de Practica Médica Efectiva, Efectividad clinica en las infecciones respiratorias agudas
(IRA’s) Menores de 5 aflos. Agosto de 2006.
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Plan B: Neumonia leve sin factores de mal pronostico.
a) Aplicar tratamiento ambulatorio:

Ante la ausencia de factores de mal prondstico y si la madre es confiable para el cuidado del nifio,
aplicar el tratamiento ambulatorio que consiste en:

1. Uso de antibidtico: amoxicilina 80-90mg/kg dividido en 2 dosis, de 7 a 10 dias

2. Incrementar la ingesta de liquidos

3. Alimentacion habitual, pero en pequenas fracciones mas veces al dia

4. Control de la fiebre:

_ Control térmico por medios fisicos en nifios mayores de 2 meses: bafio de cuerpo entero con agua
tibia de 10 a 15 minutos (siempre que se encuentre disponible el agua). No utilizar compresas de
alcohol ni de agua fria o helada.

_ Acetaminofén/paracetamol 40 a 60 mg/kg/dia, via oral dividido en cuatro a seis tomas.

5. Uso de salbutamol

_ Se recomienda en caso de sibilancias

_ Inhalado, dos disparos con espaciador de aire o mediante aerocamara de plastico en nifios
pequeios.

_ Alternativamente puede usarse salbutamol en jarabe 0.2- 0.3 mg/kg/dia, dividido en tres tomas.
__En el nifio menor de un afio, valorar la respuesta en 1-2 horas.

a. Buena evolucion: continuar con salbutamol
b. Mala evolucion: suspender y enviar al hospital

b) Educacion ala madre, para que sea capaz de reconocer signos de alarma:

_ Respiracion rapida

_ Dificultad respiratoria

_ Dificultad para beber o amamantarse

_ Agravamiento del nifio

Si se identifica alguno de estos signos, indicarle que acuda inmediatamente a la unidad de salud.

Revaloracion en 24 horas, o antes si se agrava.

Plan C: Tratamiento de neumonia grave o neumonia leve con factores de mal prondstico.
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Envio inmediato del paciente a un hospital

_ La laringotraqueitis y la laringo-traqueo-bronquitis son IRA’s graves aunque sean virales, no
requieran antibiotico y no son neumonias. Por esta razoén deben referirse de inmediato al hospital y
nunca tratarse en casa, ya que por si solas constituyen factores de mal prondstico (39).

_ Mientras se traslada al hospital:

1. Administre oxigeno, si es necesario y se tiene disponible (4 a 6 litros por minuto)

2. Control de la fiebre mediante medios fisicos 6 con acetaminofén/paracetamol 15 mg/kg, dosis
unica, via oral

3. Si hay sibilancias:
_ Salbutamol: 0.15mg/kg por dosis, via oral o inhalado (dos disparos con espaciador de aire)
4. Antibidtico en neumonias:

_ Penicilina sédica cristalina 100,000 U/kg IM, en nifios de 2 meses a 4 afios (solo la. dosis).
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ANTIBIOTICOS.
RINOFARINGITIS.

En los casos de rinofaringitis o catarro comun el uso de antibi6ticos no esta indicado. Segun el
Centers for Disease Control (CDC) el uso juicioso de los antibioticos en los casos de IRA's podria
reducir las prescripciones por antibioticos en 50 millones. En el 2001 el British Medical Journal no
encontr6 evidencia de la eficacia de los antibioticos en las IRA's. También cabe mencionar que el
exudado mucopurulento no es indicacion de uso de antibioticos.

Esto no es asi a menos que la secrecion persista por mas de 10 dias (40).

Desde 1962, ensayos clinicos controlados han mostrado consistentemente que los nifios con catarro
comun tratados con antibidticos no mejoran mas que los nifios tratados en forma sintomatica. Un
elemento importante en la prescripcion de antibidticos en infecciones agudas de vias respiratorias
altas es la expectativa del paciente, cuyo conocimiento es importante para dar la explicacion
adecuada. Ademas, a mayor niumero de consulta se tiende a prescribir mas antibioticos innecesarios
41).

Las desventajas de prescribir antibioticos son el riesgo de alergia, de interacciones y la mayor
probabilidad de sufrir neumonia por Streptococcus pneumoniae resistente a penicilina, macroélidos,
cefalosporinas, sulfas y doxiciclina. En el terreno psicosocial, se reduce la habilidad del individuo
adulto para cuidar por si mismo sus enfermedades autolimitadas.

FARINGITIS.
El dolor de garganta representa 1 o 2 % de los motivos de consulta en el primer nivel de atencion.

Soélo aproximadamente 10 % de los casos de odinofagia es causado por estreptococo beta
hemolitico del grupo A, no obstante 75 % de los adultos con faringitis recibe antibioticos (42). Los
médicos prescriben antibioticos para esta entidad clinica pues creen que los pacientes asi lo desean
o tendran mas reconsultas si no los prescriben; ademas, resulta mas rapido prescribir que explicar la
razon por la cual un antibidtico no es necesario. Sin embargo, la satisfaccion del paciente depende
mas de la actitud del médico que muestra interés y proporciona seguridad (41).

El diagnostico definitivo de faringitis por estreptococo beta hemolitico del grupo A sigue siendo
controversial, debido a que las concentraciones de antiestreptolisina y el cultivo faringeo no se
pueden obtener con oportunidad para tomar la decision. Ademas, hay poca correlacion entre ambos
estudios. Los cultivos tienen bajo nivel de concordancia al repetirse el examen y no distinguen entre
el estado de portador y el de infeccion aguda (40) La prueba rapida de antigeno de estreptococo
tiene una sensibilidad de 76 a 87 %, similar a la del cultivo faringeo y una especificidad de 95 %;
cuando es positiva algunos clinicos la consideran evidencia definitiva de estreptococo beta
hemolitico del grupo A (43). Si no existe el recurso de prueba rapida para antigeno de estreptococo,
lo mas adecuado es usar los criterios clinicos de Centor: exudado amigdalino, adenopatia dolorosa
cervical anterior, historia de fiebre y ausencia de tos. La ausencia de los tres primeros criterios tiene
un valor predictivo negativo de 80 % (40).

Se recomienda usar los criterios de Centor y tratar la faringitis por estreptococo beta hemolitico del
grupo A con penicilina benzatinica combinada 600 mil unidades via intramuscular en nifios y 1 200
000 en adultos en una sola dosis (44,45) La penicilina V oral necesaria por 10 dias pone en riesgo
el apego terapéutico y puede ocasionar irritacion gastrica con vomitos y hacer fracasar el
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ratamient0 (46). En pacientes alérgicos a la penicilina, una opcion son los macrolidos (etilsuccinato
de eritromicina, claritromicina, azitromicina), dado que su espectro antimicrobiano es el mismo y
solo varian en su perfil de reacciones adversas.

OTITIS MEDIA AGUDA.

La primera recomendacion de la Guia de diagnostico y tratamiento de la otitis media aguda,
catalogada como una fuerte recomendacion, es dar analgésicos. De éstos, el acetaminofén y el
ibuprofén cuentan con evidencia de efectividad (47).

Se sugiere seguir las recomendaciones de la Guia de diagndstico y tratamiento de la otitis media
aguda y dar antibiotico a los menores de dos meses de edad, con o sin diagnostico cierto. Esta
actitud se justifica dada la susceptibilidad a complicaciones severas en este grupo de edad. Entre los
seis meses y los dos afios de edad se recomienda el uso de antimicrobianos s6lo cuando hay certeza
diagnostica, o cuando hay fiebre de 39 °C y otalgia severa. En pacientes de dos afios o mayores con
certeza diagnostica, se recomienda los antimicrobianos solo en enfermedad severa. Cuando hay
duda diagndstica es conveniente la observacion (47).

Los antimicrobianos producen los siguientes beneficios en otitis media aguda: en promedio el llanto
dura un dia menos, se requieren dosis menores de analgésico y la fiebre dura un dia menos. A
resolucion clinica entre los siete y 14 dias es la misma, el dolor dura lo mismo y la otitis media con
derrame a los tres meses es igual. Las desventajas del empleo de antibidticos son diarrea o vomito
en 16 % y rash cutaneo en 2 % (47). Datos recientes estiman 75 % mas riesgo de desarrollar asma
si se reciben antibioticos durante el primer afio de vida (48).

Si se decide iniciar tratamiento antimicrobiano en otitis media aguda, la recomendacion es
amoxicilina a dosis de 80 a 90 mg/kg/dia. Si se siguid observacion activa y entre las 48 a 72 horas
no hay mejoria suficiente, el tratamiento seria el mismo. Una opcion en pacientes alérgicos a las
penicilinas es la combinacion de trimetroprim-sulfametoxazol:

Nifos: 8 mg/kg de trimetroprim y 40 mg/kg de sulfametoxazol, divididos en dos dosis por
10 dias.

Adultos: 160 mg de trimetroprim y 800 mg de sulfametoxazol, cada 12 horas (48).

Si la respuesta es mala, el tratamiento seria amoxicilina + clavulanato: 90 mg/kg/dia de la primera y
6.4 mg del segundo. Si este tratamiento fracasara, 50 mg/kg de ceftriaxona diarios por tres dias. En
presencia de urticaria o anafilaxia por las penicilinas, el tratamiento es un macroélido (50 mg/kg/dia
de eritromicina divididos en tres dosis por tres a 10 dias, 15 mg/kg de claritromicina en dos dosis al
dia, o 10 mg/kg de azitromicina el primer dia, seguidos de 5 mg/kg los dos dias siguientes). Si la
alergia es leve se puede indicar una cefalosporina.

OTITIS MEDIA CON DERRAME.

La otitis media con derrame se resuelve sin tratamiento a los tres meses en 65 % de los nifios.
Cuando es trata con antibioticos no hay diferencia con placebo al mes de evolucion. La mitad de los
nifos con otitis media aguda tratados correctamente con antibioticos tiene liquido en el oido medio
al mes, y todavia 10 % a los tres meses; el tratamiento antimicrobiano es inutil en esta entidad
clinica.

RINOSINUSITIS AGUDA.
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Se sugiere seguir la recomendacion de Colgan e iniciar antibidticos en sinusitis aguda s6lo si hay
rinorrea y tos por mas de 10 o 14 dias, o sintomas severos como fiebre mayor de 39 °C, dolor facial
o hinchazén. En este caso lo mas adecuado es indicar el antibiotico con espectro mas reducido (49).

BRONQUITIS.

La tos con esputo purulento no predice la infeccion bacteriana y los pacientes con bronquitis no se
benefician (si son inmunocompetentes) del tratamiento antibidtico. Los antimicrobianos no
disminuyen la duracion de la enfermedad o los dias laborales perdidos ni previenen complicaciones
(50).

NEUMONIA.

En los casos de neumonia existen varios esquemas de tratamiento. La tabla que aqui se presenta es
una de ellas. Otra opcion muy recomendable son las guias de la American Thoracic Society (ATS).

De eleccion Alternativa Cuidados

Menor 65 anos, sin
comorbilidad, no
fumador

(clase 1, PORT)
Cualquier edad,
con comorbilidad |- Amoxicilina / clavulanico 875/125 mg viaoralc/ 8hs o | Levofloxacina o

- Amoxicilina3gvo.dia® (1,5gc/12ho1gc/8hjo
= Claritromicina 1 g v.o. dia (500 mg c¢/12h) o — Ambulatorio
+ Azitromicina 500 mg primer dia, 250 mg del dia 2° al 5°

. _ ) Ambulatorio
o fumador « Amoxicilina/sulbactam 875/125 mg via oral ¢/ 8 hs Moxifloxacina
(clase 2, PORT)
Cualquier edad, : Internacion
- _— . : : Cefuroxime o
con criterios de « Amoxicilina/clavulanico 1,2 giv. ¢/ 8hs o Levofloxacina o breve, de
severidad « Ampicilina/sulbactam 1,5 giv. ¢/ 6 hs . - acuerdo a
Moxifloxacina .
(clase 3, PORT) evolucion
» Amoxicilina/clavulanico 1,2 giv. c/8hso
« Ampicilina/sulbactam 1,5 giv. ¢/ 6 hs
mas )
Ceftriazona
. « Claritromicina 500 mgiv. ¢/ 12hs o Internar,
Neumonia grave ) - , o .
+ Azitromicina 500 mgiv. ¢/ 24 hs . considerar
(clase 4 0 5, PORT) Mas Levofloxacina o uc|

Maoxifloxacina

« Clindamicina 600 mgiv.c/6hso .
“ancomicina

« Trimetoprim/sulfametoxazol 2,5 a 5mg/kiv. ¢/ 6 hs
(contempla SAMRcom)
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INFLUENZA.
Antivirales: existen cuatro agentes antivirales aprobados para tratamiento y eventualmente
profilaxis: amantadina y rimantadina, activos frente a influenza A; zanamivir y oseltamivir, activos

frente a influenza A y B.

Reducen la duracion y severidad de los sintomas en 1 a 2 dias, las complicaciones que requieren
antibidticos y las tasas de hospitalizacion.

Deben iniciarse en las primeras 36 horas y mantenerse durante 5 dias.

EPIGLOTITIS.

Es una emergencia. Tratamiento de soporte para eliminar la obstruccion de la via aérea. Antibiotico
precoz: ceftriaxona 2 g/d i.v. durante 7—10 dias (17).

LARINGITIS-LARINGOTRAQUEITIS.

Tratamiento sintomatico: humidificacion del ambiente. Medidas preventivas: evitar el contacto
directo con personas con sintomas tipicos. Higiene de manos (51).
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INMUNIZACIONES.

NEUMONIA.

Una conveniente forma de prevencion es a través de la vacuna neumococica. Las personas que
reciben esta vacuna estan protegidas contra casi todas las bacterias causantes de Neumonia por

neumococos y otras enfermedades neumococicas (53).

Esta vacuna usualmente es suministrada a personas con alto riesgo de padecer la enfermedad y sus

complicaciones. En este orden de cosas deberan ser inmunizadas las personas de 65 afios en

adelante, todas aquellos que sufran de enfermedades cronicas tales como: cardiopatias, insuficiencia

renal, diabetes, etc. Los pacientes recuperados de alguna enfermedad severa, asi como los que
viven en hogares de ancianos u otros centros donde habitan personas institucionalizadas. No se

recomienda la vacunacion para las embarazadas y los nifios menores de dos afios (52, 53).

INFLUENZA.

Reduce el riesgo de infeccion (60-80% en adultos jovenes, menor en ancianos) y la gravedad de la

infeccion cuando esta se produce. Disminuye la circulacion del virus en la poblacion.

La vacunacion se recomienda para los siguientes grupos que tienen alto riesgo de desarrollar

complicaciones a partir de la Influenza:

e Las personas de 50 afios o mayores.

e Los residentes de los hogares de ancianos y todos aquellos centros donde existan pacientes

institucionalizados de cualquier edad con un estado médico crénico.

e Adultos y nifios con insuficiencias cronicas pulmonares y del sistema cardiovascular,

incluyendo asma.

e Adultos y nifios que estuvieron hospitalizados o requirieron atencién médica regular de
forma reiterada durante el afio precedente por enfermedades cronicas del metabolismo,

insuficiencia renal, hemoglobinopatias o inmunodepresion.

e Nifios y adolescentes que recibieron tratamiento con aspirina durante un periodo de tiempo

prolongado y por consiguiente, pueden tener riesgo de desarrollar Sindrome de Reye

después de la infeccion por Influenza.

e Las mujeres que se encontraran en el segundo o tercer trimestre del embarazo durante la

temporada de Influenza.
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ERRORES FRECUENTES EN LA CONSULTA EXTERNA.

_ No contar la frecuencia respiratoria

_ No identificar factores de mal prondstico

_ Uso injustificado de antibioticos

_ Uso del antibidtico no apropiado

_ Uso inadecuado de antitusigenos, antihistaminicos y vasoconstrictores
_ No capacitar a la madre en la identificacion de signos de alarma

_ No dar seguimiento al paciente
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RECOMENDACIONES PARA PREVENIR LAS IRA’s.

Dar lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida y complementaria después de
esta edad

_ Vigilar el estado nutricional del nifio y corregir en caso necesario

_ Vacunar contra enfermedades respiratorias incluidas en el Esquema Nacional de Vacunacion (no
olvidar la vacunacion anual contra influenza, que inicia en octubre)

_ La vacuna conjugada contra el neumococo, aiin no esta incluida de manera universal dentro del
Esquema Nacional de Vacunacion (posiblemente se integre en los proximos aios), pero es
altamente recomendable para prevenir IRA’s con y sin neumonia (actualmente se esta vacunando a
la poblacion de mayor riesgo en las comunidades mas pobres del pais) (55).

_ Evitar fumar cerca de los nifios y en la misma habitacion

_ Evitar la quema de lefia, el uso de braseros en habitaciones cerradas

_ Evitar los cambios bruscos de temperatura

_ Proporcionar el aporte adecuado de liquidos, frutas y verduras amarillas, rojas o anaranjadas, que
contengan vitaminas “A” y “C”

_ Disminuir el hacinamiento
_ Ventilar la habitacion del nifio

_ Fomentar la atencion médica del nifio sano.
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COMPLICACIONES.

RINOFARINGITIS.
En general, no se observan complicaciones.

SINUSITIS.

Extension a estructuras vecinas: osteitis con absceso subperiostico. Celulitis o absceso periorbitario,
suele verse en los nifios con sinusitis etmoidal. Absceso epidural o cerebral, empiema subdural,
meningitis o trombosis de los senos cavernosos o del seno sagital superior.

OMA.
Mastoiditis, otitis media crénica, perforacion timpanica y sordera.

EPIGLOTITIS.
Obstruccion completa de la via aérea; bacteriemia.

FARINGITIS.

La faringitis viral no presenta complicaciones. La evolucion de la faringitis estreptococica
habitualmente es hacia la curacion en 3 a 4 dias aun sin terapia antimicrobiana especifica.
Las complicaciones son muy poco frecuentes (1%) y pueden ser locales o generales.

» Complicaciones locales: flemén amigdalino, absceso retrofaringeo, adenitis cervical supurada,
otitis media aguda, mastoiditis, sinusitis, celulitis cervical.

* Complicaciones generales o post—estreptococicas: fiebre reumadtica y glomerulonefritis aguda; son
extremadamente infrecuentes en el adulto.

LARINGITIS-LARINGOTRAQUEITIS.

En general no se observan complicaciones. La enfermedad puede ser mas grave en los extremos de
la vida. Puede observarse sobreinfeccion bacteriana con desarrollo de sinusitis, otitis media y rara
vez neumonia.

BRONQUITIS.
Algunos pacientes persisten con tos por un mes, cuando se prolonga por mas tiempo considerar el
estudio de hiper reactividad bronquial.

INFLUENZA.
Complicaciones pulmonares. Neumonia primaria por virus influenza y la infeccion bacteriana
secundaria con los siguientes agentes como los mas probables: S. pneumoniae, S. aureus.

En los pacientes inmunodeprimidos y VIH se destaca una prolongada eliminacion del virus de
influenza particularmente con recuentos bajos de CD4.

Otras complicaciones respiratorias son: la exacerbacion de la enfermedad pulmonar cronica y en
especial en la fibrosis quistica.

Complicaciones extra—respiratorias. La influenza puede descompensar enfermedades médicas
previas (cardiopulmonares, metabdlicas) pero ademas ha sido invocada en la patogénesis de
diversas complicaciones: miositis, miocarditis y pericarditis, encefalitis, sindrome de Guillén—Barré
(aunque no se ha establecido una relacion etioldgica clara) y el sindrome de Reye (principalmente
en nifios y asociado a la ingesta de acido acetilsalicilico).
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CLASIFICACION.
Para efecto de notificacion de casos y defunciones por infecciones respiratorias agudas, se
considerara la X Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (56), que incluye:
381. Otitis Media Aguda No Supurada y Trastornos de la Trompa de Eustaquio.
382. Otitis Media Supurada y la No Especificada.
383. Mastoiditis y Afecciones Relacionadas.
460. Rinofaringitis Aguda.
461. Sinusitis Aguda.
462. Faringitis Aguda.
463. Amigdalitis Aguda.
464. Laringitis y Traqueitis Agudas.

465. Infecciones Agudas de las Vias Respiratorias Superiores de Localizacion Multiple o
no Especificada.

466. Bronquitis y Bronquiolitis Agudas.

475. Absceso periamigdalino.

478.2 Absceso retrofaringeo.

480. Neumonia Virica.

481. Neumonia Neumococica.

482. Otras Neumonias Bacterianas.

483. Neumonia Debida a otro Microorganismo Especificado.
484. Neumonia en Enfermedades Clasificadas en Otra Parte.
485. Bronconeumonia, Organismo Causal No Especificado.
486. Neumonia. Organismo Causal No Especificado.

487. Influenza.
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RESISTENCIA BACTERIANA.

DEFINICION.

Es la capacidad natural o adquirida de una bacteria de permanecer refractaria a los efectos
bactericidas o bacteriostaticos de un antibiotico. En la clinica resulta en la imposibilidad de realizar
el control de la infeccion y la erradicacion del agente patdégeno causal, con el consiguiente aumento
en la mortalidad por enfermedades infecciosas; y en el laboratorio se expresa como un incremento
significativo en la concentracion minima (CIM) para inhibir el crecimiento del microorganismo en
el antibiograma (57).

34



EPIDEMIOLOGIA.

El aumento de la resistencia a los antimicrobianos se ha convertido en un serio problema de salud
publica.

Las infecciones causadas por bacterias multirresistentes causan una amplia morbilidad y mortalidad.
Actualmente circulan cepas farmacorresistentes de los agentes que causan el colera y otras formas
de diarrea aguda, la malaria, la neumonia y la tuberculosis, enfermedades que, en conjunto,
provocan la muerte de mas de 10 millones de personas anualmente (58).

Asimismo causan un mayor costo por mayor estancia hospitalaria y complicaciones. Se calcula que
el costo anual en los Estados Unidos por la resistencia antibiotica es entre 100 millones y 30
billones de dolares (59).

Se ha encontrado que la prevalencia de organismos patégenos humanos resistentes a los
antibioticos es cada vez mayor, pero el descubrimiento y desarrollo de nuevos antibioticos que
controlen éstos es mucho mas lento.

Entre el 50 y 60 % de mas de 2 millones de infecciones nosocomiales en los Estados Unidos son
causadas por bacterias resistentes (60).

Estadisticas del departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos demuestran que
las infecciones nosocomiales contribuyen a mas de 77, 000 muertes por afio y el costo a los sistemas
de salud de5 a 30 billones de dolares (61-65).

Estudios recientes que miden el resultado final de pacientes con infecciones del torrente sanguineo
inadecuadamente tratados, demuestran mayor mortalidad comparados con aquellos adecuadamente
tratados (66, 67).

Son varias razones las que explican este hecho: costo de la sintesis hasta el mercadeo del
medicamento (US$100 millones a US$350 millones); falta de nuevos blancos para la accion de los
antibidticos, entre otras (68).

En una encuesta nacional realizada en 1994 sobre 48.076 pacientes vistos en atencion primaria, se
prescribieron antibioticos en las dos terceras partes de los casos diagnosticados de algtin tipo de
enfermedad infecciosa, aunque las prescripciones fueron consideradas como inapropiadas en el
36,5% de los casos (69).
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FACTORES.

La resistencia bacteriana es un fendmeno creciente con implicaciones sociales y econdmicas
enormes dadas por el incremento de morbilidad y mortalidad, aumento de los costos de los
tratamientos y de las largas estancias hospitalarias generadas.

La aparicion de resistencia se produce por dos factores fundamentales:

a.- la existencia de genes determinantes de la aparicion de un mecanismo de resistencia, que pueden
ser transferidos entre células bacterianas de una misma cepa o cepas diferentes, convirtiendo la
resistencia en un fenémeno transferible, y

b.- el uso amplio de antibidticos que ejercen una presion de seleccion que favorece la supervivencia
de cepas que portan y expresan genes determinantes de resistencia (70).

Otros factores que han contribuido a su aparicion:

* La presion selectiva ejercida al prescribir formal o libremente medicamentos para uso terapéutico
en humanos o animales.

* La utilizacion generalizada de antimicrobianos en pacientes inmunocomprometidos y en la unidad
de cuidados intensivos.

* El uso de dosis o duracion inadecuada de la terapia antimicrobiana.

* El desconocimiento de los perfiles de sensibilidad de los diferentes gérmenes teniendo en cuenta
la flora local de cada institucién o comunidad (71).
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MECANISMOS DE RESISTENCIA.

El fenémeno de resistencia tiene un sustrato genético intrinseco o adquirido que se expresa
fenotipicamente por mecanismos bioquimicos. De esta manera puede observarse la resistencia
desde el ambiente bioldgico y otro el bioquimico.

Se conoce como resistencia natural a los mecanismos permanentes determinados genéticamente, no
correlacionables con el incremento de dosis del antibiotico. Un ejemplo de esto es la resistencia de
la Pseudomonas aeruginosa a las bencilpenicilinas y al trimetroprim sulfametoxazol; bacilos gram
negativos aerobicos a clindamicina.

La resistencia adquirida aparece por cambios puntuales en el DNA (mutacién) o por la adquisicion
de éste (plasmidos, trasposones, integrones).

En el primero se dan casos tales como la transformacion de una Betalactamasa en una
Betalactamasa de espectro extendido o como en el caso de mutaciones de los genes que codifican
las porinas con el consecuente bloqueo del ingreso del antibidtico al interior del microorganismo.

Existen otras denominaciones de resistencia como son:

* Resistencia relativa o intermedia: ocurre un incremento gradual de la MIC (concentracion
inhibitoria minima) a través del tiempo. Para obtener un efecto terapéutico es necesario alcanzar
niveles séricos y tisulares adecuados. La susceptibilidad o resistencia del germen es en este caso
dependiente de concentracion.

* Resistencia absoluta: sucede un incremento stbito en la MIC de un cultivo durante o después de la
terapia. Es inefectivo el incremento de la dosis clinica usual. Ejemplo de ello es la Pseudomonas
spp. resistente a gentamicina y el Streptococcus pneumoniae altamente resistente a penicilina y uso
de levofloxacina.

* Seudorresistencia: ocurre una resistencia in vitro pero una gran efectividad in vivo.

Se denomina tolerancia antibidtica al fendmeno en el cual la diferencia entre la MBC
(concentracion bactericida minima) y la MIC es muy grande lo cual ocurre con relaciones
MBC/MIC mayores de 8 lo que permite la persistencia del microorganismo.

Elementos moviles de resistencia adquirida.

El fenémeno bioldgico de la resistencia depende de la aparicion y conservacion de los genes de
resistencia, como elementos génicos cromosomicos y extracromosdmicos. En pocas palabras es la
modificacion en el genoma lo que determina la aparicion de dichos genes; estos cambios se
clasifican en microevolutivos y macroevolutivos. Los primeros son el resultado de mutaciones
unicas que comprometen nucleétidos pareados, mientras las macroevolutivas afectan segmentos de
ADN.

Los plasmidos y transposones son elementos genéticos méviles donde se transportan los genes de
resistencia. Los plasmidos son fragmentos de DNA bacteriano con longitud variable, algunos con
capacidad para replicarse independiente de la maquinaria genética que dispone la célula, lo que les
da el apelativo de conjugativos y no conjugativos seglin esta capacidad.

Por otro lado los transposones son secuencias de DNA (doble cadena) que pueden ser traslocados

entre cromosomas 0 de un cromosoma a un plasmido o entre plasmidos, gracias a un sistema de
recombinacidn propio; esto sumado a la capacidad de los plasmidos de trasladarse de una célula a
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otra, durante la conjugacion, permite la adquisicion de genes de resistencia entre bacterias de la
misma especie o especies distintas lo que facilita la expansion epidémica de la resistencia.

Algunos plasmidos y trasposones poseen elementos génicos denominados integrones que les
permite capturar varios genes exogenos determinando la aparicion de una resistencia a varios
antibioticos (resistencia multiple).

Mecanismos de resistencia.

Desde el punto de vista molecular y bioquimico existen basicamente tres mecanismos por medio de
los cuales una bacteria puede hacerse resistente al efecto del antibidtico, a saber:

* Inactivacion del antibiotico.
* Alteracion del sitio blanco del antibidtico.
* Barreras de permeabilidad.

Cabe resaltar que los tres mecanismos pueden ocurrir simultaneamente.
Destruccion e inactivacion del antibidtico.

Se realiza mediante la produccion de enzimas que hidrolizan el antibidtico. Son ejemplos de esta la
produccion de B-lactamasa, B-lactamasa de amplio espectro, eritromicina estereasa y enzimas
modificadoras de aminoglucdsidos, cloramfenicol, lincosamidas y estreptograminas.

Sabemos que los antibidticos, B-lactdmicos como penicilina, oxacilina, cefalosporinas, actian
inhibiendo la enzima D-alanil D-alanin carboxipeptidasa (PBPS) encargada de la sintesis de la
pared. La B-lactamasa hidroliza el enlace amida del anillo penicilanico o cefalosporinico resultando
un derivado acido inactivo. Se trata de un sistema enzimatico amplio, comun y eficiente de
resistencia frecuentemente producidas por bacterias Gram negativas, para las cuales se han
elaborado multiples clasificaciones, siendo la mas aceptada la de Bush. Pueden clasificarse de
acuerdo con su forma de produccion en cuatro grupos:

* Por localizacion genética (cromosomas o plasmidos).

* Por exposicion genética (constitutiva o inducida).

* Por produccion primaria (dependiente de microorganismo).
* Por sustrato mayor (depende de la clase de antibiotico).

Igualmente por su amplia difusion se deben reconocer algunas codificadas por plasmidos:

* Enzimas de amplio espectro que hidrolizan las bencilpenicilinas y cefaloridina.

* Oxacilinasas que degradan oxacilinas y similares (OXA-1, OXA-2) la tipo A producida por
Staphylococus aureus, enterobacterias (TEM-1, SMV-1) éstas ultimas (E. coli y Klebsiella
pneumoniae respectivamente) de alta importancia pues codifican la B-lactamasa de amplio espectro
capaz de hidrolizar cefalosporinas de tercera generacion y monobactamicos.

* Carbecilinasas que hidrolizan penicilina.

* Betalactamasas de espectro extendido.

* Oximino B-lactamasa diferentes a las Betalactamasas de espectro extendido.

* Enzimas que hidrolizan cefamicinas y oximinobetalactamicos y son resistentes a la inhibicion del
clavulanato.

* Carbapenemasas.
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Otra via para inactivacion del antibiotico es la “modificacion enzimatica” del mismo.

Este es el caso de las enzimas modificadoras de aminoglucésidos codificadas en plasmidos.

Entre las principales enzimas responsables de catalizar la modificacion, estan la acetil transferasa
(AACQ), fosfatidil transferasa (APH) y adenil transferasa (ANT o AAD). Cuando un aminoglucésido
es inactivado ya no puede unirse a la subunidad 30s ribosomal y por lo tanto no pueden interferir en
la sintesis de proteinas.

El mecanismo de resistencia a eritromicina es comun a lincosamidas y estreptograminas

(Grupo MLS). La produccion de eritromicina esterasas, cataliza la hidrolisis del anillo de lactona
del antibiodtico. Se han descrito esterasas [ y II confinadas a Gram negativos.

La modificacion del cloramfenicol la realiza una enzima intracelular, cloramfenicol acetil
transferasa (CAT), existente tanto en Gram positivos como en Gram negativos. Esta enzima acetila
los dos grupos hidroxilo y previene la union del cloramfenicol al ribosoma 50S.

Barreras de permeabilidad.
Incluye tres componentes basicos:

* La estructura de la membrana externa de la bacteria.

* Las porinas. Canales inespecificos que excluyen el antibidtico por tamafio molecular.

* Caracteristicas fisicoquimicas del antimicrobiano. En el caso de los medicamentos hidrofilicos
(imipenem) requieren presencia de porinas para su transporte al interior de la célula.

Existen fundamentalmente dos mecanismos de resistencia:
1. Entrada disminuida:

1.1. Permeabilidad de la membrana externa: claramente definida en los microorganismos Gram
negativos que poseen una membrana lipidica externa que constituye una barrera intrinseca para la
penetracion de antibiotico.

1.2. Permeabilidad de la membrana interna: otra forma de resistencia de la bacteria consiste en una
modificacion energética que compromete el transportador anionico que lleva el antibidtico hacia el
interior de la célula. La presencia de capa lipidica en la membrana actia como un mecanismo de
resistencia para medicamentos hidrofobicos.

1.3. Porinas: son canales de difusion presentes en la membrana externa de la bacteria.

De la modificacion por mutacion de estas proteinas se genera una disminucion del paso del
antibiotico. Este es el mecanismo empleado por Salmonella typhimurium

(OmpC) contra cefalosporinas de primera generacion, Serratia marcescens, E. coli y
Pseudomonas aeruginosa contra aminoglucésidos y carbapenem.

2. Eflujo activo: es debido a la presencia de proteinas de membrana especializadas. Se altera la
produccion de energia y se disminuye no solamente la entrada del antibiético sino que a su vez las
bacterias reducen la concentracion del antibiotico y se promueve la extraccion activa del mismo.
Confiere resistencia a tetraciclinas, fluoroquinolonas, cloramfenicol y B-lactamicos, antisépticos y
desinfectantes de tipo amonio cuaternario.

Alteracion del sitio blanco.
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En este mecanismo de resistencia bacteriana se modifican algunos sitios especificos de la anatomia
celular, como pared celular, subunidad 50s, 30S ribosomales, etc.

De esta manera la modificacion de enzimas catalizadoras en la produccion de proteoglicanos
celulares, conferirdn resistencia a los b-lactdmicos dado que es esta enzima su sitio de accion.

La resistencia a las quinolonas de gérmenes como Pseudomonas aeruginosa, Citrobacter freundii,
Escherichia coli y Staphylococcus aureus obedece a la modificacion por mutacion de los genes
GyrA y Gyr B que codifican para las topoisomerasas Il y IV. Caracteristicamente las mutaciones
mencionadas se presentan como cromosomicas y no como plasmidos.

Un mecanismo similar se presenta para sulfonamidas y trimetroprim donde se presentan
modificaciones de la sintetasa de hidropteorato y dihidrofolato reductasa. La rifampicina acttia
sobre la subunidad 13 de la RNA polimerasa, inhibiendo la extension del RNA durante su sintesis.
La resistencia a rifampicina se presenta cuando cambios en un aminoacido de esta subunidad alteran
la unién del antibidtico a la RNA polimerasa. Esta resistencia es comun en enterobacterias y puede
desarrollarse en Staphylococcus, N. meningitidis y H. influenzae.

Respecto a las demas estructuras ribosomales encontramos modificaciones a nivel de multiples
subunidades como 30s, 50s. Sitios de accion de aminoglucésidos, lincosamidas, macrolidos y
tetraciclinas. Por ejemplo: la metilacion ARN ribosomal de la subunidad 50S es el mecanismo de
resistencia de S. aureus, Bacteroides fragilis y Clostridium perfringens a tetraciclinas, cloramfenicol
y macroélidos.

El mecanismo de resistencia (ribosomal) a gentamicina, tobramicina y amikacina es poco frecuente
y consiste en la mutacion del péptido S12 de la subunidad 30S. Cabe destacar en este punto los
mecanismos de meticilino resistencia por produccion de una proteina ligadora de penicilina (PBP),
la resistencia a penicilina por S. pneumoniae, la resistencia a glicopéptidos por S. aureus.

Casos especificos de resistencia bacteriana.

En la primera parte del presente articulo hemos hablado de los principales mecanismos de
resistencia bacteriana.

Existen algunos gérmenes y casos especiales que vale la pena mencionar por su importancia clinica:

Enterococos resistente a vancomicina. Existen varios tipos de resistencia a vancomicina los cuales
son mediados por transposones facilitando la transmision del mecanismo a otros bacilos Gram
negativos e incluso Gram positivos con consecuencias severas al dejar sin uno de los mas valiosos
antibioticos a la institucion afectada.

Existen 3 fenotipos de resistencia a vancomicina por Enterococcus:

* Fenotipo VanA: alto nivel de resistencia a vancomicina (> 64 ug/ml) y resistencia a teicoplanina
(> 16 ug/ml). Mas frecuencia en E. faecalis y E. faecium.

* Fenotipo VanB: bajo a alto nivel de resistencia a vancomicina (16-512 ug/ml), sin resistencia a
teicoplanina.

* Fenotipo VanC: resistencia intrinseca de bajo nivel (MICS 2-32 ug/ml). Mayor frecuencia en E.
casseliflavus, E. gallinarum, E. flavescens.
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Los objetivos a lograr en este caso son el control en el uso, evitar la infeccion por Enterococcus con
medidas de higiene adecuadas y el manejar las infecciones de Enterococcus con combinaciones de
antibidticos que no tienen una adecuada evidencia como son B-lactamicos a altas dosis con amino-
glucosido o B-lactamicos con inhibidor de B-lactamasa.

Lactamasa de espectro extendido: otro caso es el de las lactamasas de espectro extendido. Este es un
tipo de resistencia que se encuentra en bacterias Gram negativas y que es mediado por plasmidos. El
mecanismo de accion es una lisis de las moléculas de oximino-lactamicos. En este caso se encuentra
frecuentemente un perfil de sensibilidad a cefotetan con resistencia a ceftazidima y aztreonam.
Hasta el momento el principal manejo que se da a este tipo de pacientes es el uso de imipenem o
meropenem pero desafortunadamente existen cepas que ya estan desarrollando resistencia a este
tipo de antibidticos.

Staphylococcus meticilino resistente. En este caso se trata de una resistencia de tipo cromosdmica
con produccion de una proteina de union a penicilina andémala. Este tipo de microorganismo al
parecer ha respondido bien a terapias basadas en clindamicina e incluso TMP-SMZ en comunidades
con alta prevalencia de Staphylococcus meticilino resistente para manejo de infecciones menores a
nivel de tejidos blandos. Otro farmaco de interés en infecciones mas severas es la vancomicina, no
debiendo usarse en infecciones por gérmenes meticilino susceptibles. Se estan investigando
glicopéptidos sintéticos como el LY333328 para el manejo de infecciones en pacientes con
Staphylococcus resistente a vancomicina aun en fase de prueba (72-77).
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RECOMENDACIONES (78).
Los pacientes, la comunidad en general, y las personas que prescriben y dispensan antimicrobianos.

La emergencia de la resistencia a los antimicrobianos es un problema complejo provocado por
numerosos factores interrelacionados, como es el uso, y especialmente el uso indebido, de
antimicrobianos. A su vez, el uso de antimicrobianos esta influido por la interrelacion entre
conocimientos, expectativas e interaccion entre el que prescribe y el paciente, incentivos
econdmicos, caracteristicas del sistema sanitario y el entorno reglamentario. En vista de la
complejidad, se precisan intervenciones coordinadas dirigidas, a la vez, a los prestadores de
atencion y a los pacientes; también habra que alterar algunas caracteristicas importantes del entorno
en que se produce la interaccion. Es altamente probable que las intervenciones den resultados
satisfactorios, si se entienden los siguientes factores de cada uno de los entornos sanitarios:

— Qué enfermedades infecciosas y qué problemas de resistencia son importantes
— Qué antimicrobianos se utilizan y quién los usa

— Qué factores determinan las modalidades de uso de antimicrobianos

— Qué ventajas y costes relativos se derivan de las modificaciones del uso

— Qué problemas plantea el cambio de uso

Si bien las intervenciones dirigidas a los prestadores de atencion y a los pacientes se exponen por
separado, para que resulten mas claras deberan realizarse de un modo integrado.

1 LOS PACIENTES Y LA COMUNIDAD EN GENERAL.
Educacion.

1.1 Ensefiar a los pacientes y a la comunidad en general el uso adecuado de los antimicrobianos.

1.2 Ensefiar a los pacientes la importancia de tomar medidas para prevenir las infecciones, como la
inmunizacion, la lucha contra los vectores, el uso de mosquiteros, etc.

1.3 Ensefiar a los pacientes medidas sencillas que puedan reducir la transmision de la infeccion en el
hogar y en la comunidad, como el lavado de las manos, la higiene alimentaria, etc.

1.4 Alentar un comportamiento adecuado e informado de bsqueda de asistencia sanitaria.

1.5 Ensenar a los pacientes que existen opciones adecuadas a los antimicrobianos para aliviar los
sintomas y desalentar el inicio del tratamiento por iniciativa del paciente, salvo en determinadas
circunstancias.

2 QUIENES PRESCRIBEN Y DISPENSAN.
Educacion.

2.1 Ensefiar a toda persona que prescriba o dispense antimicrobianos (incluidos los vendedores de
medicamentos) la importancia de usar adecuadamente estos farmacos y de contener la resistencia.
2.2 Ensefar a todos los grupos de personas que prescriben antimicrobianos las cuestiones relativas a
la prevencion de las enfermedades (incluida la inmunizacion) y la lucha contra las infecciones.

2.3 Promover programas educativos destinados a estudiantes universitarios y de posgrado sobre el
diagnostico y tratamiento precisos de las infecciones comunes para todo el personal de salud,
veterinarios y personal que prescribe y dispensa antimicrobianos.

2.4 Alentar a todo el que prescribe o dispensa antimicrobianos a ensefiar a los pacientes su uso
apropiado y la importancia de llevar a término los tratamientos prescritos.
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2.5 Ensenar a todos los grupos que prescriben o dispensan antimicrobianos los factores que pueden
influir significativamente en sus propios habitos de prescripcion, como son los incentivos
econdmicos, las actividades de promocion y los estimulos de la industria farmacéutica.

Tratamiento, directrices y formularios

2.6 Mejorar la utilizacion de antimicrobianos mediante la supervision y el fomento de practicas
clinicas, especialmente de las estrategias de diagndstico y de tratamiento.

2.7 Evaluar las practicas de prescripcion y dispensacion y recurrir a grupos de pares o a
comparaciones con referencias externas para dar retroinformacion y respaldar las practicas de
prescripcion de antimicrobianos adecuadas.

2.8 Fomentar la formulacion y la aplicacion de directrices y de algoritmos de tratamiento para
promover un uso adecuado de los antimicrobianos.

2.9 Habilitar a los responsables de los formularios de medicamentos de modo que tengan la
autoridad de limitar la prescripcion a un nimero adecuado de antimicrobianos seleccionados.

Reglamentacion

2.10 Vincular los requisitos de registro profesional de las personas que prescriben o dispensan
antimicrobianos a requisitos de formacion y ensefianza continua.

Hospitales.

Si bien los antimicrobianos se utilizan, fundamentalmente, en la comunidad, su uso es mucho mas
intensivo en los hospitales, por lo cual revisten una importancia especial para contener la resistencia
a los antimicrobianos. En los hospitales, es fundamental desarrollar sistemas integrados para
mejorar el uso de antimicrobianos, reducir la incidencia y la propagacion de infecciones
hospitalarias (nosocomiales) e ligar la toma de decisiones de indole terapéutica y con la de
suministro farmacéutico. Para ello sera preciso capacitar a personas clave y asignar recursos a la
vigilancia eficaz, a la lucha contra las infecciones y al apoyo terapéutico.

3 HOSPITALES.
Gestion.

3.1 Establecer programas de control de las infecciones nosocomiales con base en las practicas
optimas disponibles, que puedan tratar eficazmente la resistencia a los antimicrobianos en los
hospitales y velar por que todos los hospitales puedan acceder al programa en cuestion.

3.2 Crear comités terapéuticos eficaces en los hospitalarios que puedan supervisar el uso de
antimicrobianos en esas instituciones.

3.3 Formular y actualizar periodicamente directrices para el tratamiento y la profilaxis con
antimicrobianos, asi como formularios antimicrobianos hospitalarios.

3.4 Observar el uso de antimicrobianos, principalmente las cantidades y las modalidades de uso, y
remitir los resultados de esta vigilancia a las personas que prescriben dichos farmacos.

Laboratorios de diagndstico.

3.5 Garantizar la disponibilidad de servicios de laboratorio microbioldgicos que se ajusten al tipo de
hospital, por ejemplo, secundario, terciario.
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3.6 Velar por la eficacia y la garantia de la calidad de las pruebas de diagnostico, de determinacion
de los microbios, y de sensibilidad de los agentes patogenos fundamentales a los antimicrobianos, y
por que se informe oportunamente de los resultados.

3.7 Velar por el registro de los datos de laboratorio, preferiblemente en una base de datos, y que se
aprovechen oportunamente para la elaboracion de informes sobre la vigilancia de las pautas de
resistencia de los agentes patdogenos y las infecciones comunes, que resulten utiles tanto desde un
punto de vista clinico como epidemioldgico, y que se remitan los resultados a las personas que
prescriben y al programa de control de infecciones nosocomiales.

Interacciones con la industria farmacéutica.

3.8 Controlar y vigilar las actividades de promocién de las empresas farmacéuticas en el medio
hospitalario, y velar porque esas actividades tengan una vertiente educativa.

Administracion de antimicrobianos a los animales destinados al Consumo.

Cada vez son mas las pruebas cientificas que relacionan la administracion de antimicrobianos a los
animales destinados al consumo y el desarrollo de resistencia de los agentes patdogenos comunes. La
resistencia tiene consecuencias para la salud de los animales, asi como para la de los seres humanos
cuando los agentes patdogenos se introducen en la cadena alimentaria. Los agentes que inciden en
este uso de los antimicrobianos, ya sea por motivos terapéuticos, profilacticos o de fomento del
crecimiento, son complejos y las intervenciones necesarias deberan realizarse de forma coordinada.
Los principios subyacentes de un uso de los antimicrobianos y de una contencion de la resistencia
apropiados son semejantes a los que se aplican a los seres humanos. Los Principios Mundiales OMS
para la Contencion de la Resistencia a los Antimicrobianos en los Animales Destinados al Consumo
se adoptaron en una reunion consultiva de la OMS que se celebro en junio de 2000 en Ginebra. Los
principios constituyen un marco de recomendaciones para reducir la administracion excesiva y la
administracion indebida de antimicrobianos a los animales destinados al consumo, cuyo objetivo es
la proteccion de la salud humana. Los antimicrobianos son de uso corriente en otras esferas ademas
de la medicina humana, por ejemplo la horticultura y la acuicultura, pero los riesgos que tales usos
entrafian para la salud humana son menos conocidos y no se han incluido en este documento.

4 ADMINISTRACION DE ANTIMICROBIANOS A LOS ANIMALES
DESTINADOS AL CONSUMO.

Este tema se tratd en reuniones consultivas especificas que concluyeron con los «Principios
Mundiales OMS para la Contencion de la Resistencia a los Antimicrobianos en los Animales
Destinados al Consumo». En ese documento figura una descripcion completa de todas las
recomendaciones, y unicamente recogemos aqui un resumen de las mismas.

Resumen

4.1 Exigir la prescripcion obligatoria de todos los antimicrobianos que se utilizan en la lucha contra
las enfermedades de los animales destinados al consumo.

4.2 Si no se dispone de una evaluacion de su inocuidad para la salud publica, interraimpase o
reduzcase paulatinamente su administracion para estimular el crecimiento en los casos en que
también se utilicen para el tratamiento de seres humanos.

4.3 Crear sistemas nacionales de vigilancia de la administracion de antimicrobianos a los animales
destinados al consumo.
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4.4 Introducir evaluaciones de la inocuidad de los antimicrobianos antes de otorgar las licencias. La
evaluacion debera caracterizar la resistencia potencial a los medicamentos destinados a los
humanos.

4.5 Vigilar la resistencia para detectar nuevos problemas sanitarios y tomar medidas correctivas
para proteger la salud humana.

4.6 Formular directrices para los veterinarios a fin de reducir la administracion excesiva y la
administracion indebida de antimicrobianos a los animales destinados al consumo.

Gobiernos nacionales y sistemas sanitarios.

Las politicas de salud gubernamentales y los sistemas de atencion de la salud en los que se aplican
son fundamentales para determinar la eficacia de las intervenciones dirigidas a contener la
resistencia antimicrobiana. También son requisitos indispensables la voluntad nacional de entender
y atajar el problema y de designar autoridades y competencias. Para que una accion sea eficaz, sera
menester introducir y aplicar una reglamentacion adecuada y asignar los recursos oportunos para la
educacion y la vigilancia. La interaccion constructiva con la industria farmacéutica es fundamental,
tanto para la concesion de licencias, la promocion y la comercializacion oportunas de los
antimicrobianos existentes como para alentar la elaboracion de nuevos medicamentos y vacunas. En
aras de la claridad, las intervenciones relativas a la interaccion con la industria se exponen en
recomendaciones separadas (puntos 6 'y 7).

5 GOBIERNOS NACIONALES Y SISTEMAS DE SALUD.
Actividades de sensibilizacion y accion intersectorial.

5.1 Declarar la contencion de la resistencia antimicrobiana una prioridad nacional.

— Crear un grupo de trabajo intersectorial nacional (integrado por profesionales de la salud,
veterinarios, peritos agronomos, fabricantes de productos farmacéuticos, miembros del gobierno,
representantes de los medios de comunicacion, consumidores y otras partes interesadas) para
sensibilizar cerca de la resistencia antimicrobiana, organizar el acopio de datos y supervisar a los
grupos de trabajo locales. Por razones practicas, es posible que estos grupos de trabajo tengan que
ser gubernamental y recibir informacidon de numerosos sectores.

— Asignar recursos para promover la realizacion de las intervenciones para contener la resistencia.
Las intervenciones deben comprender el uso adecuado de los medicamentos antimicrobianos, la
lucha contra las infecciones y su prevencion y las actividades de investigacion.

— Elaborar indicadores para vigilar y evaluar los efectos de la estrategia para la contencion de la
resistencia antimicrobiana.

Reglamentacion.

5.2 Establecer un sistema de registro eficaz para los puntos de dispensacion.

5.3 Convertir los antimicrobianos en medicamentos para los que se exige receta médica, salvo en
circunstancias especiales en las que podrian dispensarse por recomendacion de un profesional
sanitario cualificado.

5.4 Relacionar la condicion de medicamento de venta con receta médica con los reglamentos
relativos a la venta, el suministro, la dispensacion y las actividades de promocion autorizadas de los
agentes antimicrobianos; establecer mecanismos para facilitar a los médicos el cumplimiento de las
disposiciones y sistemas para vigilarlo.

5.5 Velar por que unicamente se autorice la venta de los antimicrobianos que cumplan con las
normas internacionales de calidad, inocuidad y eficacia.
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5.6 Declarar la obligatoriedad de que los fabricantes acopien datos sobre la distribucion de
antimicrobianos (incluidas la importacion y la exportacion) e informen al respecto.
5.7 Concebir incentivos econdomicos para un uso adecuado de los antimicrobianos.

Politicas y directrices

5.8 Elaborar y actualizar constantemente pautas modelo de tratamiento nacional y fomentar su
aplicacion.

5.9 Establecer una lista de medicamentos esenciales que se ajuste a las pautas modelo de
tratamiento nacional y garantizar la accesibilidad y la calidad de los medicamentos.

5.10 Aumentar la cobertura de inmunizacién y potenciar otras medidas para la prevencion de
enfermedades, de modo que se reduzca la necesidad de usar antimicrobianos.

Educacion.

5.11 Aprovechar al maximo y mantener la eficacia de la lista de medicamentos esenciales y de las
pautas modelo de tratamiento mediante programas educativos para profesionales de la salud y
estudiantes de medicina y de posgrado. El contenido de los programas debera incluir la importancia
de usar los antimicrobianos debidamente y de la contencidn de la resistencia a los antimicrobianos.
5.12 Garantizar que las personas que prescriben antimicrobianos tengan acceso a la documentacion
autorizada sobre la prescripcion de los farmacos especificos. Vigilancia de la resistencia, uso de los
antimicrobianos y carga de morbilidad

5.13 Determinar o crear laboratorios de microbiologia de referencia para coordinar una vigilancia
eficaz y epidemiologicamente acertada de la resistencia de los agentes patdogenos comunes a los
antimicrobianos, tanto en la comunidad como en hospitales y otros servicios de atencidn sanitaria.
Estos laboratorios deberian, por lo menos, cumplir los requisitos de la recomendacion 3.6.

5.14 Adaptar y aplicar los sistemas modelo OMS para la vigilancia de la resistencia a los
antimicrobianos y velar por que se envien los datos al grupo de trabajo especial nacional e
intersectorial, a las autoridades encargadas de las pautas modelo de tratamiento nacionales y de las
politicas en materia de medicamentos y a quienes prescriben los fArmacos.

5.15 Establecer sistemas para la vigilancia del uso de antimicrobianos en los hospitales y en la
comunidad, y relacionar los resultados con los datos sobre la resistencia y la vigilancia de las
enfermedades.

5.16 Establecer sistemas de vigilancia de los principales sindromes y enfermedades infecciosas,
ajustandose a las prioridades del pais, y vincular esta informacién con otros datos sobre la
vigilancia.

6 DESARROLLO DE MEDICAMENTOS Y VACUNAS.

6.1 Fomentar la cooperacion entre la industria, los organismos gubernamentales y las instituciones
académicas para la investigacion de medicamentos y vacunas nuevos.

6.2 Fomentar los programas de desarrollo de medicamentos cuyo objetivo sea optimizar los
regimenes de tratamiento en lo relativo a la inocuidad, la eficacia y el riesgo de seleccion de
organismos resistentes.

6.3 Establecer incentivos para que la industria invierta en la investigacion y el desarrollo de nuevos
antimicrobianos.

6.4 Estudiar el establecimiento o la aplicacion de procedimientos acelerados de autorizacion de la
comercializacion de nuevos agentes inocuos.

6.5 Estudiar la aplicacion de un régimen de medicamentos «huérfanos» cuando se disponga de uno
y sea pertinente.
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6.6 Permitir la exclusividad, durante un tiempo limitado, de las nuevas féormulas y/o indicaciones
para el uso de antimicrobianos.

6.7 Armonizar los derechos de propiedad intelectual para que se cuente con una proteccion
adecuada de las patentes de nuevos agentes antimicrobianos y vacunas.

6.8 Buscar formulas de asociacion innovadoras con la industria farmacéutica para mejorar el acceso
a los medicamentos esenciales mas recientes.

7 PROMOCION FARMACEUTICA.

7.1 Introducir la obligacion de que las industrias farmacéuticas se atengan a los codigos de practicas
nacionales o internacionales para las actividades de promocion.

7.2 Velar por que los codigos de practicas nacionales o internacionales abarquen la publicidad
dirigida al consumidor, incluida la publicidad por Internet.

7.3 Establecer sistemas para la vigilancia del cumplimiento de la legislacion sobre actividades de
promocion.

7.4 Determinar qué incentivos econémicos fomentan una utilizacion inadecuada de los
antimicrobianos y eliminarlos.

7.5 Concienciar a las personas que prescriben antimicrobianos de que la promocion conforme a la
hoja de datos no constituye, necesariamente, un uso adecuado de esos farmacos.

8 CUESTIONES INTERNACIONALES DE LA CONTENCION.
DE LA RESISTENCIA A LOS ANTIMICROBIANOS.

8.1 Fomentar la colaboracion entre los gobiernos, las organizaciones no gubernamentales, las
asociaciones profesionales y los organismos internacionales para entender la importancia de la
resistencia a los antimicrobianos, lanzar mensajes congruentes, sencillos y exactos sobre la
importancia del uso de los antimicrobianos, la resistencia a los antimicrobianos y su contencion, y
aplicar estrategias para contener la resistencia.

8.2 Considerar la informacion obtenida mediante la vigilancia del uso de antimicrobianos y de la
resistencia a los antimicrobianos, asi como su contencion, de utilidad publica mundial para la salud,
a la que deben contribuir todos los gobiernos.

8.3 Alentar a los gobiernos, a las organizaciones no gubernamentales, a las asociaciones
profesionales y a los organismos internacionales a apoyar la creacion de redes que cuenten con
personal capacitado e infraestructuras adecuadas y que puedan asumir una vigilancia
epidemiologica valida de la resistencia a los antimicrobianos y del uso de antimicrobianos, a fin de
disponer de informacion para la contencion 6ptima de la resistencia.

8.4 Propugnar la donacion de medicamentos de conformidad con las directrices interorganismos de
las Naciones Unidas.

8.5 Fomentar la creacion de equipos de inspeccion internacionales cualificados para efectuar
evaluaciones validas de las fabricas de productos farmacéuticos.

8.6 Fomentar una estrategia internacional para luchar contra la falsificacion de antimicrobianos que
se ajuste a las directrices de la OMS.

8.7 Fomentar estrategias innovadoras con respecto a los incentivos para el desarrollo de nuevos
productos farmacéuticos y vacunas para las enfermedades desatendidas.

8.8 Crear una base de datos internacional de potenciales organismos de financiacion de
investigaciones que estén interesados en la resistencia a los antimicrobianos.

8.9 Crear nuevos programas, y consolidar los existentes, para que los investigadores mejoren los
proyectos, los preparativos y la ejecucion de las investigaciones sobre la contencion de la resistencia
a los antimicrobianos.

47



EL EXPEDIENTE CLINICO (79).

De acuerdo a la NORMA OFICIAL MEXICANA SSA - 168 — 1998 y su MODIFICACION en
2003 estas son las caracteristicas que debe cumplir el médico al momento de realizar una nota en el
expediente clinico.

Esto es de importancia, tanto para la practica diaria de todos los médicos como para esta tesis,
puesto que una de las cosas que se evaluaran son las notas clinicas. Entonces necesitamos un punto
de partida comun de donde evaluar las notas.

DEL EXPEDIENTE CLINICO DE CONSULTA EXTERNA.

Debera contar con:

Historia Clinica.- Debera elaborarla el médico y constara de: interrogatorio, exploracion fisica,
diagnosticos, tratamientos, en el orden siguiente:

a) Interrogatorio.- Debera tener como minimo: ficha de identificacion, antecedentes heredo
familiares, personales patologicos (incluido ex-fumador, ex-alcohdlico y ex-adicto), y no
patologicos, padecimiento actual (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones) e
interrogatorio por aparatos y sistemas;

b) Exploracion fisica.- Debera tener como minimo: habitus exterior, signos vitales (pulso,
temperatura, tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria), asi como datos de cabeza, cuello,
torax, abdomen, miembros y genitales;

c¢) Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros;

d) Terapéutica empleada y resultados obtenidos,

e) Diagnosticos o problemas clinicos.

Nota de evolucién.- Debera elaborarla el médico cada vez que proporciona atencion al paciente

ambulatorio, de acuerdo con el estado clinico del paciente. Describira lo siguiente:

I. Evolucion y actualizacion del cuadro clinico (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras
adicciones);

II. Signos vitales;
II1. Resultados de los estudios de los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento;
IV. Diagnosticos y

V. Tratamiento e Indicaciones médicas, en el caso de medicamentos, sefialando como minimo:
dosis, via y periodicidad;
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En el caso de control de embarazadas, nifios sanos, diabéticos, hipertensos, entre otros, las notas
deberan integrarse conforme a lo establecido en las Normas Oficiales Mexicanas respectivas.

49



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las infecciones respiratorias agudas (IRA’s) son uno de | os padecimientos que causan demanda de
consulta mas frecuentemente en el primer nivel de atencion. Afectan atoda la poblacion pero
especialmente alos menores de 5 afios, dénde encontramos la mayor tasa de morbi-mortalidad.

Lamayoria de estas infecciones son de origen viral. Sin embargo nos encontramos frecuentemente
con que muchas de las veces son tratadas con antibi 6ticos, |os cuales son indtiles en estos casos.

L os antibi6ticos son unos de |os medicamentos més utilizados en el mundo. La gente les atribuye
efectos casi “maégicos’. También |os creen basicamente inocuos. Larealidad es otra.

L os antibidticos, como cualquier otro farmaco, poseen una serie de efectos, algunos buenosy
deseados, otros mal 0s aungue en ocasiones esperados, e incluso en ocasiones mortales.

Cientos de miles de muertes se reportan anualmente por |os efectos adversos de distintos farmacos y
las iatrogenias que se cometen al recetarlos.

Como es ohbvio, no son inocuos, ni tampoco tienen los efectos milagrosos que el publico en general
les atribuye. De hecho, incluso no todas | as infecciones bacterianas se benefician del uso de los
mismo, mucho menos infecciones causadas por otros microorgani Smos.

Otro gran problema que surge del uso irracional de los antibidticos es laresistencia de |as bacterias
alos mismos. Este en si es un problema de indole mundial, resultando en costos multimillonarios a
laindustria farmacéutica en €l desarrollo de nuevos farmacos, ademas de la dificultad cada vez
mayor paratratar infecciones causadas por microorgani Smos resistentes.

Estos son hechos que se nos ensefiaron en |os primeros afios de nuestra formacién como médicos y
sin embargo, en la préctica diaria encontramos cientos de casos donde el uso de estos medicamentos
en lasIRA’ s esinadecuado.

¢A que se debe este fendbmeno? Existen muchos factores que pueden influir. Desde laignorancia
del médico de estos conocimientos béasicos, pasando por lafatadetiempo en laconsultay lafalta
de voluntad del médico de explicar a sus pacientes sobre el uso adecuado de estos farmacos, hasta la
presién econdémica de los laboratorios.

Lo que es claro es que es un problema mundial, con un impacto altisimo en laeconomiay la
précticamédicadiaria

Ante esta problemética, surge la pregunta, ¢Cua es la congruencia clinico-diagndstico-terapéutica
para €l uso de antibidticos en los casos de infecciones respiratorias agudas en |los menores de 5 afios
en laClinicaMarina Nacional ?
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JUSTIFICACION.

Las IRA’s son un problema de salud mundial. Con més de 64 millones de infeccionesy 160,000
muertes anualmente solo por € virus sincitial respiratorio, 25-50 millones de casos de influenza,
casi 29, 000 hospitalizaciones por virus parainfluenzay casi 1 millén de muertes en menores de 5
afos por Streptococcus pneumoniae. A nivel nacional, en 2007 se reportaron mas de 23 millones de
casosde IRA’s. En el ISSSTE en el afio 2002 se atendieron 2 millones 883 mil 914 infecciones
respiratorias agudasy 13 mil 599 neumoniasy bronconeumonias.

Aungue las cifras exactas son dificiles de obtener, se estima que arededor de 4.5 hasta 10 millones
de nifios entre 1y 4 afios de edad mueren cada afio por esas causas; de ellos casi latercera parte son
por las IRA, fundamental mente neumonia. Esta situacion es alin méas aguda en |os paises
subdesarrollados.

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) se mantienen como un grupo importante de afecciones
con una atamorbilidad y baja mortalidad, |as que representan un motivo frecuente de incapacidad
laboral y escolar con las consecuentes pérdidas econdmicas que ello significa. Estas afecciones —
conjuntamente con las enfermedades diarreicas y la malnutricién— encabezan las principales causas
de muerte entre los nifios en |os paises subdesarrollados. En |os Ultimos afios las IRA representan
ademés una importante causa de morbilidad y mortalidad en personas mayores de 60 afios,
especialmente en paises donde no reciben una adecuada atencién médica. A pesar de la aparicion de
nuevas enfermedades (p.gj. SIDA) y lareaparicién de otras (colera, denguey tuberculosis) estas
afecciones mantienen su relevancia ante la enorme carga que representan para muchos paises en
desarrollo y sobre todo, por la gran cantidad de muertes potencia mente evitables que provocan.

Todas las Organizaciones internacional es dedicadas a promover la salud de la poblacién
(Organizacion Mundial de la Salud-OMS, Centers for Diseases Control — CDCs, Alliance for the
Prudent Use of Antibiotics— APUA, European Centre for Disease Prevention and Control —
ECDC), reconocen la gran importancia de promover medidas sanitarias para preservar la eficaciade
los antibiéticos, que en todo e mundo constituye un problema de gran envergadura debido al
desarrollo creciente de resistencias bacterianas ala casi totalidad de familias de antibi6ticos
conocidas.

LaOMS en los Ultimos afios ha apoyado €l programa de control de insuficiencia respiratoria aguda
en & que uno de sus pilares fundamentales |o constituye €l manejo estandar de casos, que destaca
que por su etiologiay evolucion en lamayoria de los pacientes resultainnecesario y hasta
perjudicial € uso de productos aparentemente destinados a mejorar |os sintomasy mas aln el uso
indiscriminado de antibiéticos. Los elementos claves parala atencion domiciliaria quedan bien
establecidos en estos programas y son: administracion apropiada de liquidos, mantener lalactancia
materna, alimentacion adecuada, control de latemperatura, alivio de la obstruccién nasal si
interfiere en laalimentacion y evitar el uso innecesario de medicamentos incluyendo los
antibidticos. No obstante, demasiado a menudo en |a practica médica diaria estos nifios son tratados
0 maltratados con productos innecesarios, frecuentemente antibidticos que aumentan el costo de la
atencion, incrementan los gastos de lafamilia, € riesgo de complicacionesy el desarrollo de
resistencia bacteriana, o que crea serios problemas en el manegjo de las afecciones frecuentes en
consulta ambulatoria, y hace necesario mejorar €l adiestramiento del personal médicoy su
capacidad para mangjar las infecciones respiratorias agudas.
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OBJETIVOS.

General.

Conocer la congruencia clinico-diagndstico-terapéutica con respecto al uso de antibiéticos
en |los casos de infecciones respiratorias agudas en menores de 5 afios en la Clinica de
Medicina Familiar MarinaNacional del [.S.S.S.T.E.

Especificos.

Identificar el nmero de casos de infecciones respiratorias agudas en |os menores de 5 afios
de edad.

Conocer ladistribucion por sexo y grupo etario.

Evaluar la congruencia clinico-diagnéstica-terapéutica de los casos de infecciones
respiratorias agudas segin la norma oficial mexicana.

Identificar los casos de infecciones respiratorias agudas en menores de 5 afios en los que se
utilizaron antibiéticos, tipo de antibiético y las dosis empleadas.

Clasificar los casos de infecciones respiratorias agudas que fueron tratadas por el médico
general, el médico familiar y otros especialistas.

Evaluar la congruencia clinico, diagndstico y terapéutica de los casos de IRAs que fueron
tratados por el médico, general, el médico y familiar y otros especialistas.

Identificar el nmero de casos dénde se oriento sobre medidas generales y quien las
prescribe (Evitar cambios bruscos de temperatura, gargaras, ingesta de liquidos, vitamina C,
aseo nasdl, efc.).

Identificar los casos donde se dio orientacion sobre datos de alarmay quien las prescribe.
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METODOLOGIA.

e Tipo de estudio.

1. Transversal, retrospectivo, descriptivo, clinico.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO.

Se incluyeron todos los casos de IRA’ s en menores de 5 afios de edad en la Clinica de Medicina
Familiar MarinaNacional del 1.S.S.S.T.E. con direccion Avenida Marina Naciona #261 esquina
con Felipe Carrillo Puerto, Colonia Andhuac, Delegacion Miguel Hidalgo CP 11320, en el periodo
comprendido entre el 1° de enero de 2007 y €l 31 de diciembre de 2007.

TIPOY TAMARNO DE LA MUESTTRA.

Se recabaron |os expedientes de |os nifios menores de 5 afios de edad que acudieron ala Clinica de
Medicina Familiar Marina Naciona con diagnostico de infeccidn respiratoria aguda en el periodo
comprendido entre el 1° de enero de 2007 y el 31 de diciembre de 2007.

Criterios de inclusion.
o Expedientes de menores de 5 afios.

¢ Queacudieron alaClinicaMarina Nacional en el periodo comprendido del 1° de Enero de
2007 a 31 de Diciembre de 2007.
e Con diagnostico de infeccion respiratoria aguda.

Criterios de exclusion.
o Expedientes de nifios de 5 afos de edad o mayores.

e Que hayan acudido ala Clinica de Medicina Familiar Marina Nacional fueradel periodo
especificado.
o Expedientes sin e diagndstico de infeccion respiratoria aguda.

Criterios de eliminacion.
e Expedientes con otras patologias infecciosas agregadas a la infeccion respiratoria aguda.

e Notaclinicailegible.
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INFORMACION A RECOLECTAR.

Se recolectara la siguiente informacién de los expedientes:

~

o~ wDdPE

Edad del paciente.

Sexo.

Datos clinicos (Sintomas y signos).

Diagnéstico.

Tratamiento.
a. Tipo (Sintomaético, antibioticoterapia, clase de antibidtico).
b. Dosis.

Médico que dio la atencion (general, familiar u otro especidista).

Indicacién de medidas generales.

Orientacion sobre datos de alarma.



VARIABLE. TIPO.
Edad. Cuantitativa discontinua.
Sexo. Cudlitativanominal.
Datos clinicos. Cualitativa nominal
Diagnastico. Cualitativanominal.
Tratamiento.
-Tipo. Cudlitativanominal.
-Dosis. Cudlitativa nominal.
Médico. Cualitativanominal.
Medidas generales. Cualitativanominal.
Datos de alarma. Cualitativa nominal.
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METODOS Y PROCEDIMIENTOS PARA CAPTAR LA INFORMACION.

Paralarealizacion de estatesis, se acudio con las autoridades correspondientes de la clinica Marina
Nacional y se solicitd el permiso parallevar a cabo estainvestigacion.

Para recolectar lainformacion necesaria se busco las hojas de consulta diaria identificandose los
casos donde fue diagnosticada una infeccion de vias respiratorias aguda. Posteriormente se buscaron
esos expedientes en € archivo clinico. Una vez recabados todos | os expedientes necesarios se
procedié ala busqueda manual de lanota clinicay se recabaron las variables antes mencionadas.

Una vez obtenidos estos datos se procedi6 a verificar si 1os datos clinicosy el diagnéstico
coincidiany s el tratamiento era acorde o no al diagndstico.

De esta manera se obtuvo un listado de casos totales de IRA’ s por edad, €l nimero de casos donde
se uso antibidticos, |os casos donde se utilizo antibidtico y este no era necesario, |0s casos donde no
se utilizé antibidtico y este era necesario, 1os casos donde no se utilizd antibidtico y este no era
necesario y los casos donde si se utilizé antibidtico y este si era necesario, €l nimero de

tratami entos empleados con dosis correctas y |0s casos atendidos por médicos generales, familiares
y otros especialistas, €l nimero de casos donde se indicaron medidas generalesy datos de alarma.

Estos datos fueron registrados en hojas de recoleccion. Con lainformacién obtenida se hizo la
descripcion de los resultados y se realizaron las graficas correspondientes. Luego se procedio al
andlisis de los resultados y alas conclusiones.

El porcentaje de congruencia clinico-diagndstico-terapéutica fue calculado de la siguiente manera:
después de revisar los 655 expedientes que conformaron nuestra muestra se seleccionaron aquellos
dénde los sintomas y signos concordaban con € diagnéstico segiin los criterios que marcala NOM.
Aquellos expedientes que no concordaban se eliminaron. Después se tomaron esos expedientesy se
procedié a corroborar que el diagndstico y el tratamiento fueran acorde alo estipulado en laNOM.
De esta maneraal final obtuvimos un nimero “Xx” de expedientes dénde la clinica (sintomasy
signos), el diagndstico y el tratamiento fueran congruentes. Este es el porcentgje de congruencia
clinico-diagndstico-terapéutica en las infecciones respiratorias agudas en los menores de 5 afios en
la Clinicade Medicina Familiar Marina Nacional del I.S.S.S.T.E. € resultado obtenido es el
siguiente: 26.8%. L uego se calculo de la misma manera por tipo de médico.
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CONSIDERACIONESETICAS.

Este estudio esté de acuerdo con |os principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos, establecidas en la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial adoptada en
la 182 Asamblea Médica Mundia en Helsinki, Finlandia en Junio de 1964 y enmendada en |a 522
Asamblea General en Edimburgo, Escocia en Octubre de 2000.

Estainvestigacién consideralos siguientes apartados de |a declaracién:
e Introduccién, inciso 1y 6.
e Principios basicos, incisos 10, 14, 16, 19, 20, 21y 27.

El estudio también esta de acuerdo con el Reglamento de laLey General de Salud en Materiade
Investigacion parala Salud, México, publicado en el Diario Oficial de laFederacién el 7 de Febrero
de 1984 en los siguientes titul os:

e Titulo Primero, Capitulo Unico, Articulo 3°y 7°.

e Titulo Segundo, Capitulo 1, Articulos 13°, 16°, 17°, 18°, 20°y 21°.

e Titulo Sexto, Capitulo Unico, Articulos 113°, 114° 115°y 116°.

De acuerdo con & Reglamento estainvestigacion se clasifica como de riesgo | (investigacion sin
riesgo) segun lo indicado en € Titulo Segundo, Capitulo 1, Articulo 17°: “Investigacion sin riesgo
son aguellas que emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivosy aquellos
en los que no se readliza algunaintervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiolégicas, psicoldgicas 0 sociales de los individuos que participan en el estudio, entre 1os que se
consideran cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros en los que no se les
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta’.

El protocolo de investigacion seré presentado al Comité de Investigacion y Etica para su revision,
evaluaciony en su caso aprobacion para poder realizarse en la unidad médica
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RESULTADOS.

Se recabaron 864 expedientes que cumplian con los criterios de inclusién. De estos expedientes se
excluyeron 187 (21.6%) y se eliminaron 22 (2.5%), segun |os criterios ya mencionados, dando un
total de 655 (75. 8%) expedientes.

De estos 655 expedientes, 357 (54.5%) pertenecieron a pacientes del sexo femenino y 298 (45.4%)
del sexo masculino.

De todos |os casos 19 (2.9%) fueron recién nacidos, 117 (17.8%) fueron menores de 1 afio, 154
(23.5%) fueron entre 1y 2 aflos'y 365 (55.7%) fueron entre 2 'y 5 afios.

De los 655 expedientes revisados, |os diagndsticos son los siguientes: 123 casos de rinofaringitis o
resfriado comun (18.7%), 458 casos de faringoamigdalitis (69.9%), 28 casos de otitis media aguda
(4.2%), 19 casos de sinusitis (2.9%), 17 casos de laringitis (2.5%), 7 casos de laringotraqueitis
(1.0%), 3 casos de epigloatitis (0.4%), O casos de bronquitis, 0 casos de neumoniasy 0 casos de
influenza.

Tomando en cuenta la clasificacion que dictala Norma Oficial Mexicana

NOM-024-SSA2-1994, Parala prevencién y control de las infecciones respiratorias agudas en la
atencion primariaalasalud, y larevision de los cuadros clinicos de los expedientes revisados se
tienen los siguientes resultados: rinofaringitis 203 casos (30.9%), faringitis probablemente viral 268
casos (40.9%), faringitis probablemente estreptocdcica 148 casos (22.5%), otitis media aguda 36
casos (5.4%), bronquitis 0 casos, neumonia 0 casos e influenza O casos.

Basandose en las guias diagnosticas del Centers for Disease Control (CDC) se obtuvieron los
siguientes diagnosticos. 457 casos de rinofaringitis (69.7%), 13 casos de sinusitis (1.9%), 17 casos
de otitis (2.5%), 3 casos de epiglotitis (0.4%), 85 casos de faringitis probablemente viral (12.9%),
65 casos de faringitis probablemente estreptocdcica (9.9%), 26 casos de laringitis (3.9%), 5 casos de
laringotraqueitis (0.7%), 0 casos de bronquitis, o casos de neumoniay 0 casos de influenza.

Delos 655 casos 478 fueron tratados con antibiéticos (72%) y 177 Unicamente de manera
sintomética (27%).

De los 478 casos tratados con antibi6ticos 269 fueron penicilinas (56.2%), 116 sulfonamidas
(24.2%), 81 cefalosporinas (16%), 9 macrdlidos (1.8%), 3 aminoglucdsidos (0.6%) y 0 quinolonas.

En 273 de los casos donde se utilizaron antibi6ticos la dosis empleada fue correcta (57.1%) y en
205 casos no lo fue (42.8%).

En 476 delos casos la atencién fue otorgada por médicos familiares (72.6%), en 116 por médicos
generales (17.7%) y en 63 por otros especialistas (9.6%).

En 267 casos se indicaron de manera inespecifica medidas generales (40%), en 36 casos se
indicaron de manera especifica (5.4%) y en 352 casos no se indicaron medidas generales de ninguna
forma (53.7%).

En 163 casos se indicaron de manera inespecifica datos de alarma (24.8%), en 16 casos se indicaron
de manera especifica (2.4%) y en 476 casos no se indicaron datos de alarma de ninguna manera
(72.6%).
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De los 655 expedientes que conformaron la muestra se eliminaron en una primera fase 341
expedientes por no haber congruencia entre los sintomasy signosy el diagndstico segun lo indicado
enlaNOM, dejando un total de 314 expedientes (47.9%). De los expedientes donde si habia
congruencia clinico-diagnéstica se eliminaron 138 por no haber congruencia entre e diagndstico y
el tratamiento dejando un total de 176 (26.8%) que representan la congruencia clinico-diagnostica

terapéutica.

El porcentaje de congruencia clinico-diagndsti ca-terapéutica por tipo de médico fue € siguiente:
meédicos generales 23.2%, médicos familiares 27.9% y otros especialistas 25.3%.
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Expedientes Revisados

H Total 864
m Incluidos 655
W Excluidos 187

B Eliminados 22

Gréfica 1. Fuente: Expedientes revisados de la Clinica de Medicina Familiar Marina Nacional del I.S.S.S.T.E.

entre € 1° de Enero de 2007 y € 31 de Diciembre de 2007.
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Distribucion de los Pacientes segun el Sexo.

m Masculino 298

M Femenino 357

Gréfica 2. Fuente: Expedientes revisados de la Clinica de Medicina Familiar Marina Nacional del I.S.S.S.T.E.

entre € 1° de Enero de 2007 y € 31 de Diciembre de 2007.
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Distribucion de los Pacientes segun su Edad.

400
350
300
250
200
150
100

50

2-5anos

W Edad

Gréfica 3. Fuente: Expedientes revisados de la Clinica de Medicina Familiar Marina Nacional del I.S.S.S.T.E.

entre el 1° de Enero de 2007 y el 31 de Diciembre de 2007.
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Diagnosticos segun los Expedientes Revisados.

100 - B Diagnosticos
50 A
o - — || —

Gréfica 4. Fuente: Expedientes revisados de la Clinica de Medicina Familiar Marina Nacional del I.S.S.S.T.E.
entre € 1° de Enero de 2007 y € 31 de Diciembre de 2007.
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Diagnosticos segun la NOM.

300
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150 -

M Diagnhosticos
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50 -

Rinofaringitis Otitis FPV FPE

Gréfica 5. Fuente: Expedientes revisados de la Clinica de Medicina Familiar Marina Nacional del I.S.S.S.T.E.
entre € 1° de Enero de 2007 y € 31 de Diciembre de 2007. Clave: FPE: faringitis probablemente
estreptocécica, FPV: faringitis probablemente viral, OMA: otitis media aguda.



Diagnosticos segun la CDC.

500
450 -
400 -
350 -
300 -
250 -
200 -
150
100
50 - M Diagnosticos seglin la CDC.

Gréfica 6. Fuente: Expedientes revisados de la Clinica de Medicina Familiar Marina Nacional del I.S.S.S.T.E.
entre € 1° de Enero de 2007 y € 31 de Diciembre de 2007.
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Comparacion de la Distribucion de los Diagnasticos.

B Expedientes
ENOM
CDC

Gréfica 7. Fuente: Expedientes revisados de la Clinica de Medicina Familiar Marina Nacional del I.S.S.S.T.E.

entre € 1° de Enero de 2007 y € 31 de Diciembre de 2007.
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600
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200

100

Numero de Casos Tratados con Antibiotico.

Antibiotico + Sintomatico 478 Sintomatico 177

Gréfica 8. Fuente: Expedientes revisados de la Clinica de Medicina Familiar Marina Nacional del I.S.S.S.T.E.
entre € 1° de Enero de 2007 y € 31 de Diciembre de 2007.

67



Distribucion de los Antibioticos Empleados.

300
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200 ~

150 -

100 -

B Antibioticos

Gréfica9. Fuente: Expedientes revisados de la Clinica de Medicina Familiar Marina Nacional del I.S.S.S.T.E.
entre el 1° de Enero de 2007 y el 31 de Diciembre de 2007.
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Clasificacion de las Dosis Empleadas.

M Dosis

Correcta

Incorrecta

Gréfica 10. Fuente: Expedientes revisados de la Clinica de Medicina Familiar Marina Nacional del
|.S.S.ST.E. entre el 1° de Enero de 2007 y el 31 de Diciembre de 2007.
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Consultas Otorgadas Segun el Tipo de
Médico.
500
400
300
200

m Médicos
100

OE

Gréfica 11. Fuente: Expedientes revisados de la Clinica de Medicina Familiar Marina Nacional del
|.S.S.S.T.E. entre el 1°de Enero de 2007 y e 31 de Diciembre de 2007. Clave: MG: médico general, MF:
médico familiar, OE: otros especidistas.
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Casos Donde se Indicaron Medidas
Generales.

M Inespecificas
B Especificas

= Nose indicaron

Gréfical2. Fuente: Expedientes revisados de la Clinica de Medicina Familiar Marina Nacional del
|.S.S.S.T.E. entre el 1° de Enero de 2007 y el 31 de Diciembre de 2007.
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Casos Donde se Indicaron Datos de Alarma

M Inespecificos 24%
W Nose indicaron 72%

Especificos 2%

Gréfica 13. Fuente: Expedientes revisados de la Clinica de Medicina Familiar Marina Nacional del
|.S.S.S.T.E. entre el 1°de Enero de 2007 y el 31 de Diciembre de 2007.
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B Porcentaje de Congruencia
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: : . |

Total de Congruencia C-D Congruencia C-D-T
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Gréfica 14. Fuente: Expedientes revisados de la Clinica de Medicina Familiar Marina Nacional del
|.S.S.S.T.E. entre el 1°de Enero de 2007 y el 31 de Diciembre de 2007.
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Porcentaje de Congruencia Clinico-
Diagnostica-Terapéutica por Médico.

30 7

15 - B Porcentaje de Congruencia

10 A

Meéedicos Meéedicos Otros
Familiares Generales Especialistas

Clinico-Diagnostica-Terapeutica.

Gréfica 15. Fuente: Expedientes revisados de la Clinica de Medicina Familiar Marina Nacional del
I.S.S.S.T.E. entre el 1°de Enero de 2007 y el 31 de Diciembre de 2007.
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ANALISISDE RESULTADOS.

Al analizar |os resultados podemos ver |0s siguientes datos relevantes. existié unaligera
predominancia del sexo femenino sobre el masculino (54.5% vs. 45.4%). La mayoriade los
pacientes (55.7%) se encontré en el grupo de edad de 2 a5 afios.

Al observar los resultados obtenidos de |os expedientes revisados de la Clinica de Medicina
Familiar Marina Nacional podemos ver varios datos interesantes. Primero, existe una fuerte
tendenciaarealizar € diagndstico de faringoamigdalitis, con casi el 70% de los diagnosticos. Asi
mismo la mayoria de estos casos fueron tratados con antibi6ticos, 1o cua contradice 1o que se
mencionaen laliteraturamundia (13, 14, 18), que dice que aproximadamente el 90% de |os casos
son de etiologia viral y donde mdiltiples estudios han demostrado lainutilidad de los antibidticos en
estos casos, sin embargo continuamos viendo el uso indiscriminado de estos. Otro dato interesante
es el bagjo indice de diagnéstico de rinofaringitis, siendo este el diagndstico mas cominmente
hallado en laliteraturamundial. También resalta el bajo porcentgje (4.2%) de diagndsticos de otitis
media aguda, siendo este el grupo de edad (menores de 5 afios) dénde encontramos mayor
incidencia. Por ltimo cabe mencionar la falta de diagndsti cos de bronquitis, neumonia e influenza.

Al revisar las notas médicas y comparar los sintomasy signos registrados en el expediente con los
criterios de diagndstico de laNorma Oficial Mexicana

NOM-024-SSA2-1994, Parala prevencién y control de las infecciones respiratorias agudas en la
atencion primariaalasalud y laNORMA Oficia Mexicana NOM-031-SSA2-1999, Parala
Atencién ala Salud del Nifio, observamos que el porcentaje de diagnéstico de faringitis, tanto viral
como estreptocdcica se mantiene casi igual, siendo los casos de etiologia viral casi € doble que los
probablemente estreptocdécicos. Los diagndsticos de rinofaringitis précticamente se duplicarony los
de otitis media aguda casi no mostraron cambios. Esto se puede deber alafata de entidades

nosol égicas para hacer diagndstico en laNOM, dénde asimple vista observamos lafaltadelos
diagndsticos de sinusitis, epiglotitis, laringitis, laringotraqueitis, bronquitis e influenza, 1o cual
ocasiona el mal "etiquetamiento” de algunos de estos diagndsticos en otras categorias por o que alin
y cuando los diagnosticos de faringitis se mantuvieron précticamente igual hubo un aumento en los
de rinofaringitis.

Por ultimo al comparar |as notas médicas con |os criterios de |as guias diagnésticas del CDC
observamos que |os diagndsticos de rinofaringitis aumentan draméticamente y se asemejan mésalo
reportado por laliteratura mundial. Asi mismo los diagnésticos de faringitis disminuyeron
considerablemente y |os casos de etiol ogia probablemente estreptocdcica se colocan dentro del
porcentaje mundial (alrededor del 10%). Es interesante observar que los diagnosticos de otitis
media aguda disminuyen incluso mas, lo cual no es lo esperado seglin lafisiopatologia de esta
enfermedad (25).

El 72% de los casos fueron tratados con antibi6ticos ademés de tratamiento sintomético aunque la
literatura mundial nos dice que de manera global, el 90% de las infecciones respiratorias agudas son
de etiologiaviral y solo € 10% bacteriana (13, 14, 18).

Dentro de los antibidticos utilizados existe una fuerte tendencia al uso de penicilinasy derivados.
Algo que vale la pena mencionar es que el tratamiento de eleccion de lafaringitis por estreptococo
beta hemolitico del grupo A, segin la American Heart Association (AHA) esla penicilina
benzatinica en dosis Unica, de segunda eleccion el lapenicilinaoral por 10 diasy para pacientes
aérgicos los macrdélidos, sin embargo cuando se hizo este diagndstico raravez este fue el
tratamiento empleado. En su lugar observamos combinaciones de penicilina benzatinica con
procainica, aminopenicilinas e incluso otras familias de antibi ético.
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De todos los casos que se trataron con antibiético, independientemente de que fuera necesario o no,
casi en lamitad de los casos la dosificacidn segun | as dosis estandarizadas por peso, fue incorrecta.
Este es un dato muy importante.

Lamayoria de las consultas fueron otorgadas por médicos familiares y no existié una diferencia
significativaen el porcentaje de congruencia clinico-diagndstico-terapéutico entre los médicos
familiares, los médicos generales y otros especialistas.

Hay que mencionar 10s porcentajes tan altos dénde no se indicaron medidas generales ni datos de
alarmarespiratoria, 53.7% y72.6% respectivamente.
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CONCLUSIONES.
Después de redlizar estatesis pudimos llegar alas siguientes conclusiones:

El porcentaje de Congruencia Clinico-Diagnostico-Terapéutico (%CCDT) segun los criterios para
el diagnostico de laNorma Oficial Mexicana es alarmantemente bajo (26.8%). Algunas de las
posibles causas de bajo porcentaje de congruencia clinico-diagndstico-terapéutico son lafaltade
conacimiento de laNOM, laignorancia del médico de estos padecimientos, la falta de disposicion
del médico pararealizar una adecuada atencion de estos padecimientos, la falta de conocimiento de
las nuevas guias diagndstico-terapéuticas, falta de tiempo (15 minutos por paciente'y en ese tiempo
se supone gque debemos crear una buena relacién médico-paciente, realizar un interrogatorio,
exploracion fisica, redactar la nota médica, escribir larecetay cualquier otra papeleria que se
necesite, explicar al paciente su padecimiento y tratamiento) y recursos (falta de abatelenguas, de
estuches de diagndstico, etc.).

El 72% de los casos fueron tratados con antibi6tico, contrario alo que laliteratura mundial sefiala,
gue solo aproximadamente el 10% de los casos de IRA's son de origen bacteriano justificando asi el
uso de antibidticos. Estas cifras son preocupantes. Estamos contribuyendo de una manera exagerada
einnecesaria a tan grave problema de resistencia bacteriana. Algunas de las posibles causas del
abuso de los antibidticos son laignorancia del problema de resistencia bacteriana por parte del
personal médico, asi como de las nuevas guias de tratamiento, lafalta de disposicién del personal
médico para explicar alos pacientes las razones por las que no necesitan antibiético e incluso por
gue puede ser peligroso, lademanda del paciente por un antibiético como parte de su tratamiento.

Existen muchas deficiencias en la atencion de estos casos, en € manejo del expediente. No se
registran de manerarutinaria lafrecuenciarespiratoriay latemperatura en estos casos. Las medidas
generalesy los datos de alarma respiratoria no se prescriben de maneraregular.

L os resultados de esta investigacion son alarmantes. El porcentaje de congruencia clinico-
diagndsti co-terapéutico como indicador de la calidad de atencién médica es inaceptable. Reflejaun
problema serio en la atencién de los pacientes.

Otro factor que no se esta considerando es €l papel que juegan |os padeci mientos alérgicos en estos
casos. Seriainteresante conocer que porcentaje de los diagnosticos de IRA’ s son en realidad
padeci mientos al érgicos.

Existen soluciones como el uso €l uso de guias, énfasis en la educacion del paciente, actualizacion
de los médicos, venta de antibi6ticos solo con receta médica, justificar €l uso de antibidticos en los
casos de faringitis estreptocdécica con los criterios de Centor o pruebas rapidas o exudados
faringeos, que fécilmente se podrian implementar en nuestro medio.

Otro punto importante es que la Norma Oficial Mexicana es incompletay obsoleta. Debe ser
revisaday actualizada segun las guias internacionales.
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PROPUESTAS:

1. Actualizar laNorma Oficial Mexicana de Infecciones Respiratorias Agudas basandose en
las guias internacionales que ya existen.

2. Elaborar unaguia de Diagnéstico y Tratamiento de Infecciones Respiratorias Agudas para
el ISSSTE.

3.

Presentar un curso de actualizacion sobre el temay hacer de uso obligatorio
laguia.
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ANEXOS.

Anexo 1.

Jueves 11 de abril de 1996 DIARIO OFICIAL (Primera Seccion) 57

SECRETARIA DE SALUD

Norma oficial mexicana NOM-024-SSA2-1994, Para la prevencion y control de las infecciones
respiratorias agudas en la atencion primariaala salud.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de Salud.

"FOR THE PREVENTION AND CONTROL OF ACUTE RESPIRATORY INFECTIONS IN
PRIMARY HEALTH CARE"

JOSE RODRIGUEZ DOMINGUEZ, Director General de Medicina Preventiva, por acuerdo del Comité
Consultivo Nacional de Normalizacion de Servicios de Salud, con fundamento en los articulos 39 de la Ley
Organicade la Administracién Pablica Federal; 3o. fracciones |l y XV, 7o. fraccion 11, 13 apartado A fraccion
I, 57, 58 fracciones | y Ill, 64 fracciones | y Ill, 112 fraccién 111, 134 fracciones Il y X1V y 135 de la Ley
General de Salud; 3o. fraccion XI, 38 fraccién 1, 40 fraccion XI, 41, 43 y 47 de la Ley Federa sobre
Metrologia y Normalizacién; 8o. fraccion IV y 19 fraccion Il del Reglamento Interior de la Secretaria de
Salud, y
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PREFACIO
Unidad Administrativa responsable de la elaboracion de esta Norma Oficial Mexicana.
DIRECCION GENERAL DE MEDICINA PREVENTIVA
SUBSECRETARIA DE SERVICIOS DE SALUD

En la elaboracion de la Norma Oficial Mexicana para la Prevencion y Control de las Infecciones
Respiratorias Agudas en la Atencion Primaria ala Salud participaron lasinstituciones y entidades siguientes:

- Secretaria de Salud

Direccion Genera de Medicina Preventiva
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Direccion General de Epidemiologia

Direccion General de Estadistica, Informaticay Evaluacion®
Direccion General de Fomento de la Salud *

Direccion Genera de Atencion Materno-Infantil **
Direccién Genera de Regulacion de Servicios de Salud
Consgjo Nacional de Vacunacién

Hospital Infantil de México

Instituto Nacional de Pediatria

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
Hospital General de México

Hospital Juarez de México

Secretaria de la Defensa Naciona

Direccion General de Sanidad Militar

Secretaria de Marina

Direccion General de Sanidad Naval

Sistema Nacional parael Desarrollo Integral de laFamilia
Instituto Mexicano del Seguro Social

Jefatura de Servicios de Salud Publica***

Coordinacién Genera del Programa IM SS-Solidaridad
Ingtituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabagjadores del Estado

Subdireccién General Médica

Direccion General de Servicios de Salud del Departamento del Distrito Federal
Subdireccidn de Atencion Primaria

Petroleos Mexicanos

Gerencia de Servicios Médicos

Ingtituto Nacional Indigenista

Universidad Nacional Autébnoma de México



Facultad de Medicina
- Instituto Politécnico Nacional
Escuela Superior de Medicina
- Representacion en México de OPS/IOMS
- Representacion en México del UNICEF
- Confederacion Nacional de Pediatras de México
0. Introduccién

L as Infecciones Respiratorias Agudas ocupan en el pais el primer lugar dentro de las causas de morbilidad
y como demanda de atencién médica entre los menores de 5 afios.

Se estima que tres de cada cuatro consultas que se otorgan en los servicios de salud para atender
enfermedades infecciosas, corresponden a padecimientos respiratorios agudos.

El 99% de los casos que se notifican afectan vias respiratorias superiores y solamente el 1% a vias
respiratorias inferiores, como la neumoniay bronconeumonia.

Se ubican asimismo, entre las diez principales causas de defuncidn en la poblacién genera y dentro de las
tres primeras causas de muerte entre |os menores de 5 afios.

Lamayor incidenciay letalidad de las|.R.A. se presenta en € grupo infantil y preescolar, ya que latercera
parte de los casos son registrados en estos grupos, en € que la neumonia es responsable del 85% de las
defunciones.

En 1993 ocurrieron 9,347 muertes por 1.R.A. en los nifios de 0 a 4 afios. Esta cifra representa el 46.9% de
las 19,896 defunciones registradas en la poblacion genera del pais a causa de estos padeci mientos.

A través de autopsias verbales realizadas en Tlaxcalay en algunas otras entidades se ha identificado que
en el proceso enfermedad - atencién - muerte relacionado con las 1.R.A., existe responsabilidad de la familia
por no solicitar atencién médica oportunay, del médico por no atender adecuadamente dichos casos.

Estudios a nivel mundial han demostrado que es posible lograr una disminucién hasta del 80% de las tasas
de mortalidad que causa la neumonia en los nifios, a través de la atencién médica oportunay adecuada.

En consecuencia, 1os elementos esenciales de la norma se basan en € reconocimiento temprano de los
signos de gravedad de estos padecimientos por la comunidad y por €l personal de salud, el tratamiento
efectivo de los casos, |a adopcién de criterios adecuados para su referencia oportuna, asi como la utilizacion
del antibidtico eficaz en los tratamientos ambulatorios.

De acuerdo con las estimaciones realizadas para €l periodo 1995 - 2000, el beneficio econémico alcanzado
considerando la aplicacion de la Norma Oficial Mexicana en relacion a muertes evitadas, afios de vida
productiva ganados y ahorro en la atencién ambulatoria, corresponde a: 2,855,621 miles de huevos pesos.

Los beneficios principales no cuantificables en términos monetarios derivados de la aplicacion de la
Norma Oficial Mexicana son los afios de vida potencial ganados y la mejoria en la calidad de la atencion a
menor de 5 afios con |.R.A.

1. Objetivo y campo de aplicacion

1.1. Esta Norma Oficial Mexicana establece los criterios, estrategias, actividades y procedimientos
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aplicables a Sistema Nacional de Salud y en todas las unidades que proporcionan atencién a los nifios, en
relacién a las medidas preventivas y de control de las Infecciones Respiratorias Agudas en los menores de 5
anos, en la Atencion Primariaala Salud.

1.2. Esta norma es de observancia obligatoria para todo €l personal de salud en los sectores publico,
social y privado del pais.

2. Referencias
Parala aplicacién correcta de esta Norma Oficial Mexicana es necesario consultar:
*  NormaOficial Mexicana NOM-017-SSA 2-1994 parala Vigilancia Epidemiol dgica.

*  Norma Oficia Mexicana NOM-023-SSA2-1994 para e Control, Eliminacion y Erradicacion de las
Enfermedades Evitables por Vacunacién.

*  Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA2-1994 para la Prestacion de Servicios de Atencién
Primariaala Salud.

Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA2-1993 para € Control de la Nutricién, Crecimiento y
Desarrollo del nifio y del adolescente. Criteriosy procedimientos parala prestacién del servicio.

3. Definiciones 'y especificacion de términos

3.1. Paralosfines de esta Norma Oficial Mexicana se entendera por:

3.1.1. Atencion primariaala salud: asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias préacticas,
cientificamente fundados y socialmente aceptados, puesta a alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad mediante su plena participacion y a un costo que el pais pueda soportar en cada una de |as etapas
de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion.

3.1.2. Cianosis: coloracion azul delapiel y mucosas.

3.1.3. Convulsién; ataque: contraccion involuntaria violenta o tenue de los misculos, que determina
movimientos irregulares localizados en uno o varios grupos musculares o generalizados a todo el cuerpo.

3.1.4. Desnutricién grave: trastorno de la nutricién que comprende déficit de peso corporal mayor al 40%
(menos 3 desviaciones esténdar), o0 presencia de edema generalizado, apatia general y retardo en el
crecimiento.

3.1.5. Dificultad respiratoria: alteracion en e funcionamiento pulmonar que se manifiesta por uno o mas
de los siguientes signos: aumento de la frecuencia respiratoria (polipnead), tiraje, estridor en reposo, sibilancia,
en diferentes intensidades.

3.1.6. Estridor en reposo: ruido aspero de predominio inspiratorio que ocurre cuando se estrecha lalaringe,
traqueay laglotis.

3.1.7. Fiebre: elevacion de latemperatura axilar por arriba de 38°C.
3.1.8. Hipotermia: disminucion de la temperatura corporal por abajo de 36°C.

3.1.9. Infeccion aguda de las vias respiratorias; enfermedad infecciosa causada por microorganismos, que
afectaa aparato respiratorio durante un periodo menor de 15 dias.

3.1.10. Infeccién aguda de las vias respiratorias superiores. enfermedad infecciosa que afecta al aparato
respiratorio por arribade las cuerdas vocales.
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3.1.11. Infeccion aguda de las vias respiratorias inferiores. enfermedad infecciosa que afecta a aparato
respiratorio de las cuerdas vocales hacia abgjo.

3.1.12. Mecha: punta larga de tela de algodon absorbente o gasa limpia, enrollada para utilizarla en la
limpieza de los orificios nasales y conductos auditivos externos.

3.1.13. Otagia: dolor de oido.

3.1.14. Otorrea; supuracion de oido: salida de liquido o pus por € conducto auditivo externo.

3.1.15. Palidez: tono blanquecino de lapiel y mucosas.

3.1.16. Personal o trabajadores de salud: recursos humanos de los establecimientos de salud que realizan
acciones de educacién, prevencion, atencion ala salud y rehabilitacion, asi como de apoyo y de participacion
social.

3.1.17. Polipnea; respiracion rapida: aumento de la frecuencia respiratoria arriba de 60 por minuto en
nifios menores de 2 meses de edad, arriba de 50 por minuto en nifios de 2 a 11 meses de edad y arriba de 40
por minuto en nifios de 1 a4 afios de edad.

3.1.18. Sibilancia: ruidos respiratorios silbantes de predominio espiratorio.

3.1.19. Signos de gravedad: en €l nifio menor de 2 meses son: rechazo a la ingesta, somnolencia, fiebre o
hipotermia, convulsiones, cianosis, palidez, tiro marcado, polipnea, estridor en reposo y sibilancias. En el nifio
de 2 meses a cuatro afios. rechazo alaingesta, somnolencia, convulsiones, tiro, polipnea, estridor en reposo y
signos de desnutricién grave.

3.1.20. Somnolencia: dificultad para despertar.

3.1.21. Tiro; tirgje: hundimiento del hueco supraesternal, de los espacios intercostales y del hueco
epigastrico durante la inspiracion, como consecuencia de la obstruccion de las vias respiratorias que en su
expresion de mayor gravedad se manifiesta como disociacion téraco-abdominal.

4. Abreviaturas

4.1. Para efecto de esta norma se utilizarén las abreviaturas siguientes:

OMS: Organizacion Mundia de la Salud.

UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia.

.RA. Infeccion Respiratoria Aguda.

DPT:Difteria, pertusisy tétanos; vacuna contra esas enfermedades.

5. Actividades

Para efecto de esta Norma Oficial Mexicana, se han dividido las actividades en medidas de prevencion y
medidas de control.

5.1. Medidas de Prevencion

5.1.1. La prevencion de las I.R.A. se llevara a cabo mediante acciones de educacion para la salud y
promocién de la participacion social.
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5.1.2. Las actividades estaran dirigidas ala poblacion general con énfasis aprocurar la atencién alos nifios
menores de 5 afios.

5.1.3. En materia de educacion parala salud, las acciones estaran encaminadas a:

5.1.3.1. Informar y orientar ala comunidad sobre laimportanciay consecuencia de estos padecimientos;
5.1.3.2. Orientar ala poblacion sobre medidas preventivas que comprenden:

- Aplicacién del esquema completo de vacunacién de acuerdo con la Cartilla Nacional de Vacunacion.

- Alimentacion a seno materno a los lactantes por un periodo minimo de 6 meses y de preferencia
hasta un afio.

Evitar el habito de fumar cerca de los nifios.

- Bvitar laguemade lefiao € uso de braseros en habitaciones cerradas.
- Evitar los cambios bruscos de temperatura.

- Evitar el contacto con personas enfermas.

- Proporcionar € aporte adecuado de liquidos, frutas y verduras amarillas o anaranjadas que contengan
vitamina“A" y "C".

5.1.3.3. Orientar a la poblacion en la identificacion temprana de los signos de gravedad de las |.R.A.,
dando prioridad ala neumoniay ala solicitud oportuna de atencién médica.

5.1.4. En materia de capacitacion:

5.1.4.1. Capecitar a persona de salud del primer nivel para la evaluacién, clasificacion y tratamiento
especifico delas|.R.A.

5.1.4.2. Capacitar alas madres sobre la atencion en el hogar del nifio con |.R.A.
5.1.5. En materia de participacion social:

5.1.5.1. Incrementar y consolidar la coordinacion con otras instituciones del Sector Salud involucradas en
laatencion de los nifios con |.R.A.

5.1.5.2. Incrementar la participacion de otros sectores involucrados en la atencion de los nifios para
mejorar lanutricion, lavivienday promover € desarrollo de tareas para el megjoramiento del ambiente.

5.2. Medidas de control

El control de las |.R.A. comprende la identificacion del caso, su diagnéstico, su mangjo y tratamiento
oportuno.

5.2.1. Identificacién del caso

Nifio menor de 5 afios con infeccién aguda de las vias respiratorias que presenta uno o mas de los
siguientes sintomas o signos:

Obstruccién o secrecién nasal

Dolor o secrecion por €l oido
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Dolor o enrojecimiento de garganta con o sin placas purulentas
Tos
Polipnea
Dificultad respiratoria
5.2.2. Diagnéstico

Con lafinalidad de prevenir la gravedad de las complicaciones y secuelas de las |.R.A. en los nifios
menores de 5 afios, seidentificaran y manejaran como sigue:

5.2.2.1. De acuerdo con la historia natural de la neumonia, ésta se podra diagnosticar con los signos
clinicos de insuficiencia respiratoria que correspondan alas fases evolutivas de la enfermedad.

5.2.2.1.1. Neumonia en fase avanzada. Se identifica en € nifio menor de 2 meses de edad que presenta uno
0 mas de los siguientes signos:

Somnolencia
Convulsiones
Cianosis
Palidez

5.2.2.1.2. Neumonia en fase avanzada. Se identifica en €l nifio de 2 meses a 4 afios de edad que presenta
alguno de los siguientes signos:

Convulsiones
Somnolencia

5.2.2.1.3. Neumonia en fase aguda. Seidentifica en el nifio menor de 5 afios que presenta uno o més de los
siguientes signos:

Polipnea
Tiraje
Sibilancia
Estridor en reposo
5.2.2.1.4. Neumonia en fase temprana. Se identificaen el nifio menor de 5 afios que presenta polipnea.

5.2.2.1.5. Para fines de esta norma, fiebre e hipotermia se consideraran como signos de gravedad en €l
menor de 2 meses con neumonia en fase avanzada

5.2.2.1.6. Parafines de esta norma, rechazo ala ingesta se considerara como signo de gravedad en €l nifio
menor de 5 afios con neumonia en fase avanzada.

5.2.2.2. Resfriado comun
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5.2.2.2.1. Nifio menor de 5 afios con tos y catarro, frecuencia respiratoria normal y no presenta signos de
gravedad.

5.2.2.3. Magtoiditis
5.2.2.3.1. Nifio menor de 5 afios que presenta:
Inflamacién dolorosa detras del pabelldn auricular
5.2.2.4. Otitis media aguda supurada o no
5.2.2.4.1. Nifio menor de 5 afios en el que se presenta uno 0 més de |os siguientes signos:
Otalgia
Otorrea de menos de 2 semanas de duracién
Timpano rojo e inmavil (al examen de otoneumoscopia)
5.2.2.5. Absceso periamigdalino y retrofaringeo se consideran como absceso de garganta en:
5.2.2.5.1. Nifio menor de 5 afios en el que se presenta alguno de los siguientes signos
Absceso grande en retrofaringe

Amigdalainflamada y abscedada, algunas veces fluctuante y con desplazamiento de la Gvula hacia €
lado contrario de lainflamacion

Dificultad y dolor intenso para deglutir
Salivacion exagerada

5.2.2.6. Faringitis probablemente estreptocdccica

5.2.2.6.1. Nifio menor de 5 afios en €l que se presentan los siguientes signos.
Exudado blanquecino en las amigdalas y
Ganglios linféticos cervicales anteriores inflamados

5.2.2.7. Faringitis probablemente viral

5.2.2.7.1. Nifio menor de 5 afios que presenta alguno de los siguientes signos:
Dolor o ardor de garganta
Enrojecimiento de garganta

5.2.3. Mangjo y tratamiento

5.2.3.1. El manejo y tratamiento de las |.R.A. comprende las opciones siguientes. tratamiento sintomético
y cuidados generales, tratamiento antimicrobiano y referenciaa hospital.

5.2.3.2. Los medicamentos que se utilizan en el tratamiento ambulatorio de las |.R.A. son: acetaminofén,

ampicilina, trimetoprim con sulfametoxazol, amoxicilina, y penicilina benzatinica combinada cuyas
presentaciones, dosis, via de administracion y reacciones adversas se sefialan en latabla 1.
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5.2.3.3. En los casos de neumonia en cualquiera de sus fases en e menor de 2 meses, neumonia en fase
aguda y avanzada en e nifio de 2 meses a 4 afios, absceso de garganta y mastoiditis, se procedera a
suministrar la primera dosis de antimicrobianol y enviar urgentemente el paciente al hospital.

5.2.3.4. En €l caso de neumonia en fase temprana en €l nifio de 2 meses a 4 afios se procedera a

5.2.3.4.1. Administrar durante 7 dias trimetoprim-sulfametoxazol o ampicilina o amoxicilina como se
sefialaen latabla 1.

5.2.3.4.2. Administrar acetaminofén en caso de dolor o fiebre mayor a 38.5°C, a las dosis siguientes. en
recién nacidos 30 mg. por kg/dia, dividido cada 4 o 6 hrs., sin pasar de 5 dosis a dia; en nifios mayores, 40 a
60 mg. por kg/dia, dividido cada4 0 6 hrs. sin pasar de 5 dosis a dia.
5.2.3.5. En € caso de resfriado comun se procederd a:
Tratar lafiebrey dolor (véase 5.2.3.4.2)
Proporcionar los cuidados generales en el hogar (véase 5.2.3.9)

5.2.3.6. En €l caso de otitis media aguda supurada o no, se procedera a

Administrar trimetoprim con sulfametoxazol, 0 ampicilina o0 amoxicilina como se sefida en la tabla

Secar el oido con mechas (en caso de supuracion)
Tratar lafiebrey el dolor (véase 5.2.3.4.2)
5.2.3.7. En €l caso de faringitis probablemente estreptococcica se procedera a:

Aplicar por via intramuscular penicilina benzatinica combinada con penicilina procainica y
penicilina potéasica en dosis Unica, en los nifios de 2 a 4 afios.

Tratar lafiebrey el dolor (véase 5.2.3.4.2)
5.2.3.8. En € caso de faringitis probablemente viral se procederd a:

Tratar lafiebrey el dolor (véase 5.2.3.4.2)

Proporcionar liquidos, de uso comun en el hogar, para mitigar las molestias de la garganta
5.2.3.9. Las medidas general es que complementan la atencion de los pacientes en el hogar son:

Mantener la alimentacion habitual

No suspender lalactancia materna

Aumentar laingesta de liquidos

Mantener permeables las fosas nasales

Evitar enfriamientos

Proporcionar liquidos, de uso comin en el hogar, para mitigar las molestias de la garganta
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Humedificar el ambiente con pafios mojados colgados en |a habitacion
Cambios frecuentes de posicion mientras el nifio esté acostado
Evitar laquema de lefiay el uso de braseros en habitaciones cerradas
Evitar fumar en la habitacién donde duerme el nifio
Educar alamadre en laidentificacion de los signos de gravedad

5.2.4. Evaluacion del tratamiento.

5.2.4.1. Todos los casos de |.R.A. deberan ser revalorados a las 24 horas, 0 antes si presentan signos de
complicacion o gravedad (véase 3.1.19)

5.2.4.2. Un nifio con |.R.A. puede considerarse en la revaloracion:

Curado:

Caso que cumplio un tratamiento regular y desaparecieron |os signos clinicos respiratorios.

Caso no mejorado o complicado:

Caso que a momento de la revaloracion no ha respondido al tratamiento o presenta signos clinicos
respiratorios agregados a los identificados iniciamente y que amerita reconsiderar su diagndstico y
tratamiento.

Grave:

Caso que ha empeorado y presenta signos de gravedad y que requiere hospitalizacion inmediata.

6. Vigilancia epidemiol 6gica

6.1. Lavigilancia epidemiolégica de casos y defunciones por infecciones respiratorias agudas se debera
realizar de acuerdo con los lineamientos establecidos en la Norma vigente para la Vigilancia Epidemiol dgica.

6.2. Los casos y defunciones por infecciones respiratorias agudas son de notificacién obligatoria y se
deberarealizar bajo los criterios establecidos en la Norma vigente parala Vigilancia Epidemiol 6gica.

6.3. Para efecto de notificacion de casos y defunciones por infecciones respiratorias agudas, se
considerard lal X Revision dela Clasificacion Internacional de Enfermedades, que incluye:

381. Otitis Media Aguda No Supuraday Trastornos de la Trompa de Eustaquio.
382. OtitisMedia Supuraday la No Especificada.

383. Mastoiditis y Afecciones Relacionadas.

460. Rinofaringitis Aguda.

461. Sinusitis Aguda.

462. Faringitis Aguda.

463. Amigdalitis Aguda.

92



464. Laringitisy Traqueitis Agudas.

465. Infecciones Agudas de las Vias Respiratorias Superiores de Localizacion MUltiple o no Especificada.

466. Bronquitisy Bronquiolitis Agudas.

475. Absceso periamigdalino

478.2

480.

481.

482.

483.

484.

485.

486.

487. Influenza.

7. Concordancia con normas internacional es

Neumonia Virica.

Absceso retrofaringeo

Neumonia Neumocdcica

Otras Neumonias Bacterianas.

Neumonia Debida a otro Microorganismo Especificado.
Neumonia en Enfermedades Clasificadas en Otra Parte.
Bronconeumonia, Organismo Causal No Especificado.

Neumonia. Organismo Causal No Especificado.

A la fecha de elaboracion de esta Norma Oficial Mexicana existe concordancia con los lineamientos y
recomendaciones emitidos por laOMS/OPS. (HPM/ARV/01-92)

TABLA 1

MEDICAMENTOSUTILIZADOSEN EL TRATAMIENTO DE LASI.R.A

MEDICAMENTOS PRESENTACION DOSIS VIA | REACCIONES
ADMO ADVERSAS
N
ACETAMINOFEN Fco. Sol. 100 mg/1 Recién nacidos: 30 ORAL Contraindicado  en
mi mg./kg/dia, dividido pacientes con deficiencia
Fco. Jarabe 160 c/4 06 hrs., sin pasar de G6PDd
mg/5ml de 5 dosis a dia Nifios conocida.
mayores de un mes40- Hipersensibilidad
60 mg/kg/dia, ocasional.
dividido c/4, 0 6 hrs,, Hepatotoxicidad
sin pasar de5dosisa en sobre dosis.
dia
En caso defiebre o
dolor
AMPICILINA Susp. 125 mg/5 ml. 100 mg/kg/dia ORAL Varian desde
Susp. 250 g/5ml. < 7 diasdevida, dermatitis hasta €
a dividido ¢/12 hrs. choque anafilctico.
2 a4 semanas de vida,
dividido c/8 hrs.
> 4 semanas de
vida, dividido ¢/6 hrs.
Por 7 dias.
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PENICILINA Fco. Amp. 3ml con < 6 aflos o 25 kg IM Varian desde

BENZATINICA Penicilina 1 frasco ampula dermatitis hasta €
COMBINADA Benzatinica Dosis Unica choque anafilctico.
600,000 U
b Penicilina G.
Potésica
300,000 U.
Penicilina
Procainica
300,000 U
TRIMETOPRIM CON Fco. Susp. 40mg | 8 mg. de TMP /kg/dia, | ORAL Erupcién cuténea que
SULFAMETOXAZOL TMP dividido C/12 hrs variadelevea grave
c 200mg SMZ/5ml. Por 7 dias (S.Stevens  Johnson)
AMOXICILINA Susp. 125 mg\sml 40 mg\kg\dia ORAL | Varian desde dermatitis
Susp. 250 mg\sml. Por 7 dias. hasta el choque
anafilctico.

a Se utilizara para menores de dos meses

b Se utilizara para nifios de 2 afios en adelante, con angina estreptocécica.
c.No se administrard en menores de dos meses.

d. glucosa 6-fosfato-deshidrogenasa.
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9. Observancia de lanorma
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de la Federacion.
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Anexo 2.

NORMA Oficia Mexicana NOM-031-SSA2-1999, Para la atencion a la salud
del nifo.

Solo seincluye la seccion referente al mangjo delasIRA’s.
8. Prevencion y control de lasinfecciones respiratorias agudas

8.1 Medidas de Prevencion

8.1.1 Las actividades que han demostrado ser efectivas en la prevencion de las infecciones respiratorias
agudas, y que se deben promover en la comunidad, son:

8.1.1.1 Dar lactancia materna exclusiva, durante los primeros cuatro a seis meses de vida, y complementaria
después de esa edad;

8.1.1.2 Vigilar y en caso necesario, orientar alafamilia sobre la aimentacion adecuada y otras medidas que
contribuyan a corregir el estado nutricional del nifio;

8.1.1.3 Vacunar contrael sarampion, tos ferina, difteria e infecciones invasivas por Haemophilus
influenzae tipo b, de acuerdo con el esquemareferido en el numeral 5.1.1.1 de estaNormay €l que sefidela
CartillaNacional de Vacunacion vigente;

8.1.1.4 Evitar fumar cercadelos nifios;

8.1.1.5 Evitar lacombustidn de lefia, 0 €l uso de braseros, en habitaciones cerradas;
8.1.1.6 Evitar los cambios bruscos de temperatura;

8.1.1.7 En época de frio, mantener abrigados alos nifios;

8.1.1.8 Proporcionar el aporte adecuado de liquidos, frutasy verduras amarillas o anaranjadas, que contengan
vitaminas"A" y "C";

8.1.1.9 Evitar € hacinamiento humano, para disminuir la transmisién de estas infecciones;
8.1.1.10 Ventilar la habitacion del nifio;

8.1.1.11 Fomentar la atencion médica del nifio sano;

8.2 Medidas de control

8.2.1 En laatencién de los nifios con IRA, €l interrogatorio y lainspeccidn se deben orientar haciala
identificacion, en primer lugar, de la presencia o no de neumoniay en forma secundaria, de otitis media
aguda, faringoamigdalitis purulenta u otra entidad nosol 6gica de etiologia bacteriana.

8.2.2 Se ha aceptado que lapolipnea es el signo predictor mas temprano de neumonia, con una ata
sensibilidad y especificidad, ademas de constituir el primero de los mecanismos que €l organismo pone en
marcha ante la dificultad respiratoria.
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8.2.3 Lasinfecciones respiratorias agudas, de acuerdo con las caracteristicas clinicas, se clasifican en casos:

sin neumonia; con neumoniay dificultad respiratorialeve (polipnea o taquipnea); y con neumoniay dificultad

respiratoriagrave (tirgje, cianosisy disociacion téraco-abdominal).
8.2.4 Caracteristicas clinicas de las IRA sin neumonia.
8.2.4.1 Rinofaringitis:

8.2.4.1.1 Estornudos;

8.2.4.1.2 Rinorrea;

8.2.4.1.3 Obstruccion nasal;

8.2.4.1.4 Enrojecimiento de lafaringe;
8.2.4.1.5 Dolor faringeo.

8.2.4.2 Faringitis congestiva:

8.2.4.2.1 Dolor faringeo;

8.2.4.2.2 Vesiculas o ulceraciones;
8.2.4.2.3 Enrojecimiento de lafaringe.
8.2.4.3 Faringoamigdalitis purulenta:
8.2.4.3.1 Dolor faringeo;

8.2.4.3.2 Adenopatia cervical;

8.2.4.3.3 Ausenciaderinorres;

8.2.4.3.4 Fiebre.

8.2.4.4 Otitis media aguda:

8.2.4.4.1 Otdgia;

8.2.4.4.2 Otorrea menor de dos semanas,
8.2.4.4.3 Timpano abombado.

8.2.4.5 Sinusitis:

8.2.4.5.1 Dolor facial o cefalea;
8.2.4.5.2 Rinorrea mucopurulenta;

8.2.4.5.3 Fiebre mayor de cuatro dias, o reaparicion después de cuatro dias.

98



8.2.4.6 Laringitis:

8.2.4.6.1 Disfonig;

8.2.4.6.2 Estridor laringeo.
8.2.4.7 Bronquitis:

8.2.4.7.1 Estertores bronquiales;
8.2.4.7.2 Tos con expectoracion.

8.2.5 El manegjo de los casos de infecciones respiratorias agudas se basa en tres planes generales
de tratamiento:

8.2.5.1 Plan A: Tratamiento para nifios con IRA sin neumonia:
8.2.5.1.1 Medidas generales

8.2.5.1.1.1 Aumentar laingesta de liquidos;

8.2.5.1.1.2 Mantener la alimentacion habitual;

8.2.5.1.1.3 No suspender lalactancia a seno materno;

8.2.5.1.1.4 Si hay otorrea, limpieza del conducto auditivo externo, con mechas de gasa o tela absorbente, tres
veces a dia. No aplicar gotas éticas;

8.2.5.1.1.5 Control del dolor, lafiebre, y € malestar general, con acetaminofén, 60 mg/kg/dia, viaoral,
dividido en cuatro a seis tomas,

8.2.5.1.1.6 En menores de un afio, no aplicar supositorios paralafiebre;
8.2.5.1.1.7 No utilizar jarabes o antihistaminicos;

8.2.5.1.1.8 Si existen factores de mal prondstico, revalorar a nifio en 48 horasy capacitar alamadre o
responsable del menor en el reconocimiento de los signos de dificultad respiratoria asi como los cuidados en
€l hogar, con € proposito de que acuda nuevamente a solicitar atencion médica en forma oportuna;

8.2.5.1.1.9 Explicar alamadre por qué latos es un mecanismo de defensa, que se debe favorecer;
8.2.5.1.1.10 Revisar la Cartilla Nacional de Vacunaciény aplicar las dosis faltantes; y

8.2.5.1.1.11 Evaluar €l estado nutricional, asi como registrar peso y talla en la Cartilla Naciona
de Vacunacion.

8.2.5.1.2 Antimicrobianos:

8.2.5.1.2.1 Solo estan indicados en casos de faringoamigdalitis purulenta, otitis media aguday sinusitis, de
acuerdo con e cuadro siguiente:
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USO DE ANTIMICROBIANOS EN LASINFECCIONES RESPIRATORIASAGUDAS SIN

NEUMONIA
DIAGNOSTICO MEDICAMENTO DE ELECCION ALTERNATIVA
Faringoamigdalitis | Penicilina benzatinica combinada, Eritromicina 30-40 mg/kg/dia dividido
purulenta 1'200,000 U.1., dosis Unica, via en tresdosis durante 10 dias o
intramuscular. Clindamicina 10-20 mg/kg/dia

dividido en 4 dosis durante 10 dias.

Otitismediaaguda | Amoxicilina, 40 mg/kg/diadivididos | Trimetoprim 8 a 10 mg/kg/dia con
en tres dosis diarias, durante siete dias, | sulfametoxazol 40 a 50 mg/kg/dia,
viaoral. divididos en dos dosis diarias, durante
sietedias, viaoral.

Sinusitis Amoxicilina, 40 mg/kg/diadivididos | Trimetoprim 8 a 10 mg/kg/dia con
en tres dosis diarias, durante siete dias, | sulfametoxazol 40 a50 mg/kg/dia,
viaoral. divididos en dos dosis diarias, durante

siete dias, viaoral.

8.2.5.1.3 Capacitacion ala madre o responsable del nifio:

8.2.5.1.3.1 Lacapacitacion debe estar dirigidafundamentalmente hacia laidentificacién de los signos de
alarma (respiracion rapida, tirgje, dificultad pararespirar, beber y amamantarse, o avance de la enfermedad), a
fin de que la madre acuda urgentemente a la unidad de salud més cercana; ademas, hacialos cuidados
generales que deben brindarse al nifio en €l hogar.

8.2.5.2 Plan B: Tratamiento para nifios con neumonia leve, sin factores de mal prondstico:
8.2.5.2.1 Medidas generales;

8.2.5.2.1.1 Tratamiento ambulatorio;

8.2.5.2.1.2 Aumentar laingesta de liquidos;

8.2.5.2.1.3 Mantener la alimentacion habitual, pero en pequefias fracciones, un mayor nimero
devecesal dig;

8.2.5.2.1.4 No suspender lalactancia a seno materno;

8.2.5.2.1.5 Controlar lafiebre: con acetaminofén, 60 mg/kg/dia, por viaoral, divididos en cuatro a seisdosis
diarias;

8.2.5.2.1.6 En caso de sibilancias, administrar salbutamol jarabe, 0.2-0.3 mg/kg/dia, viaora, divididos en tres
dosisdiarias. En € menor de un afio, valorar la respuesta en una o dos horas; si es positiva, continuar con
salbutamol, y si es negativa, suspender €l tratamiento. En mayores de un afio continuarlo, y

8.2.5.2.1.7 Revalorar en 24 horas, 0 antes, S se agrava.
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8.2.5.2.2 Antimicrobianos:

8.2.5.2.2.1 Amoxicilina, 40 mg/kg/dia divididos en tres dosis diarias, durante siete dias, viaora o
Trimetoprim 8-10 mg/kg/dia, con sulfametoxazol, 40-50 mg/kg/dia, divididos en dos dosis diarias, durante
siete dias, viaoral.

8.2.5.2.3 Capacitacion alamadre:

8.2.5.2.3.1 La capacitacion debe estar dirigida, fundamentalmente, hacialaidentificacion de los signos de
alarma (respiracién rapida, dificultad pararespirar, beber y amamantarse, o avance de la enfermedad), afin de
gue lamadre acuda urgentemente a la unidad de salud mas cercana; ademas, hacia los cuidados generales que
deben brindarse a nifio en el hogar.

8.2.5.3 Plan C: Tratamiento para nifios con neumonia grave o neumonia leve, con factores
de mal prondstico:

8.2.5.3.1 Manejo y tratamiento:

8.2.5.3.1.1 Envio inmediato a un hospital;

8.2.5.3.1.2 Traslado con oxigeno, si es necesario (4 a6 litros por minuto);
8.2.5.3.1.3 Control delafiebre: acetaminofén, 15 mg/kg, viaoral, dosis Gnica, y

8.2.5.3.1.4 En caso de sibilancias, administrar salbutamol jarabe, 0.15 mg/kg por dosis, via oral o inhalado
(dos disparos con espaciador de aire) 0 0.1 ml de adrenalina, 1:1000, via subcutanea.

8.2.5.3.2 Antimicrobianos:
8.2.5.3.2.1 Primera opcion:
8.2.5.3.2.1.1 En & menor de dos meses, ampicilina, 50 mg/kg/dia, viaora o intramuscular;

8.2.5.3.2.1.2 En nifios de dos meses a cuatro afios, Bencilpenicilina sodica cristalina, 100,000 U.I. por kg, via
intramuscular.

8.2.5.3.2.2 Segunda opcidn: en los casos donde no hay respuesta positiva, € cuadro siguiente es (til para
orientar la seleccién de antimicrobianos:

USO DE ANTIMICROBIANOS EN NEUMONIA
CUADRO CLINICO GERMEN PROBABLE |MEDICAMENTO ALTERNATIVA

DE ELECCION
Bronconeumonia S pneumoniae Penicilina Cloranfenicol o
TMP/ISMZ
S beta hemolitico
Neumonia lobar o S. pneumoniae Ampicilinao Cloranfenicol o
segmentaria Haemophilus influenzaeb | cefuroxina TMP/SMZ
Neumonia por aspiracion Floradefaringe Penicilina Penicilinamas
Amikacina
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Neumonia con derrame

Neumonia con focos
multiples

Neumonia en el menor de dos

meses

Neumonia intrahospitalaria

Neumonia en pacientes
granul ocitopénicos

S aureus

H. influenzae

S aureus

Enterobacterias

Enterobacterias

Streptococcus B

S aureus

Enterobacterias

Enterobacterias
Pseudomonas

Saphylococcus

Clindamicina

Dicloxacilinamas
Cloranfenicol

Dicloxacilinaméas
Amikacina

Ampicilinamas
Amikacina

Dicloxacilinamas
Amikacina

Imipenem més
Amikacina

Dicloxacilinaméas
Gentamicina

V ancomicinaméas
Amikacina

Vancomicinao
Eritromicina més
cefalosporinade
tercera generacion

Cefalosporina de
tercera generacion méas
aminoglucdcido

Vancomicina mas
Amikacina

8.3 Vigilancia Epidemiol 6gica

8.3.1 Lavigilancia epidemioldgicay notificaciones de casos y defunciones por infecciones
respiratorias agudas se realizara de conformidad con la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, Para
laVigilancia Epidemiol 6gica.
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