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APEGO A LA GUIA DE PRACTICA CLINICA: DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA LARINGOTRAQUEITIS
AGUDA EN PACIENTES MAYORES DE 3 MESES HASTA 15 ANOS DE EDAD, EN EL HOSPITAL GENERAL
DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”.

AUTORES: Dr. Lépez Molina Alfredo Abraham (1), Dr. Espinoza Anrubio Gilberto ), Dr. Vilchis
Chaparro Eduardo @), Dra. Yafiez Molina Maria del Carmen Joaquina .

Residente de Medicina Familiar H.G.Z./U.M.F. No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Coordinador Clinico de Educacién e Investigacién en Salud H.G.Z./U.M.F. No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
Profesor Titular en Especialidad de Medicina Familiar H.G.Z./U.M.F. No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
Médico Pediatra Adscrito al servicio de Pediatria H.G.Z./U.M.F. No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

OBIJETIVO:

Evaluar el apego a la guia de priactica clinica: diagndstico y manejo de la laringotraqueitis aguda en
pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el H.G.Z./U.M.F. No. 8 “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”.

MATERIALES Y METODOS:

Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, no comparativo, con una muestra: 69 pacientes
(Intervalo de confianza 95%) de la consulta en el H.G.Z./U.M.F. No. 8. Criterios de inclusion:
pacientes pediatricos con diagndstico de laringotraqueitis aguda, mayores de 3 meses de edad y
menores de 5 afios, sin distincion de sexo. Instrumento de medicién: Cédula de verificacidén de guias
de practica clinica, IMSS-258-10.

RESULTADOS:

Se estudié 69 pacientes pediatricos con laringotraqueitis aguda del H.G.Z./U.M.F. No. 8. La media
de edad fue de 20.71 meses, de los cuales se encontré que 23 (33.3%) pertenecen al sexo femenino
y 46 (66.7%) al sexo masculino. Se documentd algun grado de laringotraqueitis aguda, de los cuales
el 55.1% no mostré apego a las guias de practica clinica y 44.9% si lo mostro.

CONCLUSIONES:

Se encontrd que los pacientes con diagndstico de laringotraqueitis aguda, valorados en el servicio
de urgencias pediatria y en hospitalizacién de pediatria no cuentan en su mayoria con un apego a la
guia de practica clinica, mostrando mayor apego en el servicio de urgencias pediatria que en
hospitalizacion de pediatria del H.G.Z./U.M.F. No. 8 de acuerdo con la cédula de evaluacion de apego
a guia de practica clinica.

PALABRAS CLAVE:

Laringotraqueitis aguda, guias de practica clinica, apego.
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MARCO TEORICO
LARINGOTRAQUEITIS AGUDA

El término crup se ha utilizado para describir una variedad de condiciones respiratorias
superiores en ninos, incluyendo la laringitis, laringotraqueitis, laringotraqueobronquitis,
traqueitis bacteriana y el crup espasmaédico. (V)

El crup es una causa frecuente de obstruccién aguda de la via aérea superior en la infancia,
representando el 15% de las enfermedades respiratorias. Es un sindrome caracterizado por
la presencia de un grado variable de tos perruna o metalica, afonia, estridor y dificultad
respiratoria. Este cuadro clinico comun se denomina con el término anglosajon de “crup”,
qgue quiere decir “llorar fuerte”. La incidencia estimada es del 3-6 % en nifios menores de 6
afos de edad. Las dos formas mds frecuentes que provocan este sindrome son la
laringotraqueitis aguda (LA) y el crup espasmddico. Ambas presentan caracteristicas clinicas
comunes, y la diferencia se establece, a veces, por el tiempo de resolucién. El diagndstico
diferencial tiene poco valor para decidir el tratamiento, pero para el pediatra de atencién
primaria es importante diferenciar ambas de la epiglotitis y la traqueitis bacteriana, de
evolucién potencialmente fatal. Una caracteristica notable de crup espasmédico es su
caracter recurrente, de ahi el término descriptivo alternativo, "grupa con frecuencia
recurrente." Debido a cierta superposicién clinica con enfermedades atdpicas, se refiere a
veces como "crup alérgica". La esofagitis eosinofilica puede ser un problema subyacente en
un subgrupo de nifios con crup. @

El trastorno de base es un edema subgldético que provoca disfonia y compromiso de la via
aérea, causando tos perruna, estridor y dificultad respiratoria. )

El crup respiratorio es un sindrome clinico caracterizado por estridor, tos perruna disfonia,
(ronquera), debido a grados variables de obstruccion laringea, por espasmos y edema. Las
causas se dividen en dos grandes grupos, las infecciosas y las mecdnicas. Dentro de las
primeras distinguiremos: epiglotitis aguda, laringitis, difteria laringea, laringotraqueitis
(crup) y crup espasmaédico. Entre las causales mecanicas estan: cuerpo extraiio, laringitis
secundaria a trauma por intubacion, las de origen alérgico y el edema angioneurético. )

La laringotraqueitis normalmente se presenta en nifios de tres meses a tres afios de edad.
El inicio de los sintomas suele ser gradual, comenzando con la secrecidn nasal, congestion,
y coriza. Los sintomas generalmente se desarrollan durante 12 a 48 horas para
posteriormente incluir fiebre, ronquera, tos perruna y estridor.
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La dificultad respiratoria aumenta a medida que la obstruccién de la via aérea superior se
vuelve mas grave. La progresion rdpida o signos de afectaciéon de las vias respiratorias
inferiores sugiere una enfermedad mas grave. La tos generalmente se resuelve dentro de
los tres dias; otros sintomas pueden persistir durante siete dias con un retorno gradual a la
normalidad. ©

El grado de obstruccion de la via aérea superior es evidente en el examen fisico, tal como
se describe a continuacidn. En los casos leves, el nifio presenta voz ronca y tiene congestion
nasal. Como la obstruccién de la via aérea progresa, se presenta posteriormente el estridor
y puede mostrarse una taquipnea suave, con una fase inspiratoria prolongada. El estridor
bifasico (estridor oido tanto en inspiracién y espiracidon) en reposo es un signo de
obstruccion de la via aérea superior. A medida que progresa la obstruccion de la via aérea
superior, el nifio puede llegar a presentarse inquieto. )

Cuando la obstruccién se vuelve grave, se puede observar retracciones supra esternales,
subcostales y puede ser visto el tiraje intercostal. Los ruidos respiratorios pueden
presentarse disminuidos. La agitacidon, que generalmente se acompafia de un mayor
esfuerzo inspiratorio, agrava el estrechamiento subglético mediante la creacién de presiéon

negativa en la via aérea. Esto puede conducir a una mayor dificultad respiratoria y agitacién.
(8)

Mas del 75% y hasta un 95% de las laringotraqueitis son de origen viral. Los virus
involucrados son: Parainfluenza 1, 2 y 3; Virus Sincitial Respiratorio (VSR); Influenza A;
Rinovirus y Coxsackie tipo A9; Adenovirus y la bacteria Mycoplasma pneumoniae. El virus
de Parainfluenza 1 es el que con mayor frecuencia produce el crup respiratorio y origina
brotes epidémicos. El tipo 2 produce un cuadro clinico menos severo, mientras que el tipo
3 causa un cuadro importante en nifios pequefios y después del VSR es la segunda causa de
enfermedad grave del tracto respiratorio inferior en lactantes.

La edad de aparicion es entre los 6 y 36 meses, teniendo mayor frecuencia entre 1y 3 afios
de edad. La frecuencia es 2 veces mas elevada en el varén que en la mujer y su aparicién
predomina en otofio. (19

Los pacientes pueden haber tenido una infeccion previa de las vias aéreas superiores. El
proceso inflamatorio afecta el drea subgldtica que produce dificultad a la entrada de aire,
esto se acompaiia de edema y su consecuente alteracién de la relacidon ventilacion-
perfusion e hipoxemia. El espacio subgldtico disminuye 1-2 mm, la luz traqueal se obstruye
por un exudado fibroso, las cuerdas vocales se presentan ademas edematizadas y con
disminucién de su movilidad. En minimo grado hay un componente de broncoespasmo. (1%

La contaminacién del aire es un problema importante muy relacionado a las enfermedades
respiratorias. En los casos mds graves la hipoxemia, el esfuerzo respiratorio y la deplecién
de liquidos y calorias pueden producir fatiga muscular con acidosis metabdlica sumada a la
acidosis respiratoria dada por los problemas ventilatorios. (12
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Epidemiologia

La laringotraqueitis es una enfermedad infecciosa aguda que afecta predominantemente a
la poblacion pediatrica de 6 meses a 3 afios de edad y es una causa comun de obstruccién
de la via respiratoria alta. La incidencia anual es de 1.5 a 6 por cada 100 niflos menores de
6 afios. Su mayor prevalencia es en los meses de otofio e invierno y afecta en forma
predominantemente al sexo masculino en relacion con el femenino. La laringotraqueitis
ocupa el 15% de las infecciones respiratorias en nifios que acuden a consulta y durante el
segundo afio de vida del 1 al 5 % requeriran una evaluacién por esta enfermedad. La
dificultad respiratoria asociada a la laringotraqueitis crea mucha angustia a los pacientes y
sus familiares por lo que frecuentemente solicitan atencién en un servicio de urgencias. (13

Cuadro clinico

En la laringitis aguda virica suelen existir prodromos catarrales 1-3 dias antes, con una
combinacidn de rinorrea, tos leve y febricula, progresivamente, se instauran los sintomas
tipicos: disfonia, tos perrunay, si la obstruccion es suficiente, estridor inspiratorio, aunque
a veces es bifasico. Al inicio, solo aparece con la agitacion o el llanto, pero, al aumentar la
gravedad, es patente también en reposo, sin embargo, su intensidad no es un buen
indicador de la severidad del crup. 4

Puede o no haber fiebre. Los sintomas suelen empeorar por la noche y en decubito y
desaparecen, generalmente, en menos de una semana. (15 (Anexo 1)

Puede observarse segun la intensidad, una dificultad respiratoria progresiva muy variable,
con tiraje de predominio supra esternal, pero incluso, a los tres niveles, predomina una
respiracion de bradipneas; mientras que, suele haber polipnea cuando hay afectacién de
tracto respiratorio inferior (laringotraqueobronquitis). El intercambio gaseoso alveolar es
normal, y solo habra hipoxia cuando se produzca una obstruccién casi completa. Algunos
signos sutiles de hipoxia pueden ser la ansiedad o inquietud en el nifio. La hipoventilacién
marcada, palidez excesiva, cianosis y la alteracion de la consciencia precisan una
intervencion inmediata. La exploracidn fisica debe hacerse en un ambiente tranquilo, en la
postura que elija el paciente y en presencia de sus padres. Se puede explorar la faringe en
casos leves, pero debe retrasarse en los mas graves. (16)

Dentro de los 5 sintomas acompafiantes del Crup los mas vistos en los casos se encuentran,
tos, fiebre, disnea, dolor de garganta y vomitos. (17)

Se observara una faringe congestiva de apariencia virica. Finalmente, algunos pueden tener
sibilancias, ademas del estridor inspiratorio, cuando existe una laringotragueobronquitis.
Ademas, algunos nifios que padecen asma pueden mostrar signos de broncoespasmo en el
contexto de una laringotraqueitis aguda. (18)
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El diagndstico de crup es clinico, basado en la presencia de una tos perruna y estridor,
especialmente durante una epidemia de comunidad tipica de uno de los virus causantes. Ni
las radiografias ni las pruebas de laboratorio son necesarios para hacer el diagndstico. Sin
embargo, las radiografias pueden ser Utiles para excluir otras causas. (1°)

Es importante no confundirla con la epiglotitis, se confunden a menudo debido a que
comparten sintomas y signos que incluyen estridor. Sin embargo, la diferenciacion en la
enfermedad temprana es posible gracias a la observaciéon adicional de tos y falta de babeo
en el crup y por la observacién adicional de sialorrea con la ausencia de la tos en Ila
epiglotitis. (20) (Anexo2)

Escala de gravedad de laringotraqueitis aguda obstructiva

Grado | Disfonia (tos y voz). Estridor inspiratorio leve e intermitente, acentuado con
el esfuerzo (llanto).

e Grado Il Disfonia (tos y voz). Estridor inspiratorio continuo. Tiraje leve (retraccion
supra esternal, intercostal o subcostal).

e Grado lll Disfonia (tos y voz). Estridor inspiratorio y espiratorio. Tiraje intenso. Signos
de hipoxemia (palidez, inquietud, sudoracién, polipnea). Disminucidn del murmullo
pulmonar.

e Grado IV Disfonia, estridor. Tiraje intenso. Palidez. Somnolencia. Cianosis. Aparente
disminucion de la dificultad respiratoria. 1)

Evaluacién de la gravedad

La gravedad del crup es a menudo determinada por los sistemas de puntuacidn clinica. Hay
una serie de sistemas de puntuacién de crup validados. La puntuacién de crup de Westley
ha sido la mas estudiada. 2%

La severidad se determina por la presencia o ausencia de estridor en reposo, el grado de
retracciéon de la pared tordcica, la entrada de aire, la presencia o ausencia de palidez o
cianosis y el estado mental (23);
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Crup leve (puntuacién de crup de Westley de <2) - Los nifos con crup leve no tienen estridor
en reposo (aunque estridor puede estar presente cuando esta alterado o llanto), tos seca,
llanto ronco, y, o bien no, o sélo sintomas leves, pared toracica / retracciones subcostales

Crup moderado (puntuacion de crup de Westley, de 3 a 7) Los niflos con crup moderado
estridor en reposo, tienen al menos retracciones suaves, y puede tener otros sintomas o
signos de dificultad respiratoria, pero poca o ninguna agitacion.

Crup grave (puntuacién de crup de Westley de 28) - Los nifios con crup grave tienen estridor
significativo en reposo, a pesar de la intensidad del trastorno, puede disminuir con el
empeoramiento de la obstruccidn de la via aérea superior y la disminucién de la entrada de
aire. Retracciones son graves (incluyendo tiraje del esterndn) y el nifio pueden aparecer
ansiedad, agitacion o fatiga.

Insuficiencia respiratoria inminente (Westley puntuaciéon de crup de 212) - El crup en
ocasiones resulta en la obstruccion de las vias aéreas superiores significativa con
insuficiencia respiratoria inminente, anunciado por los siguientes signos:

e Lafatigay la apatia.

e Marcado retracciones (aunque retracciones pueden disminuir con el aumento de la
obstruccion y la disminucion de la entrada de aire).

e Disminucién o ausencia de ruidos respiratorios.
e Disminucion del nivel de conciencia.
e Lataquicardia desproporcionada en relacion con la fiebre.

e Lacianosis o palidez. (Anexo3)

El reconocimiento y el tratamiento de los nifios con crup grave es de suma importancia. La
puntuacion de Westley (Westley 1978) es una escala de 17 puntos para evaluar la entrada
de aire (dos puntos), estridor (dos puntos), retracciones intercostales (tiraje de la pared
toracica entre las costillas en inspiracidn) (tres puntos), cianosis (cinco puntos) y estado de
conciencia (cinco puntos). 24
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Diagndstico

El diagndstico es esencialmente clinico. Los exdmenes de laboratorio no tienen ningun lugar
en el manejo del nifio agudamente enfermo- (%%

Dentro de las lesiones que constantemente se ven afectando como riesgo de crup
recurrente esta la estenosis subglética. (2%

Aunque en los casos de crup normalmente no se requiere la identificacion de una etiologia
viral especifica, puede llegar a ser necesaria la tomar de decisiones sobre el aislamiento en
los pacientes en quienes sé requiere hospitalizacion o con fines de vigilancia epidemioldgica
para reportes de salud publica. Las pruebas para la influenza se indica si los resultados van
a influir en las decisiones con respecto al tratamiento, profilaxis de los contactos, o el
cumplimiento de otras pruebas de diagnodstico; la confirmacién de laboratorio no debe
retrasar el inicio de la terapia antiviral para la gripe cuando las consideraciones clinicas y de
temporada son compatibles con la etiologia potencial causante del crup.

Tratamiento

En la mayoria de los casos los nifios pueden ser tratados en sus casas. Un método
prehospitalario natural que ha sido muy util en mejorar los sintomas es el aire himedo frio
que el nifio respira en forma espontdnea al salir de la casa hacia el servicio de urgencias.
Basados en esta observacidn, se puede indicar el uso de aire frio del refrigerador para aliviar
los sintomas. Se debe tener presente que un niflo asmatico puede sibilar con esta medida.
Tranquilidad: si el nifio respira tranquilo, sin llanto, evita que el flujo aéreo se torne
turbulento disminuyendo el estridor. Lo recomendado es mantener al nifo tranquilo y
disminuir la ansiedad, tratando de mantenerlo en los brazos de la mama. En el hospital no
someterlo a procedimientos invasivos ni a vapor, sea frio o caliente, ya que no hay evidencia
al respecto. Corticoesteroides: se usan desde hace 40 anos para aliviar la obstruccién y alin
no se aclara completamente su rol y no se puede valorar su efecto hasta 6 horas después
de su administracién. Actian localmente, disminuyendo la reaccion inflamatoria, contraen
la inflamacién linfoide y reducen la permeabilidad capilar. Las conclusiones de algunos
metaanadlisis de los mejores trabajos muestran que los usos de corticoides en ninos
hospitalizados presentan una mejoria en 12-24 horas de haber sido tratados y se reduce la
incidencia de intubacién endotraqueal. Ademds de demostrarse que los nifios que reciben
corticoides y se extuban no requieren reintubacidn. El nifio que se admite en la unidad de
cuidados intensivos debe recibir corticoides. Mientras que los nifilos no admitidos en el
hospital, no los deben recibir y los que se encuentran entre estos dos extremos, debieran
ser sujeto de debate. Recomendacién: una dosis oral de dexametasona de 0.15-0.3 mg/kg
ha sido efectiva para mejorar los sintomas leves a moderados. Dosis maxima 10 mg.
Metilprednisolona intramuscular también se muestra beneficiosa. El efecto maximo de los
corticoides es a las 6 horas de ser administrados. Considerando que la vida media de
dexametasona es de 36-54 horas, una segunda dosis de ésta en el drea de urgencias se hace
innecesaria. ?7)
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Adrenalina: durante mas de 40 anos se ha usado adrenalina para tratar cuadros graves de
crup y gracias a esta se descarté la traqueostomia como solucién en los casos graves. Esta
estimula a los receptores alfaadrenérgicos, generando una contraccién de las arteriolas
capilares. Esto produce una reabsorcién del liquido filtrado desde los capilares hacia el
intersticio, disminuyendo el edema de la mucosa respiratoria a nivel gldtico y subglético y
con esto el estridor y el tiraje intercostal. La accion del farmaco es breve (2 horas o menos)
y a medida que disminuye su actividad, reaparece el cuadro clinico; esto es el conocido
efecto rebote. Adrenalina corriente: cada ampula contiene 1 mg/ml, debe usarse entre 3-4
mg o 3 a 5 dmpulas cada vez por nebulizacion. Si se indican 3 ml completar la nebulizacién
con 1 ml de suero fisioldgico. Si se indican 4 ml no requiere uso de suero fisiolégico. Se
aplican 2 a 3 nebulizaciones con 6-8 litros de oxigeno durante 5 min y se repite cada 20 min.
Dosis maxima 5 mg o 5 ampolla por nebulizacion. La indicacion vigente es usarlo en aquellos
casos de grado Il Il y IV. (28)

Adrenalina racémica: es importante considerar que esta forma no es mejor, ni mas segura
gue la forma corriente. Ademas, su costo es mayor y no representa ninguna ventaja clinica.
Se ha considerado en la prdactica cotidiana en los servicios de urgencia una especie de
estandar de oro para administrar a los nifios. Dosis recomendada:0,05 ml / kg de la solucion
al 2,25 %. Esta presentacidn contiene 22,5 mg / 1 ml, es decir, 11,2 mg de adrenalina
corriente, de farmaco activo (forma levdgira). Completar con solucidn fisioldgica hasta 4 cc.
Dosis maxima 0,5 ml. (29)

Criterios de alta del servicio de urgencias

El alta de un paciente que recibié un esquema de nebulizacidn, siempre debe considerar la
aplicaciéon de una dosis de corticoide oral o intramuscular. Después de un periodo de
observacion variable que permita verificar la ausencia de efecto rebote, se puede indicar el
alta si se cumplen los siguientes criterios:

e No tiene estridor de reposo.

e Buena ventilacion pulmonar.

e Piel de coloraciéon normal.

o Nivel de conciencia normal.

Si no se cumple, debe ser ingresado en un servicio de Intermedio. (30) (Anexo4)
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APEGO A GUIAS DE PRACTICA CLiNICA

En México al incrementarse el nimero de las enfermedades crénico-degenerativas, aunado
al consecuente deterioro de la salud de la poblacién y al elevado gasto en la atencidn, se
observa la necesidad de implementar nuevos modelos y estrategias para la atencién de la
salud, por lo que se han desarrollado diversos métodos que pretenden, ademas de la
actualizacion de los conocimientos, la unificacion de los criterios médicos, ya que la mayor
parte de las veces estos estan influidos por actitudes, valores personales, modas y prejuicios
del personal de la salud. Una estrategia es la generacion de guias de practica clinica
orientadas a unificar, mediante los mejores estandares de calidad asistencial, derivados de
estudios sistematicos, criterios de prevencion, diagndstico oportuno, tratamiento vy
seguimiento de los enfermos. Las guias de practica clinica son documentos médico legales
elaborados por un grupo interdisciplinario de expertos, que estandarizan, sistematizan,
simplifican y vinculan sus experiencias médicas y las tecnologias, disponibles en la
bibliografia médica, en dichas guias; su propdsito es que estas ayuden simultaneamente en
lo preventivo y terapéutico, en la toma de decisiones y en la administracién de recursos
(operativos y administrativos) para proporcionar una atencién médica integral, con
vinculacidon multidisciplinaria, segura, eficaz, dindmica y acorde con la etapa de la historia
natural en la que se encuentre la enfermedad del paciente. El encargado en el dambito
nacional es el Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC), quien realiza
actividades de coordinacién para que éstas se desarrollen de manera satisfactoria y
ordenada, para la practica clinica y para la informacién de los pacientes. 1)

El adecuado uso de las guias de practica clinica es un reto para el sistema de salud, por lo
gue es fundamental la identificaciéon de las barreras y de los facilitadores de uso, vistos
desde el proceso de construccion de las recomendaciones, de su calidad, de su relacidn con
los aspectos sociales, legales y éticos involucrados en su implementacién en la practica
diaria. 32

Sin duda, las GPC son necesarias para ordenar, evaluar y graduar el conocimiento disponible
sobre una entidad clinica especifica y con ello disminuir la variabilidad en la practica debida
a la incertidumbre. A diferencia de las normas oficiales mexicanas (NOM), no son de
observancia obligatoria, pero son utiles para facilitar la toma de decisiones clinicas de
calidad a los profesionales sanitarios, para mejorar los resultados de salud, la informacion
y la capacidad de eleccién para los pacientes y para mejorar la eficiencia global de los
sistemas sanitarios contribuyendo a la mejora en la calidad de la atencién sanitaria prestada
a los pacientes. Una vez delimitados el alcance y los objetivos de las GPC, el proceso es
complejo e incluye seleccionar a los expertos que trabajaran en ella, formular las preguntas
clinicas, llevar a cabo una busqueda, evaluacién y sintesis de la literatura con vigencia no
mayor a 5 anos, dictar recomendaciones, someterlas a procesos de auditorias internas y
externas para su validaciéon y, finalmente, editarlas y promocionarlas. Las recomendaciones
de la GPC deben ser explicitas y en ellas deben identificarse las fuentes bibliograficas que
las sustentan. Asi mismo, las recomendaciones deben formularse teniendo en cuenta los
beneficios y posibles riesgos de las distintas opciones evaluadas. (33
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La implantacion no estd sistematizada sectorialmente y cada instituciéon lleva a cabo el
proceso de acuerdo con sus capacidades y recursos, lo que genera un proceso de
implantacion heterogéneo, demostrado también en evaluaciones previas; existe una gran
brecha del principio de integracion funcional (generar un horizonte plano) que en este caso
seria una implantacién homogénea de las GPC vy, a futuro, homologar la calidad técnica al
prestar servicios de salud con alta calidad técnica. 34

El apego a las GPC evaluado segun el nivel de cumplimiento de los indicadores elaborados
es muy variable y generalmente bajo para todas las situaciones y patologias consideradas.
La mayoria no cumple con los estdndares evaluados y las estimaciones de cumplimiento
estdn por debajo del 50%. Solo en pocos indicadores se alcanzan cumplimientos por encima
del 75%. Algunos de ellos tienen un cumplimiento inferior al 10%, e incluso de 0%. El
principal argumento por el que no se utilizan las GPC es que su uso incrementa el tiempo
de consulta (30%). La segunda razén en importancia es que no conocen las GPC. Asi mismo,
existe confusién por parte del personal de salud, entre lo que son GPC, normas oficiales y
protocolos de los programas. Las actividades y acciones de atencién en los centros de salud
estan definidas principalmente a partir de las Normas Oficiales Mexicanas y de los
programas nacionales correspondientes, por lo que no toman en gran consideracion las
GPC. (33

El personal médico y de enfermeria coinciden en opinar que podria mejorar la utilizacion de
GPC: si primero se capacita al personal (42%) y otros si fueran mas accesibles y faciles de
manejar (33.6%). La difusién y capacitacion también deben ser reforzadas, pues sélo 20%
del personal de salud recordd participacion en alguna actividad de este tipo en los dos
ultimos afios. Casi 45% opind que las GPC no se utilizan. Las cifras son semejantes a lo
encontrado en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en un estudio realizado en
los tres niveles de atencidn, donde se sefiala que 65% de los profesionales encuestados
reporté utilizar las GPC. Las principales barreras para la utilizacién de las GPC, y por tanto
los posibles focos para disefiar intervenciones que favorezcan su uso, coinciden en gran
medida con lo reportado internacionalmente. Se sefialan como relevantes problemas de
accesibilidad a los documentos, necesidad de capacitacion sobre su contenido y uso, y los
problemas de personal y tiempo necesario para su implementacion. El hecho de que estos
mismos problemas sean comunes y persistentes en diversos contextos y paises denota que
la atencién prestada a las GPC sigue estando enfocada principalmente a su elaboracion,
pero que la estrategia de implementacion con el manejo de las actitudes de los
profesionales, las cuestiones de organizacion y contexto en donde se aplicarian siguen
pendiente. (36
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JUSTIFICACION

Las infecciones respiratorias son un importante problema para la salud publica, con graves
consecuencias dentro del grupo etario menor a 5 afios, sobre los cuales existen amplios
estudios a nivel mundial; a pesar de su importancia, es sobrepasada por la complejidad de
algunas de ellas, con consecuencias que repercuten en la salud de los pacientes pedidtricos
afectados por estas enfermedades. Dentro de las patologias respiratorias resalta la
laringotraqueitis en la que se observa afeccién a menores de 5 afios con dificultad
respiratoria que en la mayoria de los casos dentro de la evolucién natural de la enfermedad,
se logra observar mejoria en el tercer dia de evolucidn, empero no exento de presentar
complicaciones que van desde leves, como la disnea, hasta graves con dificultad respiratoria
gue comprometa la vida del paciente.

Por tal motivo, esta patologia requiere la atencién por parte del cuerpo médico. Los
resultados que se observardn en este estudio pretenden conocer el apego a la guia de
practica clinica que se tiene por parte del profesional de la salud para la laringotraqueitis
aguday la forma en la que deberd ser tratada de manera oportuna y adecuada, de acuerdo
con la severidad con la que se presentara.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La importancia de este padecimiento radica que al observar la incidencia dentro de las
enfermedades respiratorias, alcanza en un 15-20% a la poblacidn pediatrica, presentandose
mayormente en el grupo etario de los 6 meses hasta los 5 afios de edad; cominmente con
afecciones que puede variar desde leves hasta severas, en las cuales se observan
usualmente antecedentes de infecciones virales, en donde se produce inflamaciéon de las
vias aéreas superiores (garganta) y puede interferir con la respiracion normal, ademds de
presentarse con una triada clasica que incluye el estridor laringeo, disfonia y tos traqueal,
que la caracterizan de otras patologias, es importante conocer que a través de un correcto
tratamiento puede lograrse la evolucion favorable de la misma, pero en esta misma radica
su importancia, ¢estamos en realidad capacitados para reconocer los signos que se
presentan en ésta patologia pediatrica y apegarnos a un adecuado tratamiento?, por lo cual
nos atafie conocer de forma completa la presentacién y adecuado cuidado, haciendo que
nos planteemos la siguiente pregunta:

¢Cual es el apego a la guia de practica clinica: diagndstico y manejo de la laringotraqueitis
aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el H.G.Z./U.M.F. No. 8
“Dr. Gilberto Flores lzquierdo”.
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar el apego a la guia de practica clinica: diagndstico y manejo de la laringotraqueitis

aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afos de edad, en el H.G.Z./U.M.F. No. 8

“Dr. Gilberto Flores lzquierdo”.
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HIPOTESIS

Se realiza hipdtesis descriptiva con fines de ensefianza:

Hipétesis nula Ho:
Existe un buen apego a la guia de practica clinica: diagndstico y manejo de la

laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el
H.G.Z./U.M.F. No. 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”.

Hipétesis alterna H:
No existe un buen apego a la guia de practica clinica: diagndstico y manejo de la

laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el
H.G.Z./U.M.F. No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
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MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION:

A Segln el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de
la informacién: RETROSPECTIVO.

B. Segln el nimero de una misma variable o el periodo y secuencia del estudio:
TRANSVERSAL.

C. Segln la intencion comparativa de los resultados de los grupos estudiados: NO
COMPARATIVO.

D. Segln el control de las variables o el andlisis y alcance de los resultados:
DESCRIPTIVO.

E. De acuerdo con la inferencia del investigador en el fendmeno que se analiza:
OBSERVACIONAL.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

Elaboré: Alfredo Abraham Lépez Molina
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UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION

LUGAR: La investigacion se realizé en el Hospital General de Zona con Unidad De Medicina
Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, en Rio Magdalena No. 289 la Colonia Tizapan

San Angel, Delegacién Alvaro Obregén C.P. 01090.

TIEMPO: Del 28 de diciembre del 2014 al 27 de octubre del 2017.

POBLACION O UNIVERSO: El estudio se realizé utilizando expedientes de poblacién
pediatrica de 3 meses de edad a 5 afios de edad, con diagnéstico de laringotraqueitis aguda
gue acudieron al servicio de urgencias o fueron ingresados en el piso de pediatria en el

Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores

Izquierdo”, del Instituto Mexicano del Seguro Social en la Ciudad de México, Zona Sur. Esto

es en una poblacién urbana.
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MUESTRA

TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra para un estudio descriptivo con una poblacion finita de variable
dicotémica requirié de 69 pacientes con un intervalo de confianza de 95%. Con una
proporcién del esperada del 0.06%. Con amplitud total del intervalo de confianza 0.10.

DEFINICION DE CONCEPTOS DEL TAMARNO DE LA MUESTRA:

" n=Tamano de la muestra

. N= Numero total de la poblacién

. Z alfa= Desviacion normal estandarizada para alfa bilateral

= d= a precision absoluta con que se generalizan los datos. Es la distancia maxima de

error que el investigador estd dispuesto a aceptar con respecto a la media verdadera
de la poblacién. Error que se prevé cometer (0.10).

. p= Proporcidn esperada

. g= proporcion de la poblacion de referencia que no presenta el fendmeno en estudio
(1-p) lasuma de la py la g siempre debe dar 1.

n= 22 (N)(p)(a)

d?(N-1) + 22 (p)(a)
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P wnN e

CRITERIOS DE INCLUSION:

Expedientes de pacientes con laringotraqueitis aguda atendidos en el H.G.Z./U.M.F. No. 8.

Expedientes de pacientes mayores de 3 meses y menores de 5 afios.
Expedientes de pacientes derechohabientes del IMSS.
Expedientes de pacientes sin distincion de sexo.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Expedientes de pacientes con comorbilidades agregadas como bronquiolitis, neumonia u

otros diagndsticos respiratorios.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Expedientes con notas de valoracién incompletas.
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VARIABLES
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

Edad.

Rango de edad.

Sexo.

Servicio donde recibié la atencién médica.

Estacién del afio en que recibid la atencion médica.
Turno en el que se otorgd la atencidon médica.
Personal que realizé la nota médica.

Especialidad del médico que ofrecid la consulta.
Dias de estancia intrahospitalaria.

LNV WNE

VARIABLE DEL INSTRUMENTO DE EVALUACION:

1. Apego del expediente a la GPC.

ESPECIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:
. Laringotraqueitis aguda.

VARIABLE DEPENDIENTE:
" Nivel de apego a guia de practica clinica.
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DEFINICION CONCEPTUAL

Variable independiente
VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

Laringotraqueitis aguda

Variable dependiente
VARIABLE

Es una enfermedad respiratoria aguda, de
edad pediatrica. Se
caracteriza por tos traqueal, estridor laringeo

presentacion en

inspiratorio y disfonia.

DEFINICION CONCEPTUAL

Guia de practica clinica (GPC)

Edad
Sexo

Niveles de severidad de laringotraqueitis
aguda
Dificultad respiratoria

Laringotraqueitis aguda leve

Laringotraqueitis aguda moderada

Laringotraqueitis aguda grave

Laringotraqueitis aguda que amenaza la vida

Un conjunto de recomendaciones
desarrolladas de forma sistematica para
ayudar a los profesionales y a los pacientes
en la toma de mas adecuadas en el abordaje
de un problema de salud o una condicién
clinica especifica.

Tiempo que ha vivido un individuo a partir de
su nacimiento.

Condicién orgdnica que distingue a hombres
y las mujeres.

Forma de clasificacion de la LTA en leve,
moderada, grave y que amenaza la vida.

Presencia de datos fisicos que denotan un
mayor esfuerzo respiratorio.

Tos traqueal ocasional, en general no hay
estridor en reposo.

Tos traqueal frecuente, estridor laringeo
facilmente audible en reposo, y dificultad
respiratoria leve.

Tos traqueal frecuente y puede ser mas
intensa, estridor laringeo intenso a la
inspiracion e incluso puede ser audible a la
espiracion.

Inminencia de paro cardiorrespiratorio.
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DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

1. Edad en meses Cuantitativa Continua Meses, niumeros enteros
N Nominal 1=3-30 meses
2. Rango de edad Cuantitativa (dicotémica) 9= 31-60 meses
3. Sexo Cualitativa !\lOI’T}In?| 1= Femen|.n0
(dicotémica) 2= Masculino
4. Servicio de Cualitativa Dicotémica 1= Urgencias
valoracion del 2= Piso
paciente
5. Estacién del aiio Cualitativa Nominal 1= Primavera
2=Verano
3= 0Otofio
4= |nvierno
6. Turno en el que Cualitativa Nominal 1= Turno matutino
se otorgé la 2=Turno vespertino
atencion médica 3=Turno nocturno
7. Personal que Cualitativa Nominal 1= Médico de base
realizo la nota 2= Residente primer afio MF
médica 3= Residente segundo ano MF
4= Residente de tercer ano MF
5= Residente de primer afio
urgencias
8. Especialidad del Cualitativa Nominal 1= Médico pediatra
médico que 2= Médico no pediatra
ofrecio la
consulta
9. Dias de estancia Cuantitativa Continua Dias niumeros enteros
intrahospitalaria

Elaboré: Alfredo Abraham Lépez Molina
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VARIABLES DE INSTRUMENTO DE EVALUACION

1. Apego a guia de practica Cuantitativa . 1=Con apego mayor o igual a 80%
L. Dicotdmica . .
clinica 2= Sin apego menor o igual a 79%

Elaboré: Alfredo Abraham Lépez Molina
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DISENO ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevd a cabo a través del programa SPSS 20 de Windows. Para el andlisis de
los resultados se utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y de dispersion
(desviacién estandar, varianza, rango, valor minimo y valor maximo), frecuencias, rangos,
estimacion de medias y proporciones con intervalos de confianza, se calcularon distribucién de las
frecuencias y porcentajes. El tipo de muestra es representativa y se calculd a través de la muestra
finita de expedientes a los que se les aplico la cédula de evaluacidon de guia de practica clinica IMSS-
258-10 Laringotraqueitis. Tomando como valor de la proporcidn esperada (p) 0.06 de sujetos que
presentan la variable de interés, con un nivel de confianza del 95%. La muestra estudiada fue de 69
expedientes de pacientes.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Para este estudio se utilizd6 como instrumento de recoleccion la Cédula de Evaluacion de
Verificacién de Guias de Practica Clinica: Diagndstico y manejo de la laringotraqueitis aguda
en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afos de edad. Disefiado por la Coordinacién de
Unidades Médicas de Alta Especialidad, divisién de excelencia clinica para el segundo y
tercer nivel de atencién, para médicos: pediatras, infectélogos pediatras, neumadlogos
pediatras y médico familiar. Con poblacidn blanco mueres y hombres de 3 meses a 15 aiios
de edad. La cual se utiliza para verificar que la atencidn medica se realice conforme a guias
de practica clinica, con el objetivo de reducir la variabilidad en la toma de decisiones clinico-
asistenciales y mejorar la practica clinica en bienestar del paciente.

La Direccion Médica a través de la Subdireccién de Servicios Clinicos es responsable de
supervisar que la atencién médica se lleve a cabo de acuerdo con las Guias de Practica
Clinica de los servicios de admisién continua, hospitalizacién lactante, preescolares,
escolares, consulta externa, terapia intensiva pediatrica y neonatal. La direccion médica es
responsable de analizar y emitir estrategias de mejoras de atencién médica de acuerdo con
evaluacion.

Esta cédula cuenta con 3 rubros: Diagndstico clinico 2 items, pruebas diagndsticas y
diagnostico diferencial 5 items y por ultimo tratamiento con 6 items, 13 items en total. Con
esto se determind el apego a cada uno de los indicadores de acuerdo con cada paciente,
colocando en la celda pertinente a cada item “1” cuando fue realizada la recomendacidn
sugerida por la GPC o en caso de lo contrario “0”, mientras que se ocupd “NA” cuando la
sugerencia recomendada por la GPC no aplicéd para este caso en particular. Para su
evaluacién se considerd el total de recomendaciones cumplidas (1), el total de las
recomendaciones no cumplidas (0), el total de recomendaciones que no aplicaban al caso
evaluado (NA) y tomando como base: el total de recomendaciones que aplicaban al caso
evaluado se consideré como S| apego a la GPC con el 80% o mas de recomendaciones
cumplidas y un NO apego menor a éste. (Anexo5)
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METODO DE RECOLECCION

La recoleccién de muestras y su procesamiento estuvo a cargo del investigador del
protocolo, Dr. Alfredo Abraham Lépez Molina, el cual se llevé a cabo en el H.G.Z./U.M.F.
No. 8. Previo acuerdo con las autoridades del H.G.Z./U.M.F. No. 8 del IMSS y con la
aprobacion del proyecto de investigacion. Se procedié a la seleccidén de los pacientes (de
acuerdo con los criterios de inclusidén) que asistieron a la consulta de urgencias pediatria e
internamiento a cargo del servicio de pediatria de cualquier turno. Se realizé la evaluacién
de los expedientes aplicandoles la cédula de evaluacién en donde se corroboraron los datos
de las variables sociodemograficas. Posteriormente se realizé la recoleccion y escrutinio
para los criterios de eliminacién, por ultimo, se analizé estadisticamente y se realizé la
interpretacion correspondiente de los datos obtenidos.
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MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

Control de sesgos de informacidn:
) Se realizd una revision sistematica de la literatura de la medicina basada en

evidencia y de fuentes de informacién confiable.

Control de sesgos de seleccién:

. Se evalud cuidadosamente las implicaciones en la seleccion de los participantes.
° Utilizaron los mismos criterios cuando se seleccionaron las unidades de estudio.
° Se eligieron los grupos de estudio que fueron representativos de la poblacidn.

. Se consideraron los criterios de inclusion.

Control de sesgos de medicion:
. El instrumento seleccionado para el estudio (Cédula de evaluacion de Guia de

Practica Clinica) esta validado por la Direccion Médica, lo que da la fiabilidad
necesaria para sustentar el estudio.

Control de sesgos de analisis:

° Aplicé instrumentos de pesquisa.

° Corroboracion que el instrumento no tuviera errores de redaccion.

° Se registrd y analizé los datos obtenidos de los cuestionarios correctamente.

° Los resultados fueron analizados mediante el programa validado: S.P.S.S versién 20

de Windows. que sirvid para la elaboracién de tablas y graficos, ademas se
obtuvieron medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y de dispersion
(desviacién estandar, varianza, rango, valor minimo y valor maximo), estimacién de
medias y proporciones con intervalos de confianza. Ademas de frecuencias vy
porcentajes.

° Se capacitd a un solo aplicador de la cédula, con lo cual se evitd variacion de
interpretacion.
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FiSICOS Y FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO

Recursos fisicos: Instalaciones de urgencias pediatria y servicio de pediatria del
H.G.Z./U.M.F. No. 8. “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, con expedientes de pacientes con
diagndstico de laringotraqueitis aguda.

Recursos materiales: Se contd con cédulas de evaluacion de guias de practica clinica,
equipo de cémputo con software office con hojas de texto y calculo, software SPSS 20 para
el andlisis estadistico, impresora con su respectivo cartucho de tinta negra, lapices, plumas
de tinta negra y hojas de papel blanco, fotocopiadora, USB para almacenar datos.

Recursos humanos: Para la realizacién de la presente tesis se contd con el asesoramiento
de tres investigadores: Dra. Maria del Carmen Joaquina Yanez Molina, asesor clinico,
Médico Pediatra adscrita al servicio de Pediatria turno matutino, Dr. Gilberto Espinosa
Anrubio, Coordinador Clinico de Educacidn e Investigacion en Salud y Dr. Eduardo Vilchis
Chaparro, profesor titular de la especialidad de Medicina Familiar), asi como con un
recolector de datos Residente de Medicina Familiar Alfredo Abraham Lépez.

Financiamiento: Todos los gastos para la realizacién del este estudio fueron financiados por
el Residente de Medicina Familiar Alfredo Abraham Lépez Molina.
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CONSIDERACIONES ETICAS
Declaracion de Helsinki

La Declaracién fue originalmente adoptada en junio de 1964 en Helsinki, Finlandia, y ha sido
sometida a cinco revisiones y dos clarificaciones, creciendo considerablemente de 11 a 37 parrafos.

La Asociacién Médica Mundial (AMM) promulgé la Declaracion de Helsinki como una propuesta de
principios éticos para investigacion médica en seres humanos, incluida la investigacién del material
humano y de informacion identificables. Se agregan los parrafos mas relevantes sobres los cuales
se fundamenta el actual protocolo de investigacion:

Parrafo 6: El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las
causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas,
diagndsticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores
intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a través de la investigacidén para que
sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.

Parrafo 7: La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y asegurar
el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales.

Parrafo 10: Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos para la
investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las normas y estandares
internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o juridico nacional o
internacional disminuya o elimine cualquiera medida de proteccidn para las personas que participan
en la investigacion establecida en esta Declaracion.

Parrafo 22: El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse claramente
y ser justificados en un protocolo de investigacion. El protocolo debe hacer referencia siempre a las
consideraciones éticas que fueran del caso y debe indicar cdmo se han considerado los principios
enunciados en esta Declaracidn.

Parrafo 25: La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado en la
investigacion médica debe ser voluntaria.
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Ley General de Salud

Con fundamento en lo dispuesto por los Articulos 13 Inciso A, Fraccién |, 14 y 96 de la Ley General
de Salud, 50. Inciso A y 113 al 120 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud y Articulo 22 Fraccién V del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.

NOM-012-SSA3-2012
Cita al respecto:

5.2 Todo proyecto o protocolo de investigacién para el empleo de medicamentos o materiales,
respecto de los cuales aun no se tenga evidencia cientifica suficiente de su eficiencia terapéutica o
rehabilitadora o se pretenda la modificacién de las indicaciones terapéuticas de productos ya
conocidos, debera contar con autorizacion de la Secretaria antes de iniciar su desarrollo

5.3 La Secretaria, para el otorgamiento de la autorizacién de una investigacion para la salud en seres
humanos conforme al objetivo y campo de aplicacidon de esta norma, debera corroborar que, en el
proyecto o protocolo de investigacidn, prevalezcan los criterios de respeto a la dignidad del sujeto
de investigacidn, la proteccidn de sus derechos, principalmente el de la proteccién de la salud, asi
como el bienestar y la conservacion de su integridad fisica.

5.7 Toda investigacion debe garantizar que no expone al sujeto de investigacién a riesgos
innecesarios y que los beneficios esperados son mayores que los riesgos predecibles, Toda
investigacion debe garantizar de manera clara, objetiva y explicita, la gratuidad de la maniobra
experimental para el sujeto de investigacion, lo cual debera ser considerado en el presupuesto de
la investigacién, de conformidad con el numeral 10.6, de esta norma.

5.8 En todo proyecto o protocolo de investigacion, se debera estimar su duracidn, por lo que es
necesario que se anoten las fechas tentativas de inicio y término, asi como el periodo calculado para
su desarrollo inherente a la maniobra experimental.

5.14 En el presupuesto de la investigacion debera incluirse la disponibilidad de un fondo financiero,
asi como los mecanismos para garantizar la continuidad del tratamiento médico y la indemnizacidn
a que legalmente tendrd derecho el sujeto de investigacidn, en caso de sufrir dafios directamente
relacionados con la misma; en su caso, este fondo financiero puede ser cubierto con el seguro del
estudio.

Se integra la carta de consentimiento informado del protocolo de investigacion denominado “Apego
a la guia de prdctica clinica: diagndstico y manejo de la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores
de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de medicina familiar
no 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”. (Anex° €
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RESULTADOS

Se estudidé a 69 expedientes de pacientes pediatricos con diagndstico de laringotraqueitis
aguda del H.G.Z./ U.M.F. No. 8. La media de edad fue de 20.71 meses, con una desviacion
estandar de 13.33 meses, un valor minimo de 3 meses y valor maximo de 60 meses.

En cuanto a la tabla de rangos de edad se encontré que 53 (76.8%) se presentaban de 3 a
30 meses de edad y 16 (23.2%) para el rango de 31 a 60 meses de edad. (Ver tablay gréfico 1)

Sobre la relacién del sexo de los pacientes se mostré 23 (33.3%) pacientes femeninos y 46
(66.7%) pacientes masculinos. (Ver tablay gréfico 2)

En la tabla de atencion médica por servicio, urgencias pediatria y en hospitalizacion
pediatrica se encontrdé que 35 (50.7%) fueron atendidos en el servicio de urgencias pediatria
y 34 (49.3%) atendidos en hospitalizacion pediatrica. (Vertablay gréfico3)

En cuanto al analisis de pacientes atendidos de acuerdo con la temporada se encontrd, 20

(29%) consultas en primavera, 8 (11.6%) en verano, 21 (30.4%) en otoifio y 20 (29%) en
invierno. (Ver tablay gréfico 4)

De acuerdo con el resultado del turno médico en que se otorga la atencidn, se refirié que
16 (23.2%) fueron en el turno matutino, 20 (28%) en el turno vespertino y 33 (47.8%) en el
turno nocturno. (Ver tabla y grafico 5)

En relacién con el personal médico que realizé la nota del paciente se reportd que 43 (62%)
fueron por parte del médico de base, 13 (19%) por los residentes de primer afio de medicina
familiar, 9 (13%) por los residentes de segundo afio de medicina familiar, 2 (3%) por los
residentes de tercer afio de medicina familiar y 2 (3%) por los residentes de primer afio de
urgencias médico-quirurgicas. (Ver tablaygréfico 6)

En el agregado de especialidad del médico tratante se observé que 40 (58%) era médicos
pediatras y 29 (42%) médicos no pediatras. (Vertablay grafico 7)

Se estudiaron con respecto a los dias de estancia intrahospitalaria de los expedientes de
pacientes pediatricos con diagndstico de laringotraqueitis aguda del H.G.Z./ U.M.F. No. 8.
La media de dias fue 2.14, con una desviacion estandar de 2.13 dias, un valor minimo de 1
dia y un valor maximo de 12 dias.

Por lo que respecta a los pacientes con apego del expediente a la GPC, 31 (45%) se
presentaron con apego a la guia y 38 (55%) no lo mostraron. (Ver tablay gréfico 8)
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En relacién con los rangos de edad y el apego a la GPC se mostraron para el rango de 3-30
meses 21 (30.4%) con apego a la GPC, 32 (46.5%) sin apego, para el rango de 31-60 meses
10 (14.5%) con apego a la GPCy 6 (8.6%) sin apego. (Vertablay grafico9)

En cuanto al sexo y la relacion con el apego a la GCP. En el femenino se mostré 10 (14.5%)
con apego a la GPC, 21 (30.5%) sin apego. Por otro lado, en el sexo masculino 13 (18.8%)
con apego a la GPCy 25 (36.2%) sin apego. (Ver tablay grafico 10)

En relacidon con el servicio donde se ofrecid la atencidon médica y el apego a la GPC. El servicio
de urgencias pediatria mostré 16 (23.3%) con apego a la GPCy 19 (27.5%) no mostraron
apego. En hospitalizacion de pediatria se encontraron 15 (21.7%) que mostraron apego a la
GCPy 19 (27.5%) que no lo mostraron. (Vertablay grafico 11)

Con respecto a la estacidn en que se ofrecio la atencidon médica y el apego a la GPC. En la
primavera se encontraron 10 (14.6%) que presentaron apego a la GPC y 10 (14.6%) sin
apego, durante el verano 2 (2.8%) presentaron apego y 6 (8.7%) se encontraron sin apego,
en el otofio 11 (15.9%) presentaron apego a la GPCy 10 (14.6%) sin apego, para finalizar los

resultados en invierno 8 (11.5%) presentaron apego a la GPCy 12 (17.3%) se mostraron sin
apego. (Ver tabla y grafico 12)

En el apartado del turno médico en que se otorgd la atencion médica y el apego a la GPC.
En el turno matutino se encontraron que 8 (12%) mostraron apego y otros 8 (12%) sin apego
ala GPC, en el turno vespertino 6 (9%) presentaron apego a la guia y 14 (20%) se mostraron
sin apego, para finalizar el anadlisis de acuerdo con el turno, en el nocturno 17 (25%)
mostraron apego a la GPCy 16 (22%) se encontraron sin apego. (Ver tablaygréfico 13)

En cuanto al personal médico que realizd la nota del paciente y el apego que mostré a la
GPC. Se recabd que de los médicos de base 19 (27.5%) mostraron apego a la GPC, 24 (34.9%)
permanecieron sin apego, para los médicos residentes de primer aiio de medicina familiar
5 (7.2%) mostraron apego a la GPCy 8 (11.6%) se encontraron sin apego a la GPC, para los
médicos residentes de segundo afio de medicina familiar 5 (7.2%) mostraron apego y 4
(5.8%) no mostraron apego, entre los médicos residentes de tercer afio de medicina familiar
2 (2.9%) mostraron apego a la guia y en de acuerdo con los médicos de primer ano de

urgencias médico quirurgicas 2 (2.9%) se presentaron sin apego a la guia de practica clinica.
(Ver tabla y grafico 14)

Para finalizar en referencia a la especialidad del médico tratante y su apego a la GPC. Se
evidencio que por parte de los médicos pediatras 16 (23.2%) mostraron apego a la GPCy
24 (34.8%) se encontraron sin apego a la GPC. Por parte de los médicos no pediatras 15

(21.7%) mostraron apego a la guia de practica clinica, y 14 (20.3%) se encontraron sin apego
ala GPC. (Ver tabla y grafico 15)
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TABLA 1.

RANGO DE EDAD DE PACIENTES PEDIATRICOS CON LARINGOTRAQUEITIS AGUDA DEL H.G.Z. /

U.M.F. No. 8

Rango de edad Frecuencia Porcentaje %
3-30 meses 53 76.8
31-60 meses 16 23.2
Total 69 100

Fuente en: n=69 Ldpez-M AA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Yafiez-M MCJ. Apego a la guia de préctica clinica: diagndstico y manejo de
la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar no 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.

GRAFICA 1.

RANGO DE EDAD DE PACIENTES
PEDIATRICOS CON LARINGOTRAQUEITIS
AGUDA DEL H.G.Z. / U.M.F. No. 8

76.8%

23.2%

Porcentaje

3- 30 meses 31-60 meses

Rangos de edad en meses

Fuente en: n=69 Lépez-M AA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Yéfiez-M MCJ. Apego a la guia de préctica clinica: diagndstico y manejo de
la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar no 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 2.

SEXO DE PACIENTES PEDIATRICOS CON LARINGOTRAQUEITIS AGUDA DEL H.G.Z. / U.M.F. No.

8
Sexo de pacientes Frecuencia Porcentaje %
Femenino 23 33.3
Masculino 46 66.7
Total 69 100

Fuente en: n=69 Ldpez-M AA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Yafiez-M MCJ. Apego a la guia de préctica clinica: diagndstico y manejo de
la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar no 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.

GRAFICA 2.

SEXO DE PACIENTES PEDIATRICOS CON
LARINGOTRAQUEITIS AGUDA DEL H.G.Z./
U.M.F. No. 8

B Femenino

B Masculino

Fuente en: n=69 Lépez-M AA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Yafiez-M MCJ. Apego a la guia de préctica clinica: diagndstico y manejo de
la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar no 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 3.

SERVICIO DONDE RECIBIERON LA ATENCION MEDICA LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON

DIAGNOSTICO DE LARINGOTRAQUEITIS AGUDA DEL H.G.Z. / U.M.F. No. 8

Servicio de atencidn médica Frecuencia Porcentaje %
Urgencias pediatria 35 50.7
Hospitalizacidn pediatria 34 49.3
Total 69 100

Fuente en: n=69 Ldpez-M AA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Yafiez-M MCJ. Apego a la guia de préctica clinica: diagndstico y manejo de
la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar no 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.

GRAFICA 3.

SERVICIO DONDE RECIBIERON LA ATENCION
MEDICA LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON
DIAGNOSTICO DE LARINGOTRAQUEITIS AGUDA
DEL H.G.Z. / U.M.F. No. 8
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Fuente en: n=69 Ldpez-M AA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Yéfiez-M MCJ. Apego a la guia de practica clinica: diagndstico y manejo de
la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar no 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 4.

TEMPORADA EN QUE FUERON ATENDIDOS LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

LARINGOTRAQUEITIS AGUDA EN EL H.G.Z. / U.M.F. No. 8

Pacientes por temporada Frecuencia Porcentaje %
Primavera 20 29
Verano 8 11.6
Otoio 21 30.4
Invierno 20 29
Total 69 100

Fuente en: n=69 Lépez-M AA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Yafiez-M MCJ. Apego a la guia de préctica clinica: diagndstico y manejo de
la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar no 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2018.

GRAFICA 4.

TEMPORADA EN QUE FUERON ATENDIDOS LOS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
LARINGOTRAQUEITIS AGUDA EN EL H.G.Z. /
U.M.F. No. 8

30.4%
29.0% 29.0%

11.6%

Porcentaje

Primavera Verano Otoio Invierno

Estacion del afio

Fuente en: n=69 Lépez-M AA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Yafiez-M MCJ. Apego a la guia de préctica clinica: diagndstico y manejo de
la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar no 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLAS.

TURNO MEDICO EN EL QUE SE OTORGO LA ATENCION MEDICA DE PACIENTES PEDIATRICOS

CON LARINGOTRAQUEITIS AGUDA DEL H.G.Z. / U.M.F. No. 8

Turno médico en el que se Frecuencia Porcentaje %
otorga la atencion médica
Matutino 16 23.2
Vespertino 20 28
Nocturno 33 47.8
Total 69 100

Fuente en: n=69 Lépez-M AA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Yafiez-M MCJ. Apego a la guia de préctica clinica: diagndstico y manejo de
la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar no 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.

GRAFICA 5.
TURNO EN EL QUE SE OTORGO LA ATENCION MEDICA A
PACIENTES PEDIATRICOS CON LARINGOTRAQUEITIS
AGUDA DEL H.G.Z./U.M.F. No. 8
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Fuente en: n=69 Lépez-M AA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Yafiez-M MCJ. Apego a la guia de préctica clinica: diagndstico y manejo de
la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar no 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 6.

PERSONAL MEDICO QUE REALIZO LA NOTA MEDICA DE PACIENTES PEDIATRICOS CON

LARINGOTRAQUEITIS AGUDA DEL H.G.Z. / U.M.F. No. 8

Personal médico que realiza nota Referencia Porcentaje %
médica del paciente
Médico de base 43 62
Residente de primer afio MF 13 19
Residente de segundo afio MF 9 13
Residente de tercer aiio MF 2 3
Residente de primer afio Urg 2 3
Total 69 100

Fuente en: n=69 Lépez-M AA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Yafiez-M MCJ. Apego a la guia de practica clinica: diagndstico y manejo de
la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar no 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.

GRAFICA 6.

PERSONAL MEDICO QUE RELIZO LA NOTA MEDICA DE PACIENTES
PEDIATRICOS CON LARINGOTRAQUEITIS AGUDA DEL
H.G.Z./U.M.F. No. 8
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Fuente en: n=69 Lépez-M AA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Yafiez-M MCJ. Apego a la guia de préctica clinica: diagndstico y manejo de
la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar no 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 7.

ESPECIALIDAD DEL MEDICO TRATANTE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON LARINGOTRAQUEITIS

AGUDA DEL H.G.Z. / U.M.F. No. 8

Especialidad del médico

tratante Frecuencia Porcentaje %
Pediatra 40 58
No pediatra 29 42
Total 69 100

Fuente en: n=69 Ldpez-M AA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Yafiez-M MCJ. Apego a la guia de practica clinica: diagndstico y manejo de
la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar no 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.

GRAFICA 7.

ESPECIALIDAD DEL MEDICO TRATANTE DE PACIENTES
PEDIATRICOS CON LARINGOTRAQUEITIS AGUDA DEL
H.G.Z./U.M.F. No. 8
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Fuente en: n=69 Lépez-M AA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Yafiez-M MCJ. Apego a la guia de préctica clinica: diagndstico y manejo de
la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar no 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 8.

PACIENTES CON APEGO DE EXPEDIENTE A LA GPC CON LARINGOTRAQUEITIS AGUDA DEL
H.G.Z. / U.M.F. No. 8

Pacientes con apego de Frecuencia Porcentaje %
expediente a la GPC si/no
Si 31 45
No 38 55
Total 69 100

Fuente en: n=69 Ldpez-M AA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Yafiez-M MCJ. Apego a la guia de practica clinica: diagndstico y manejo de
la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar no 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.

GRAFICA 8.

PACIENTES CON APEGO DE EXPEDIENTE A LA
GPC CON LARINGOTRAQUEITIS AGUDA DEL
H.G.Z. / U.M.F. No. 8
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TABLA 9.

EDAD EN RANGOS CON APEGO DE GPC DE PACIENTES PEDIATRICOS CON LARINGOTRAQUEITIS
AGUDA DEL H.G.Z. / U.M.F. No. 8

Rango de Apego a GPC Total
edad Si No

3-30 meses Frecuencia 21 32 53

Porcentaje 30.4% 46.5% 76.9%
31-60 meses Frecuencia 10 6 16

Porcentaje 14.5% 8.6% 23.1%
Total Frecuencia 31 38 69

Porcentaje 44.9% 55.1% 100%

Fuente en: n=69 Lépez-M AA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Yafiez-M MCJ. Apego a la guia de practica clinica: diagndstico y manejo de
la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar no 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 10.

SEXO DE LOS PACIENTES CON APEGO DE GPC EN PACIENTES PEDIATRICOS CON

LARINGOTRAQUEITIS AGUDA DEL H.G.Z. / U.M.F. No. 8

Sexo Apego a GPC Total
Si No
Femenino Frecuencia 10 13 23
Porcentaje 14.5% 18.8% 33.3%
Masculino Frecuencia 21 25 46
Porcentaje 30.5% 36.2% 66.7%
Total Frecuencia 31 38 69
Porcentaje 44.9% 55.1% 100%

Fuente en: n=69 Lépez-M AA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Yafiez-M MCJ. Apego a la guia de practica clinica: diagndstico y manejo de
la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar no 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 11.

ATENCION MEDICA EN URGENCIAS PEDIATRIA U HOSPITLIZACION PEDIATRIA CON APEGO DE

GPC EN PACIENTES CON LARINGOTRAQUEITIS AGUDA DEL H.G.Z. / U.M.F. No. 8

Atencion Apego a GPC Total
médica por Si No
servicio Urgencias Frecuencia 16 19 35
pediatria Porcentaje 23.3% 27.5% 50.8%
Hospitalizacidn Frecuencia 15 19 35
pediatria Porcentaje 21.7% 27.5% 49.2%
Total Frecuencia 31 38 69
Porcentaje 44.9% 55.1% 100%

Fuente en: n=69 Lépez-M AA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Yafiez-M MCJ. Apego a la guia de practica clinica: diagndstico y manejo de
la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar no 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 12.

ESTACION EN QUE SE RECIBO LA ATENCION MEDICA CON APEGO DE GPC EN PACIENTES

PEDIATRICOS CON LARINGOTRAQUEITIS AGUDA DEL H.G.Z. / U.M.F. No. 8

Temporada Apego a GPC Total
en que Si No
reciben Primavera Frecuencia 10 10 20
atencion Porcentaje 14.6% 14.6% 29.2%
médica Verano Frecuencia 2 6 8
Porcentaje 2.8% 8.7% 11.5%
Otofio Frecuencia 11 10 21
Porcentaje 15.9% 14.6% 30.5%
Invierno Frecuencia 8 12 20
Porcentaje 11.5% 17.3% 28.8%
Total Frecuencia 31 38 69
Porcentaje 44.9% 55.1% 100%

Fuente en: n=69 Lépez-M AA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Yafiez-M MCJ. Apego a la guia de practica clinica: diagndstico y manejo de
la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar no 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 13.

TURNO EN QUE SE OTORGO LA ATENCION MEDICA CON APEGO DE GPC DE PACIENTES

PEDIATRICOS CON LARINGOTRAQUEITIS AGUDA DEL H.G.Z. / U.M.F. No. 8

Turno en el Apego a GPC Total
que se Si No
otorgala Turno matutino Frecuencia 8 8 16
atencion Porcentaje 12% 12% 24%
médica Turno vespertino Frecuencia 6 14 20
Porcentaje 9% 20% 29%
Turno nocturno Frecuencia 17 16 33
Porcentaje 25% 22% 47%
Total Frecuencia 31 38 69
Porcentaje 44.9% 55.1% 100%

Fuente en: n=69 Lépez-M AA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Yafiez-M MCJ. Apego a la guia de practica clinica: diagndstico y manejo de
la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar no 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.

GRAFICA 13.

TURNO EN QUE SE OTORGO LA ATENCION MEDICA CON
APEGO DE GPC DE PACIENTES PEDIATRICOS CON
LARINGOTRAQUEITIS AGUDA DEL H.G.Z. / U.M.F. No. 8

Porcentaje

Matutino Vespertino Nocturno

Turno médico en el que se otorga la atencién médica

N Apego a expediente de la GPC5i B Apego a expediente de la GPC No

Fuente en: n=69 Lépez-M AA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Yafiez-M MCJ. Apego a la guia de préctica clinica: diagndstico y manejo de
la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar no 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.

53| Pagina




TABLA 14.

PERSONAL QUE REALIZO LA NOTA MEDICA CON APEGO DE GPC DE PACIENTES PEDIATRICOS

CON LARINGOTRAQUEITIS AGUDA DEL H.G.Z. / U.M.F. No. 8

Personal Apego a GPC Total
que realiza Si No

la nota Médico de base Frecuencia 19 24 43

médica Porcentaje 27.5% 34.9% 62.4%
Residente de Frecuencia 5 8 13

primer afio MF Porcentaje 7.2% 11.6% 18.8%
Residente de Frecuencia 5 4 9

segundo ailo MF Porcentaje 7.2% 5.8% 13%
Residente de Frecuencia 2 0 2

tercer afio MF Porcentaje 2.9% 0 2.9%
Residente de Frecuencia 0 2 2

primer afio Urg Porcentaje 0 2.9% 2.9%
Total Frecuencia 31 38 69

Porcentaje 44.9% 55.1% 100%

Fuente en: n=69 Lépez-M AA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Yafiez-M MCJ. Apego a la guia de practica clinica: diagndstico y manejo de
la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar no 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 15.

ESPECIALIDAD DEL MEDICO QUE OTORGO LA ATENCION MEDICA CON APEGO DE GPC DE

PACIENTES PEDIATRICOS CON LARINGOTRAQUEITIS AGUDA DEL H.G.Z. / U.M.F. No. 8

Especialidad Apego a GPC Total
del médico Si No
que otorga Médico pediatra Frecuencia 16 24 40
la atencion Porcentaje 23.2% 34.8% 58%
médica Médico no Frecuencia 15 14 29
pediatra Porcentaje 21.7% 20.3% 42%
Total Frecuencia 31 38 69
Porcentaje 44.9% 55.1% 100%

Fuente en: n=69 Lépez-M AA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Yafiez-M MCJ. Apego a la guia de practica clinica: diagndstico y manejo de
la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar no 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.
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DISCUSIONES

En el presente estudio, Apego a la guia de prdctica clinica: diagndstico y manejo de la
laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta 15 afos de edad, en el
Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”, durante el desarrollo de este trabajo no se encontré registro alguno o reporte
de estudios previos de tematica similar, sin embargo, se evidencié un apego de 45% a la
guia de practica clinica IMSS-258-10, este resultado nos plantea que una gran cantidad de
facultativos ejercen la practica médica sin apego a las GPC. Un estudio a cargo de Pedro
Saturno denominado “Evaluacién de guias de practica clinica para el primer nivel de
atencion. Calidad formal y apego a las guias de practica clinica sobre sindrome metabdlico
y salud materno-infantil” realizado en el 2015 en México, reporta que dentro de las
principales causas para que no se lleve a cabo la implementacion de las GPC, esta el
incremento de tiempo de consulta, esto en un 30% dentro de sus encuestados, seguido de
gue no se conocen las GPC segln un 24% de los mismos y entre otras respuestas que
ofrecen ante la falta de utilizacién de las guias es el dificil acceso a las mismas. Otra de las
situaciones que contribuyen a la falta en el apego a las guias de practica clinica es el hecho
de no realizar un adecuado registro de las acciones efectuadas provocando la omision de
una gran cantidad de datos importantes para una adecuada valoracion. Las posibles
soluciones ante esta barrera se encuentran en la capacitacién del personal médico para
familiarizarse con las guias y la adecuada implementacién de estas en la poblacién,
buscando hacerlas mads accesibles y por ende faciles de manejar.

En el trabajo realizado por Carrasco E, Monrroy Ry Carrasco G. denominado “Caracteristicas
clinicas de Laringotraqueobronquitis en nifios hospitalizados” efectuado en 2014 en Peru,
un 62% de los pacientes hospitalizados eran varones, mostrando similitud con nuestro
estudio en donde un 66.7% también eran varones, otro dato que se extrae de este analisis
es que se muestra un repunte mayor de los ingresos en la temporada de otofio,
coincidiendo con nuestro estudio en un 30.4%, porcentaje mayor que las otras estaciones
del afio; este comportamiento de repuntes estacionales se encuentra asociado con la
circulacién de virus Parainfluenza, uno de los principales agentes etioldgicos causantes de
la laringotraqueitis, entre los cuales el tipo 1 es de los principales causantes.

Por otra parte, los autores Fuentes M y Mejia H. en el estudio “Dexametasona versus
adrenalina mas dexametasona en pacientes con laringotraqueitis” (2005 en Bolivia) refieren
haber encontrado que la edad de presentacién de la laringotraqueitis aguda, es en
promedio es de 20.1 meses, lo que muestra similitud dentro de los resultados obtenidos en
nuestro estudio, cuya edad promedio en meses era de 20.7. Es importante hacer notar que
existe una reduccion a partir de los 6 afios, principalmente por motivos anatémicos, en los
gue se manifiesta una glotis mas alta, con un espacio subglético de menor tamafio por la
influencia del cartilago cricoides, y tejidos submucosos laxos menos fibrosos, lo que
contribuye a que esta patologia se disminuya conforme aumenta la edad de los pacientes.
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Casas D, Rodriguez A, Tapia E, Camacho E y Rodriguez R en su estudio “Aptitud clinica en
médicos familiares apegada a guias de practica clinica” realizado en 2014 en México, basan
parte de su andlisis en el horario de atencidon del paciente, encontrando que entre el turno
matutino y vespertino no existe diferencia significativa en el apego a la guia de practica
clinica, en diferencia con nuestro estudio, donde se observé que entre el turno matutino y
vespertino las cifras porcentuales se manejaron en 12 y 20% sin apego respectivamente y
22% sin apego en el nocturno. Refieren ademas que los médicos que ofrecen consulta
privada, muestran una diferencia a favor significativa de los que no la ejercen, esto puede
deberse a que dentro de las instituciones se presenta una falta de compromiso por parte
de algunos médicos, ya que la misma institucién puede fungir como protector ante alguna
omision, donde al contrario de la préctica privada el médico dependera directamente de su
toma de decisiones, basadas en la experiencia clinica, lo que puede contribuir a ser mas
cuidadoso vy juicioso en su toma de decisiones, asi como de mantener una constante
capacitacién que le llevara a ejercer con mayor eficacia la practica médica.

Los sintomas que se reportaron al inicio de la laringotraqueitis aguda se presentan de forma
gradual, comenzando con la irritacion, congestion y descarga nasal, la cual frecuentemente
progresa después de 12 a 48 horas con datos respiratorios como tos traqueal, disfonia y
estridor laringeo, con lo que se logra la clasica triada de la patologia. Dichos sintomas
habitualmente se resuelven en dos a tres dias, pero pueden persistir hasta por un periodo
de una semana con mejoria gradual durante este tiempo. En el articulo de Aizpurda P, Ruiz-
Canela J y Garcia C “Tratamiento del crup en el nifio con corticoides” realizado en 2004 en
Espafia, refieren que para el tercer dia ya no se presentaba sintomatologia en la mayoria de
sus pacientes (75%), cifra que se muestra similar en nuestro estudio en donde se obtiene
una media de 2.14 dias de estancia intrahospitalaria, posterior a esta fecha se encontraban
con criterios para ser egresados por su mejoria.

Segun Ofate A, Renddn M, Iglesias J y Bernardez |, en el estudio “Apego a guias clinicas para
el manejo de bronquiolitis” llevado a cabo en el 2014 en México, reporta que la GPC
evaluada sugiere la administracidn de oxigeno suplementario ante saturaciones periféricas
de oxigeno menores a 92%, dentro de su estudio se observé que la administracion se llevd
en el 53.2% de sus pacientes. En nuestro estudio se presentan valores coincidentes,
mostrando que un 54% de pacientes recibieron oxigeno suplementario con saturacion
menor a 92%, lo que se evidencia un punto de desapego en el tratamiento. Esta similitud
enfatiza la problematica que fundamenta la creacidon de este estudio: el médico con
frecuencia se enfoca en la praxis de acuerdo con su experiencia, ejerciéndola de manera
empirica, obviando una serie de analisis clinicos basados en evidencia ampliamente
estudiada. Abre también la discusion si los médicos evaluados realizaron esta omisién por
conocer (segun la bibliografia presentada en este estudio) que un valor de oximetro de
pulso no estd directamente relacionado con la hipoxemia. Su estudio agrega que esta
valoracién fue aplicada a los médicos pediatras, quienes, a pesar de la difusion de las GPC,
su adopcidon no ha sido completa, en este sentido nuestro andlisis de datos ofrece una
similitud, ya que se encontré un 23.2% de apego a la GPC, lo que nos remite a analizar las
medidas que deben tomarse para lograr un descenso en la falta de apego a las guias.
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En este contexto, en el articulo de Stoney P y Chakrabarti M, “Experience of pulse oximetry in
children with croup”, (1991, Estados Unidos), refieren que en su estudio en pacientes con
estridor clinico significante, el valor que se presenta al utilizar la oximetria de pulso marca
una pobre correlacion en cuanto al estado clinico y frecuencia respiratoria en comparacion
con el nivel de hipoxia; en nuestro estudio se mostré la utilizacion del oximetro y
administracion de oxigeno suplementario en el 54% de los pacientes que debian haberlo
recibido de acuerdo a la indicacién de la GPC, donde se marca la administracion en niveles
menores de 92%, por lo tanto se presupone que existe una toma errénea del valor de la
oximetria de pulso que con frecuencia sufre caidas en la saturacidon de oxigeno causadas
por problemas técnicos, tales como artefactos de movimiento. La oximetria de pulso es un
complemento util para la evaluacidn clinica del crup, pero no se puede confiar Unicamente
en ella en el control de estos pacientes labiles.

Por otra parte, Wright R, Pomerantz W y Luria J, “New approaches to respiratory infections
in children, Bronchiolitis and Croup”, realizado en 2002 en Estados Unidos, encuentran
innecesarias las radiografias para realizar el diagndstico ya que el mismo es principalmente
clinico, salvo para excluir otros diagndsticos diferenciales. En nuestra investigaciéon se
encontré que coinciden al no utilizar la radiografia de cuello como elemento diagndstico,
donde se evidencia el correcto uso de materiales para diagndstico al encontrar innecesaria
la utilizacidn de esta y fortalecer la valoracién de otras evidencias clinicas.

En otro orden de ideas Gonzalez E, Fernandez M, Gonzélez C y Hernandez R, en el articulo
“Cumplimiento de la Guia de Practica Clinica de EPOC por médicos de primer nivel” del afio
2016 en México, se analizaron las notas médicas y se encontré que los médicos residentes
cumplieron las recomendaciones en un 49.6%, los médicos familiares adscritos un 33.2% y
los médicos generales adscritos en 31.6%. Se logra observar una correlacién con los datos
expresados en nuestro estudio, encontrando que un 46.1% de médicos residentes
presentan apego a la GPC dentro del total de los residentes médicos de los tres grados y de
las dos especialidades, por parte del médico de base sin especificar especialidad 44.1% se
mostraron con apego a la GPC dentro de la misma poblacién evaluada, mostrando un nivel
mayor al presentado por el estudio de Gonzalez et al. Se muestra un resultado similar en
los datos que se presenta para el porcentaje de los médicos residentes y distintos en los
datos de la evaluacién de los médicos adscritos, los porcentajes el médico residente se
pueden equiparar posiblemente al hecho que la residencia estd limitada a una edad
establecida en la que la mayoria no cuenta con mas de 5 afios de haber terminado la
formacién como médico general, lo que probablemente homologaria el nivel de
conocimiento y memoria al respecto de las patologias, aun asi debemos de tomar en cuenta
gue el porcentaje es bajo para cumplimiento de recomendaciones esperadas, hablandonos
de la necesidad de reforzar la constante capacitacion del médico residente. Los porcentajes
en cuanto a los médicos de base que cumplen con las recomendaciones pueden estar
sujetas a distintos factores tales como: la especialidad de los médicos evaluados, la
constante capacitacion y/o actualizacién, los afios de egreso de la especialidad y el
conocimiento de la patologia que se evalla.

58| Pagina



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stoney%20PJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2026945

Basandonos en Castellanos J et al y su estudio: “Aptitudes clinicas de residentes de
urgencias médicas en el manejo de patologia traumatica”, durante el 2004 en México, se
muestra que existe un 61% de residentes con aptitudes bajas, 20.6% intermedias, 16.3%
muy bajas y solo .7% altas. En nuestra investigacién se presentan resultados similares, los
residentes del servicio de urgencias médico-quirurgicas durante su rotacion en el servicio
de urgencias pediatria, en promedio presentan un 57.6% lo que corresponde a un mal
apego de la GPC y por tanto aptitudes bajas. Los residentes son producto del proceso en el
qgue se desarrollan diariamente, al encontrarse ante el cisma de construir las pautas para
identificacion de patologias e implantacion de tratamientos, habra de identificar los puntos
en los que se puede incidir para cambio de resultados que produzcan con mayor apego vy al
mismo tiempo permanecer en estandares permitidos.

Al ser el presente el primer reporte sobre el grado de apego a la guia de practica clinica de
diagndstico y manejo de la laringotraqueitis aguda en el H.G.Z. / U.M.F. No. 8 nos permitié
demostrar la premisa de que a pesar del esfuerzo que se ha realizado por alcanzar una
capacitacién mayor en el conocimiento de GPC y la implementacién de las mismas en el
ejercicio profesional, en definitiva no han sido suficientes, ya que los resultados muestran
sin apego a la GPC, lo que nos obliga a replantearnos e idear nuevas formas de
implementacidn de estas en el desarrollo labora diario con el fin de homologar las pautas
de tratamientos.

Un alcance que se logra con este trabajo, es contribuir con esta informacién en los analisis
de registros nacionales; los resultados expuestos aportan caracteristicas propias de este
hospital, como el hecho de incluir en la atencién a la salud a los médicos pediatras, médicos
adscritos fuera de esta especialidad, residentes de medicina familiar y de urgencias médico-
quirurgicas que se encontraban en su rotacidn interna por el servicio de urgencias pediatria,
ampliando el panorama general de la atencién ofrecida por las distintas especialidades.

Un punto de importancia no minuscula que se intenta ofrecer con este trabajo es el
vislumbrar un panorama acerca de la necesidad del seguimiento puntual de pautas
establecidas para la atencion médica en las distintas patologias, lo anterior al corroborar el
bajo nivel de adhesion a las recomendaciones tedricas que se ofrecen. Que el presente
estudio sirva como pauta para evaluar el avance posterior a la capacitacion e
implementacién de medidas que favorezcan el conocimiento de distintas guias y que
permitan poco a poco adoptarlas y al mismo tiempo ofrecer una diferencia significativa al
otorgar una atencién de calidad.
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Las limitantes que se presentaron para poder generar una informacion mas completa y
detallada fueron principalmente la falta de organizacion en los expedientes fisicos
resguardados en el Area de Informacién Médica y Archivo Clinico, donde se archivan las
notas médicas. Al ser el H.G.Z./ U.M.F. No. 8 un hospital donde confluyen un gran nimero
de pacientes propios y ajenos, no se cuenta con expedientes fisicos personalizados para
cada derechohabiente y no derechohabiente donde se puedan resguardar las notas
realizadas, presentdndose el extravio de algunas de ellas, un ejemplo de lo citado es que
algunos pacientes al no pertenecer a esta U.M.F. (como su unidad de adscripcion) se crea
un registro de notas sin expediente debido a que por su condicidn, su atencién médica se
registra solo en una nota médica, las cuales por su caracteristicas no se archivan en un
expediente y por tanto son dificiles de recuperar al momento de intentar localizarlas en el
archivo.

Otra limitante es la falta de informacidn registrada en la nota, es fundamental en el caso de
evaluacidn de notas, al ser un estudio retrospectivo y no tener contacto con el paciente,
mas que con los expedientes, que se haga un registro completo y puntual de los sintomas y
signos presentados en cada evento, de tal forma que no se deje dudas sobre algun dato de
importancia, ya sean positivos o negados en la patologia. El registro incompleto de datos
como identificacién de signos clinicos, clasificaciéon de gravedad, registro de resultados de
paraclinicos en caso de haberse realizado, tratamientos especificados, saturaciéon de
oxigeno, entre otros, todo esto basandonos en el ejemplo de la cédula IMSS-258-10, son
herramientas de gran ayuda para una adecuada aplicacién y andlisis de la misma.

Conforme a los sesgos que se presentaron, cabe mencionar la falta de pericia para
identificar signos clinicos, la falta de conocimiento y habilidad para plasmar adecuada y
correctamente las conclusiones en una nota, con lo que, en el caso de hacerlo
correctamente, se lograria contar con un panorama amplio y completo, en otras palabras,
una fotografia del paciente que muestre su estado en el momento en que se realizé la
consulta, el no llevar un orden adecuado en el resumen realizado crea ademas un sesgo al
no concretar las ideas que sirvan para identificar factores de importancia para el
padecimiento.

El presente estudio muestra relevancia en la practica de la medicina familiar:

e En el dmbito asistencial por mostrarse como referente para el médico ante casos de
laringotraqueitis aguda, con el objetivo de identificar datos clinicos basicos,
posterior a lo cual se podra desplegar una serie de medidas oportunas y directas en
el tratamiento con lo que se logrard obtener una respuesta favorable para el
paciente, con la intenciéon de disminuir las complicaciones asociadas a esta
patologia, todo lo anterior sabiendo implementar de manera adecuada la cédula de
verificacidn expuesta en este documento de trabajo.
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En el aspecto educativo el estudio aporta un mayor conocimiento acerca de puntos
de oportunidad que servirdn para mejorar nuestro desempeiio como profesionales
de la salud. El conocimiento y la evaluacién sistematica de las tres areas valoradas
en la cédula nos permitiran fortalecer los conocimientos propios de la patologia y al
mismo tiempo la oportunidad de llevar a cabo una retroalimentacion positiva al
personal médico ya que como se analizé una gran parte del personal refiere sentirse
incapacitado para entender y aplicar de forma exitosa los puntos expuestos en las
guias de practica clinica.

Desde el drea de investigacidon se espera que este trabajo forme parte de los
estudios que marcan un punto de referencia para ofrecer planes de mejoras a la
actitud del médico, logrando influenciarlo para realizar planes de trabajo e
implementar nuevas formas de analisis y acercamiento a las guias de practica clinica
transitando a una plataforma mas amigable y accesible para el personal médico.

Por ultimo en el drea administrativa se pretende que un adecuado analisis e
implementacidon del conocimiento de la clinica, diagndstico y tratamiento de la
Laringotraqueitis aguda, permita disminuir los dias de estancia intrahospitalaria que
como se mostré el estudio, en algunos casos llegd a extenderse hasta por casi dos
semanas, ademas de internamientos innecesarios, ocasionando gastos excesivos
para la institucion que pudieron haberse evitado al implementarse desde el inicio
anadlisis y medidas adecuadas. De igual forma se pretende que se gestionen
programas de actualizacién para el personal médico con el objetivo de crear redes
mas fuertes de conocimiento sobre distintas GPC.
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CONCLUSIONES

La investigacion cumplié con el objetivo de evaluar el apego a la guia de practica clinica de
diagnodstico y manejo de la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta
15 afios de edad, en el servicio de urgencias pediatria e internamiento en piso de pediatria
del H.G.Z./U.M.F. No.8, en donde se concluyd de acuerdo a los resultados del estudio, que
mas de la mitad de la muestra (55%) no se apega a la GPC.

De acuerdo con los datos que se obtuvieron se acepta la hipétesis alterna y se descarté la
hipdtesis nula que fue planteada con fines educativos, concluyendo que es importante
determinar el grado de apego a la guia de practica clinica de laringotraqueitis aguda, el cual
de acuerdo a nuestro estudio se encontré un mal apego a la guia de practica clinica:
diagndstico y manejo de la laringotraqueitis aguda en pacientes mayores de 3 meses hasta
15 anos de edad, en el hospital general de zona con unidad de medicina familiar No. 8 “Dr.
Gilberto Flores Izquierdo”.

Se determind la necesidad de crear un mecanismo de capacitacién con la cual el personal
conozca la informaciéon contenida en las GPC, para provocar un involucramiento con las
mismas, llevdndolas a cabo en la practica diaria y que de forma natural se acaten en el
ejercicio médico, asi también la importancia de dotar al personal de las herramientas
necesarias para lograr este objetivo.

Se logré identificar puntos claves para mejorar el apego a la guia de practica clinica, en
primer lugar es fundamental realizar una nota médica adecuada y completa que incluya las
caracteristicas propias a analizar de la enfermedad, describiendo detalladamente la clinica
gue se muestra, haciendo ademas referencia de los datos negados con el propédsito de
evitar la mala interpretacién de la misma por falta de datos, asi también apegarse a las
recomendaciones de diagndstico y tratamiento, para poder ofrecer una atencién completa,
en orden y detallada.

Los errores que se observaron en el expediente clinico durante la investigacion fueron en
cuanto al diagndstico ya que no se identificaron ni registraron correctamente y de manera
completa los criterios de |la patologia, asi como la ausencia de clasificacion de la enfermedad
de acuerdo con su clinica.

En relacidon con al diagndstico clinico y pruebas diagndsticas con el tratamiento, se evidencio
un menor apego en las primeras, esto quiza porque la practica médica da un alto valor a la
utilizacién de nuevos tratamientos y terapias, dejando de lado el conocimiento de las
enfermedades y también en lugar de reforzar el andlisis de su fisiopatologia, con lo que se
preveria un beneficio para el paciente y la instituciéon en el momento de lograr conjuntar
los tres rubros expuestos.
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Con el objetivo de lograr un apego en un mayor numero de paciente, se identificd que
deberia continuarse la capacitacion del personal de todos los turnos, pero incidir de forma
especial en el turno nocturno, donde se encontré mayor nimero de atencion médica para
esta patologia.

Conocer la temporalidad en que se presentd la enfermedad, el identificar y asociar
pacientes con sintomatologia correspondiente a laringotraqueitis para captar de forma
oportuna los casos, nos ayudd en incidir de forma correcta sobre el tratamiento a los
pacientes.

Se concluyé que la forma en que el profesional de la salud asimila el conocimiento y logra
plasmarlo en acciones determinadas sobre una situacidn en especifico, se enriquece en
relacion con la cantidad de casos a los que estuvo expuesto (experiencia), esto aunado a un
adecuado acompafiamiento de indicaciones y puntos clave como los que se ofrecen en la
GPC que en conjunto maximizan su desempeiio.

Se mostré que al ofrecer de manera general (a médicos de base, especialistas, no
especialistas y residentes) indicaciones puntuales como las plasmadas en las GPC no solo se
unifican criterios, sino que también disminuyen errores en la praxis médica.

No se presentd diferencia entre el sexo de los pacientes en relacién con el apego a la GPC,
la conclusion del analisis que se realizé se enfocd a la incidencia que se tiene sobre la
poblacidon masculina per se en quienes se muestra mayor cantidad de pacientes afectados
y no por el hecho de haber mostrado un porcentaje de pacientes sin apego mayor que el
sexo femenino.

Se analizaron los resultados obtenidos en la comparacién del servicio de atencidén médica
(urgencias pediatria y hospitalizaciéon pedidtrica) y el apego, arrojando que entre los dos
servicios no se encontré diferencia significativa en sus frecuencias que demuestre el hecho
de que en alguno de los servicios se ofrecié mejor apego.

Se evidencié un aumentando en el riesgo de morbilidad pediatrica. La relacién que se
observé para el rango de edad con apego a la GPC mostré un porcentaje mayor en la
poblacién atendida de 3-30 meses de edad, en un 76.9% de los cuales un 46.5% se encontrd
sin apego a la GPC, por lo que se debe provocar un incremento en la atencidén que se otorga
en este grupo de edad por las complicaciones que se presentan como resultado del poco o
nulo conocimiento del correcto actuar médico.

El horario en el que se otorgd la atencidon médica y el nivel de apego fue en mayor cantidad
de pacientes durante el turno nocturno con 47% de la consulta total, es decir cerca de la
mitad de los casos; con un desapego a la GPC de 22%. Se observd que en el turno vespertino
persistié un nivel de apego menor en comparacion con otros horarios a pesar de que su
poblacién fue menor por lo que se analizé reforzar la GPC en este turno, para después
continuar con los demas.
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Se concluye, que esta investigacidn es trascendente debido a que se evidencié un mal apego
a la guia de practica clinica: diagndstico y manejo de la laringotraqueitis aguda en pacientes
mayores de 3 meses hasta 15 afios de edad, en el hospital general de zona con unidad de
medicina familiar No 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, lo cual abre el discurso cuestionando
que acciones se estdn llevando a cabo para acercar a la practica médica las guias de practica
clinica, con el fin de asimilarlas y aplicarlas de forma exitosa.
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Anexo 1

Ewvaluacién de la gravedad de la obstruccién de la via respiratoria

Gravedad De La Obstruccién De La Via Aérea

Muy Grave & que
Leve Moderada Grave ¥ 9
Amenaza La Vida
Estado mental Mormal Ansioso Agitado, exhausto Letargico, somnoliento
Estridor Ausente en reposo Audible en reposo intensa Persiste
Ti I , . . Ll
.Im !.upmﬂhrrla ¢ Ausente & leve presente Bs intenso Esfuerzo disminuido
tiros intercostales
Frecuencia cardiaca Mormal Aumentada Muy aumentada
Frl:ulm:i? Mormal, puede hablar y | Limitacién para hablar y Aumentaday jadsants FnheluFue_rm
respiratoria comer comer respiratorio
Saturacién 02 »95% 92-95 «02%
Palidez e hipotonia Cianosis
Otros

Tomado de Based Practice Guideline for the Management of Croup in Children, 13 July, 2007,

Anexo 2

Diagnédstico diferencial de las enfermedades que inicia con estridor en forma aguda

Diagnostico Diferencial

Caracteristicas

Traqueitis bacteriana

Fiebre alta, apariencia toxica, pobre respuesta a la epinefrina nebulizada

Epiglotitis (raro por la vacuna vs. HIB)

Ausencia de tos traqueal, inicio sibito con fiebre alta, disfagia, apariencia toxica,
ansiedad y se sienta flexionado hacia adelante.

Cuerpo extrafio (muy raro)

Estridor de inicio agudo por la presencia de cuerpo extrafio alojado cominmente
en el eséfago superior.

Difteria laringea (muy raro)

Inmunizacién incompleta, prédromos de faringitis con sintomas progresivos en
2-3 dias, fiebre de bajo grado, disfonia, tos traqueal, estridor y disfagia. Se
observa la membrana caracteristica al explorar.

Reaccidn alérgica aguda o edema

angioneurético (raro)

Inicié rapido de disfagia y estridor y posiblemente datos de alergia en piel como
pudiera se una urticaria.

Tomado de Bjornson Cl, Johnson DW. Croup in the paediatric emergency department. Paediatr Child Health 2007; 12(6):473-

a77.
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Anexo 3

Escala de Westley para valorar la gravedad del crup.

Indicador de gravedad Puntuacidn
Estridor respiratorio:
— Minguno (n]
— En reposo, audible con fonendoscopio 1
— En reposo, audible sin fonendoscopio
Tiraje:
— Ausente Lo ]
— Lewe 1
— Moderado 2
— Grawe =
Ventilacion (entrada de aire):
— Normal (n]
— Disminuida 1
— Muy disminuida 2
Cianosis:
— Ausente o
— Con la agitacian a4
— En reposo 5
Mivel de conciencia:
— MNormal (0]
— Alterado ]
Lewve <3; moderado 3-7; grave >=7,
Anexo 4
Manejo de la Laringotraqueitis Aguda
con Base en la Gravedad
LEVE ) ) MODERADA GRAVE Y QUE AMENAZA LA VIDA™
mﬂa‘ﬁlﬁmg Estridor con dificultad respiratoria Estridor y dificuller respiratoria
espiralcria an sin i con agtacan o i
Dificut , e MEpOsD Sin agitadion grave oon agitacian o letamia
Mninulacién minima Maripulacion mrinirma, mananar
Nererer corfortztle corfortable 1
Cesarmelasona 0.6 my Dexarmetasona 08 mghkg VO
kg\VO Observadidn da 2 a 4 horas en Manipulacion minima indspensabla
Urgencias Owigeno si hay danosis & saburacion
| de O <52%
L-epinelrina 1:1000, 4 (sin dilur) &
l aprefina racdmica a 229% (05 mL|
BLENA RESPUESTA | mgﬁmmmﬁmgrmzajm
Egmmnfbsnm;:ﬂ Mm_alamm; Dearetmsoa oal (06 mohg),
sobre datos de lamma Falta de mejoria a |a dexametxsona valorar ura sequnda dosis. En caso de
Persiste difiulad respiraloria vortitn & cificutad respirateria greve,
rmoderact mrsiderr  budesonids 2 mg
Persiste estrider en reposo neblizeio oon epinelrina
Hespitalizar y administrar epinefrina “Inminente paro respiratorio y alta
Obsenvar por 2-4 horas !
L
Mala Respuesta Buena respuesta
- Dificdtsd  respirdleria severa Disminueian de la de
an_a respuesta a la aprefina recumenie: o gravaded
Feyeien & 11 €253 oot echrad Vederacion par LICIP Egreso con educacién a los padres
me Sl atre chales da alane
s ceios i elarma & log & epinefiina ractrmica d 225% (0.5
parfes L en 25 L de solucitn saling), yie
cbservar durants 2 horas
Origeno en caso de danosis 4|
saluracion de Ce < 92%
Mala respuesta persistente
considerar diagndstico diferancial
(tabla 2)
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Anexo 5

[ Instituto Mezicano del Seguro Social
!‘) Direccion de Prestaciones Médicas
Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad

Im Divisidn de Excelencia Clinica

| Cédula de Yerificacion de Guias de Practica Clinica

Delegacion/UMAE :

Unidad:

No de seguridad social:

Edad y sexo:

Fecha de la evaluacion:

Titulo de la GPC

Diagndstico y Manejo de la Laringatraqueitis Sguda en Pacientes Mayares de 3 Meses
Hasta 16 Afios de Edad

CALIFICACI

OH DE LAS

RECOMEND
ACIOHES

Foblacion blanco Usuarios de la guia Nivel de atencion

Mujeres y hombres de 3 meses a [ Médicos: Pediatras, Infectdlogos Pediatras,

15 afios de edad MNeumdlogos Pediatras, Médico Familiar Segundo y Tercer hlivel de atencion

[cumplida

RECOMENDACIONES

Diagnostico clinico

Fiealizar el diagndstico de laringotragueitis aguda [LTA) por medio de la triada clinica:
= Disfonia

= Estridar laringeo inspiratario

= Tos traqueal

Identificar y clasificar alos pacientes con LTA Grave y Muy Grave & que Amenaza La Vida de acuerdo a:
Estado mental: Agitado, ezhausto, Letérgico, Somnoliento.

Estridor: Intenso Persiste,

Tiro supraesternal A tiros inkercastales: MAas intenso, esfuerzo disminuida.

Frecuencia cardiaca: Muy aumentada.

Frecuencia respiratoria: Aumentada y jadeants, pobre esfuerzo respiratoria.

Saturacion 02: < 9252,

Falidez e hipatoni a, cianosis.A26

Pruebas diagndsticas y diagndstico diferencial

El diagndstico de LTA se basd en el cuadro clinico, historia clinica completa. For o que no estd indicado la evaluacidn radiologica y def
laboratario para el diagndstico de laringatragqueitis.

Mo se sugiers utilizar la radiografia de cuello en Farma rutinaria para apoyar el diagndstico de laringatraqueitis aguda en nifios. Fealizar en
caso de duda diagndstica yhd diagndstico diferencial.

En nifios con signos compatibles de abstruceidn de wia aérea superior, en presencia de fiebre alta, mal estado general =apariencia togica™
| pobre respuesta a la epinefrina nebulizada, descartar la posibilidad de traqueitis bacteriana,

Diescartar la posibilidad de epiglotitis en nifios con signas compatibles con obstruceidn de via aérea superior, en presencia de:
+inicio s0bita de los sintomas y fisbre alta

» ausencia de tos

= dizfagia

»sialorrea

= angustia

» sedestacidn en pozicidn de “tripode™.

En nifios entre los 12 y 36 meses de edad con signos compatibles con obstruceidn de via adrea superior, en presencia de:
- estridar de inicio sibita.

» ausencia de Fiebre.

- zibilanciazs espiratoriaz.

+ pérdida de la voz. Se descartd |a posibilidad de inhalacidn de cuerpo extranio.

Tratamiento

ET tratamiento inicial en LTA Teve moderada estd indicado el manejo wia oral con dosis Onica de dexametasona 0.Emalkg, si no sel
dispone, manejar con prednisclona imalka. En nifios con vémito, la budesonida nebulizada & desametasana intramuscular puede ser|
preferibile.

La budesonida inhalada ha mostrado efectividad y equivalencia con la derametasona, sin ser superiof, por oo que se sugiers Gomo|
alternativa en los casos de dificultad respiratoria grave y en administracion conjunta con epinefrina y sin tolerancia alavia oral

La fluticazona Mo se recomienda como primera eleceidn de tratamiento,

Esta indicada la epinefrina nebulizada en nifios con LTA grawe y que amenaza la vida como tratamiento de primera eleccian, con log)
objetivas de disminuir la dificultad respiratoria en forma inmediata y por ende, reducir la necesidad de intubacidn de la via aérea. Epinefrinal
nebulizada: 4 dmpulas de Imgfml, total de $mgfmil (1000 in diluir, de ser pasible administrarla con owgeno.

Mo estd indicada el uso de antibidticos, descongestivos o antitusigenosen los nifios con LTA.

Administra oxigeno a todos los nifios con estado grave o que amenaza la vida yto hipotia: saturacion ¢ 325,

EVALUACION

Tatkal de recomendaciones cumplidas (1]

Total de recomendaciones no cumplidas (0]

Total de recomendaciones que no aplican al casao evaluado (MA)

ao|la=| o

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

0

Forcentsje de cumplimiento de las recomendaciones [3]

#DIvi!

Apeqgo del expediente a la GPC [51INO)

EjOlIvin!

OESERVACIOMES:

Mombre del verificador:
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Anexo 6
(%

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

I MSS Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

APEGO A LA GUIA DE PRACTICA CLINICA: DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA LARINGOTRAQUEITIS AGUDA EN PACIENTES MAYORES DE
3 MESES HASTA 15 ANOS DE EDAD, EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 8 “DR. GILBERTO
FLORES IZQUIERDO”

Nombre del estudio: ...

Lugar y Fecha: .....cceevuereereennennee Servicio de Medicina Familiar del H.G.Z. / U.M.F. No. 8, “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”. Diciembre 2014 a Octubre 2017.

Numero de registro: ........cccceveueeeenne En tramite.

Justificacion y objetivo del estudio: . POR SER UN ESTUDIO DE TIPO RETROSPECTIVO NO REQUIERE
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Procedimientos:............. ceeeeneee Se aplicara la cedula de verificacion de guias de practica clinica a los expedientes de pacientes con diagndstico de Laringotraqueitis
aguda.

Posibles beneficios que recibira al participar en el Ofrecer mejores medidas terapéuticas a la poblacion con laringotraqueitis aguda.

estudio: .
Participacion o retiro: ................ Se excluird las cedulas que no se encuentren completas o comorbilidades agregadas.
Privacidad y confidencialidad: ... Prevalecera el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

NA
NA No autorizo que se tome la muestra
NA Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Beneficios al término del estudio: Evaluar el nivel de apego a la guia de practica clinica de Laringotraqueitis aguda del

HGZ/UMF No. 8 y asi buscar areas de oportunidad con apoyo de un equipo multidisciplinario.
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

. Espinoza Anrubio Gilberto Medico familiar, Maestro en Administracion de Hospitales y Salud
Publica, Coordinador Clinico de Educacidn e Investigacién en Salud, HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” Matricula 99374232.
Cel: 5535143649. Email: gilberto.espinozaa@imss.gob.mx Fax: No Fax.

. Vilchis Chaparro Médico Familiar, Maestro en Ciencias de la Educacion, Profesor Titular de la
Especialidad de Medicina Familiar, HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” Matricula 99377278. Cel: 5520671563. Email:
eduardo.vilchis@imss.gob.mx Fax: No Fax.

Yafiez Molina Maria Del Carmen Joaquina. Médico Pediatra, Adscrito al servicio de Pediatria TM,
HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” Matricula: 99372886. Cel. 5548167914 Email: karmenyamol@hotmail.com Fax: No Fax.

Alfredo Abraham Lépez Molina, Residente de medicina Familiar, Cel: 5510680513 Email:
Salamanca_lopez@hotmail.com. Fax: No Fax
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230,
Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Alfredo Abraham Lépez Molina

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma
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