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RESUMEN
TITULO: Implementacion de una estrategia educativa en médicos familiares

sobre el manejo de enfermedades de vias respiratorias agudas en nifios, de la
UMF 9

ANTECEDENTES: En México la semana 38 epidemioldgica de octubre 2019 a
nivel nacional se notificaron 363 casos nuevos de IRA por cada 100, 000
habitantes. La tasa de incidencia nacional acumulada hasta la semana
epidemioldgica 38 en menores de un afo es de 50,255 casos y en el grupo de 1
a 4 afios es de 31,832. La estadisticas de mortalidad de la INEGI del 2017 fue de
3.3 % muertes de influenza y neumonias por cada 1000 nifios nacidos vivos. El
Médico Familiar se encuentra en el primer nivel de atencién y es el primer
contacto con el paciente infantil, lo cual nos lleva a detectar a tiempo las IRAS,
hacer un diagndstico clinico oportuno y tratamiento eficaz. Para ello se requiere
de diversas estrategias educativas para  actualizacion sobre dichas
enfermedades.

OBJETIVO: evaluar una estrategia educativa en médicos familiares sobre el
manejo de enfermedades de vias respiratorias agudas en nifios, de la UMF 9
METODOLOGIA: Se realiz6 un estudio cuasi experimental, "disefio de grupo
control”, descriptivo, se evalué la congruencia clinico, diagndstico, terapéutica con
apego a la guia de préctica clinica previa y 1 mes posterior a la implementacion de
una estrategia educativa en meédicos familiares de la UMF9, divididos en dos
grupos de 28 médicos, uno conto con la estrategia educativa y el grupo control
no.Los datos obtenidos se capturaron en una hoja de célculo de Excel y el analisis
estadistico se realiz6 en el programa estadistico SPSS obteniendo frecuencias
simples y porcentajes, asi como medidas de tendencia central.

RESULTADOS: En el grupo experimental previa intervencion tubo 14.71% (4/28)
de cumplimiento de cedula de evaluacién y el grupo control 7.14% (2/28), posterior
a la estrategia educativa, hubo un aumento cumplimiento de 68.28 % (18/28).
CONCLUCION: la implementacion de una estrategia educativa en médicos
familiares impacto en el conocimiento y congruencia clinica diagnostica
significativamente.

Palabras clave: enfermedades respiratorias agudas, estrategia educativa.
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SUMMARY

TITLE: Implementation of an educational strategy in family doctors on the
management of acute respiratory diseases in children, of the UMF 9
BACKGROUND: In Mexico, the 38th epidemiological week of October 2019
nationwide reported 363 new cases of ARF per 100,000 inhabitants. The
cumulative national incidence rate up to epidemiological week 38 in children under
one year of age is 50,255 cases and in the group of 1 to 4 years it is 31,832. The
INEGI mortality statistics for 2017 were 3.3% deaths from influenza and
pneumonia for every 1000 children born alive. The Family doctors is in the first
level of care and is the first contact with the child patient, which leads us to detect
IRAS in time, make a timely clinical diagnosis and effective treatment. For this,
various educational strategies are required to update these diseases.

OBJECTIVE: to evaluate an educational strategy in family doctors on the
management of acute respiratory diseases in children, of the UMF 9
METHODOLOGY: A guasi-experimental study, "control group design", descriptive,
clinical, diagnostic, and therapeutic congruence was evaluated according to the
prior clinical practice guideline and 1 month after the implementation of an
educational strategy in family doctors of the UMF 9, divided into two groups of 28
doctors, one with the educational strategy and the control group No. The data
obtained were captured in an Excel spreadsheet and the statistical analysis was
performed in the SPSS statistical program obtaining frequencies simple and
percentages, as well as measures of central tendency.

RESULTS: In the experimental group previous intervention tube 14.71% (4/28) of
compliance with the evaluation card and the control group 7.14% (2/28), after the
educational strategy, there was a 68.28% compliance increase (18 / 28).
CONCLUTION: the implementation of an educational strategy in family doctors
impact on knowledge and clinical congruence significantly diagnoses.

Keywords: acute respiratory diseases, educational strategy.



1. MARCO TEORICO

Segun la OMS 5.9 millones de nifios murieron antes de cumplir 5 afios en
2015. Mas de la mitad de esas muertes prematuras se deben a enfermedades
gue se podrian evitar o tratar si hubiera acceso a intervenciones simples y
accesibles. Y una de la principal causas de muerte entre los menores de 5 afios
es la neumonia. El 13 de diciembre de 2017, en Ginebra cada afio se producen
hasta 650.000 defunciones por enfermedades respiratorias relacionadas con la
gripe estacional, segun nuevas estimaciones de los centros para el control y la
Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos, la Organizaciéon Mundial
de la Salud y asociados para la salud mundial. (1)

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en 2018, con datos de
la ENOE (Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo), las nifias, nifios y
adolescentes en México representan 30.1% de la poblacion total suman 38.3
millones. De acuerdo con los datos del Sistema Nacional de Informacion
Estadistica y Geografica (SNIEG) la tasa de defunciones de menores de un afio

por cada mil nacidos vivos se redujo de 20.8 en el afio 2000 a 12.1 en 2016.(2)

A partir del 2017, la principal causa de muerte en menores de un afio son las
afecciones originadas en el periodo perinatal, responsable de una de cada dos
muertes (51.3%); 24.8% se deben a malformaciones congénitas, deformidades
y anomalias cromosémicas y 4.2% a muertes por accidente Y solo 3.3 % a
influenza y neumonias. La tasa de mortalidad del 2016 en los estados de
Puebla (14.4), Campeche (14.1) y Tabasco (14.0) presentaron las tasas mas
altas de mortalidad infantil a nivel nacional. Y guerrero (13.3) por cada 1000

nifios y niflas nacidos vivos. (2)

El informe semanal de vigilancia de IRA de la semana 34 a semana 38 del
2019 por entidad federativa, en México, por la subsecretaria de prevencion y

promocioén de la salud direccion general de epidemiologia. (3)
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Las entidades federativas que presentaron el mayor incremento de casos de
IRA en la semana epidemioldgica 38, con respecto a la anterior fueron: baja
california 15.4%, Coahuila 8.6%, nuevo ledn 3.4 %, Tamaulipas 2.6%, Veracruz
1.3%, Durango 1.2 % Michoacan 0.9%. Por incidencia la entidad mas afectada
durante la semana epidemioldgica 38 fue: zacatecas (809.5), Yucatan (669.7) y
Aguascalientes (596.3). En la semana 38 a nivel nacional se notificaron 363
casos nuevos de IRA por cada 100, 000 habitantes. La tasa de incidencia
nacional acumulada hasta la semana epidemiologica 38 en menores de un afo
es de 50,255 casos y en el grupo de 1 a 4 afios es de 31,832. La razon de
tasas de incidencias hombre-mujer es de 1.2. El 56% de los casos se

presentaron en el sexo femenino. (3)

La norma oficial mexicana NOM-024-SSA2-1994 (prevencion y control de las
infecciones respiratorias agudas en la atencién primaria a la salud), las IRAS
ocupa el ler lugar dentro de las causas de morbilidad y demanda de atencién
meédica en menores de 5 afos, la infeccidn respiratoria aguda es una enfermedad
infecciosa causada por microorganismos, que afecta el aparato respiratorio en un
periodo de menor de 15 dias, se divide en 2, infecciones de vias respiratorias
superiores que van por arriba de la cuerdas bucales, e inferiores por debajo de

estas.(4)

La guia de practica clinica (GPC) de infeccion aguda de vias respiratorias
superiores (IAVRS) es la primera causa de enfermedad en México, y el primer
motivo por el cual se busca atencidbn médica. Los nifios presentan de 5 a 8
episodios de infecciones respiratorias, anualmente. EI 80 a 90% es de etiologia
viral, son benignos se auto limitan y solo 15 al 30% es bacteriana. Las
caracteristicas clinicas de IRAS viral son: conjuntivitis, coriza tos, diarrea,

ronquera, estomatitis ulcerativa leve, exantema. (5)
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A diferencia de las bacterianas, la mas comun es por estreptococo b hemolitico
del grupo A. Se agrega fiebre, cefalea, nduseas, vomito, y dolor abdominal,
inflamacion amigdalina, adenitis cervical, rash escarlatiforme, petequias en
palatinas, exudado amigdalino purulento.

Una de las escala clinica que apoya el diagnéstico de infeccidn por estreptococo
b hemolitico del grupo A, es la escala de Centor modificada, la cual evalia 4
paramentos: exudado faringeo, nddulos cervicales dolorosos e inflamados,
fiebre, ausencia de tos y grupo etario, Centor de 3-5: alta probabilidad y 0-2 baja
probabilidad. (5)

La CIE-10 propuesta por la OMS, agrupa a las Infecciones agudas de las vias
respiratorias superiores, se subdividen en cddigos: J-00 Rinofaringitis aguda
(Resfriado comun) J-01Sinusitis aguda, J-O2Faringitis aguda, J-03 Amigdalitis
aguda, J-04 Laringitis y traqueitis aguda, J-05 Laringitis obstructiva aguda y
epiglotis, J-06 Infecciones agudas de las vias respiratorias superiores de sitios

multiples o no especificados. (6)

La Rinitis aguda es mas frecuentes en nifios y ocupa el 50 % de los casos de
IRAS, de origen viral, por lo que se auto limita, es méas frecuente en invierno, su
trasmision es con la secreciones nasofaringeas, directa o indirectamente. Los
rinovirus son responsable del 30 a 50%, coronavirus10-20%, se caracteriza por
inflamacion de la mucosa nasal y faringe, hiperemia de mucosa, tos y obstruccion
nasal, epifora, mialgias y artralgias, astenia, adinamia. Una de mas medidas de
prevencion es la vacunacion como ocurre en la influenza y parainfluenza, el
tratamiento en sintomatologico, reposo, hidratacion, solucion salina para lavados

nasales, se puede prescribir paracetamol 10-15 mg/kg/dosis.(7)

La sinusitis (rinosinusitis), es la inflamacion de la mucosa tantos de los seno
paranasales como la nariz, son de origen viral y solo el 5 a 13% se coloniza por
bacterias, afecta mas a preescolares, con duracién de 4 semanas, por factores de

riesgo como guarderias, bajas defensas, mala nutricion y exposicion frecuente.(7)
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La sinusitis subaguda tiene una duracién de 4-12 semanas, y la cronica de 12
semanas o 90 dias. Los sintomas cardinales de criterio mayor son: dolor o presion
facial, plenitud o congestién facial, obstruccion nasal, rinorrea purulenta, o
descarga retro nasal purulenta, hiposmia o anosmia. Los criterios menores: fiebre,
cefalea, halitosis, fatiga, tos y otalgia. EIl tratamiento en la sinusitis viral es
permeabilizar lo orificios de drenaje, y en infecciones bacterianas dar amoxicilina
45-90/mg/kg/dia de 2-3 dosis si hay resistencia usar, acido clavulanico, las
complicaciones de la sinusitis son: celulitis peri orbitaria, absceso orbitario,

neuropatia optica, meningitis, absceso cerebral y choque séptico. (7)

La sociedad espafiola de infectologia pediatrica, realiz6 un consenso del
diagnéstico y tratamiento de la faringoamigdalitis aguda, en enero - marzo 2014,
la cual define como un proceso agudo febril de origen infeccioso, con inflamacion
de la mucosa de la faringe, el patégeno frecuente es el estreptococo pyogenes o B
hemolitico del grupo A. Las complicaciones supurativas se presentan del 1-2%
como celulitis y absceso periamigdalino, otitis media aguda, sinusitis, mastoiditis,
adenitis cervical supurativa y las complicaciones no supurativas: la fiebre
reumatica y  glomerulonefritis  pos  estreptocdcico,  artritis  reactiva
postestreptocdcica, eritema nodos, la purpura anafilactoide y el sindrome PADAS.
El diagndstico es clinico, existe una escala clinica de valoracién de Centor, otro
estudios de laboratorio como TDR (detencién rapida de antigeno estreptocoécico)
es rapida 10-20min, especificidad del 95% vy sensibilidad del 70-90%, el
tratamiento de eleccion es penicilina y amoxicilina aunque se puede usar el

cefadroxilo, en alergias a beta-lactamicos, asi como macrélidos en alergias. (8)

La amigdalitis es una enfermedad infecciosa mas frecuente antes de los 3
afos, se define como la inflamacion aguda de las amigdalas incluso la faringe,
fiebre, odinofagia, y modificacién de la orofaringe. El 50-90 % es de origen viral,
un 20 % es de origen bacteriano, el patégeno mas visto es estreptococo B

hemolitico del grupo A 25-40 %. Su clasificacion es la siguiente:
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Amigdalitis eritematosa: amigdalas y faringe congestiva es de origen viral,
acompafia a parotiditis, gripe, sarampién, rubeola, varicela y poliomielitis.
Amigdalitis Eritematopultacea: amigdala de color rojo intenso de un exudado
pultaceo: gris amarillento, puntiforme o trabéculado, delgado y fiable, puede ser de
origen viral o estreptococo b hemolitico no A.

Amigdalitis vesiculosa: con vesiculas hialinas a nivel de amigdala y pilares que
aparecen de color rojo intenso, después aparece exudado blancos rodeados de
una areola eritematosa, que a veces confluye en una seudomembranas de
contorno poli ciclico es prototipo de amigdalitis herpética y herpangina.
Amigdalitis ulcero necroética: es unilateral profunda esta recubierta por material
necrotico.

Amigdalitis seudomembranosa: muestran seudomembranas nhacaradas se
extiende desde la amigdala a Uvula, el velo y los pilares se debe sospechar en

mononucleosis infecciosa, virus de Epstein - Barr y difteria. (9)

En la sesion de neumologia pediatrica en el hospital clinico universitario de
Valladolid se realizé un estudio integral de Laringitis, Crup y Estridor. La laringitis
aguda subglotica o Crup es la causa de la obstruccion de la via aérea superior,
mas frecuente en la infancia, en época de otofio-invierno en nifios de 6 meses y
3 afios, con la triada de disfonia, tos perruna y estridor inspiratorio con o sin
disnea, tras un cuadro prodromico catarral, su mayor etiologia es de origen viral
por (parainfluenza tipo 1), es una urgencia respiratoria benigna, hay que
diferenciar de epiglotis y traqueitis bacteriana. (10-11)

El diagnostico es clinico, pero puede usarse pruebas complementarias: escalas
de puntuacion taussin y West-ley para determinar la gravedad, asi como
evaluacion radiologica, el signo de punta de lapiz o de aguja, o del campanario.

Los corticoides es el tratamiento de eleccién en urgencias con dosis Unica de
dexametasona oral de 0.15 mg/kg en una dosis y hasta 0.30, y 0.60 con maximo

10mg, asi como prednisona por tres dias, a dosis 2mg/kg/dia mas eficaz.(10-11)
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Se ha usado la humidificacion y oxigenoterapia de vapor frio como apoyo, y en
casos graves con adrenalina racimada su efecto comienza en 10 min, a dosis 0.5
ml/kg hasta un maximo de 5ml, completando 10 ml con suero salino nebulizando
con flujo de 5-10 I/min con oxigeno al 100%. (10-11)

La GPC de la epiglotis nos habla que es un proceso inflamatorio infeccioso el cual
involucra la epiglotis y es una urgencia médica que amenaza la vida, la bacteria
haemophilus influenza del serotipo b es la principal causa de enfermedad invasiva
en los nifios, en regiones no industrializadas, causando meningitis, epiglotitis,
sepsis, osteomielitis. A la introduccion de la vacuna H1lb en estados unidos de
norte américa disminuyo la incidencia anual de epiglotis aguda en poblacién
inmunizada de 3.74 casos por cada 100,000 (1980) a 0.63 casos por 100,000
(1990). (12)

Los factores de riesgo para sospecha de epiglotitis aguda: pacientes sin
inmunizar contra H1b, nifios de 5 a 11 afios de edad y género masculino, uso
antibiotico persistente, Enfermedad Oncoldgica, inmunodeficiencia
hipoparatiroidismo. (12) El cuadro clinico es de inicio abrupto y progresién rapida,
fiebre, dolor laringeo, toxicidad, voz apagada, las 4 “Ds” Disfagia, disfonia disnea,
sialorrea. El diagndstico es clinico y visualizacion directa de la epiglotis edematosa
e hiperemia (rojo cereza), el tratamiento es asegura la via aérea e inicio temprano
con cefalosporinas de segunda generacién, deben referirse a los nifios con
sospecha y dar quimioprofilaxis a contactos con rifampicina por 4 dias, menores 1

mes 10mg/kg/dia, y mayores de 1 mes a 12 afios 20mg /kg/dia (12).

La otitis media es la presencia de derrame en el oido medio con inflamacion de la
membrana timpanica se acomparia de fiebre, de origen bacteriano (S. pneumoniae
y H. influenzae.) suele ser aguda menos de 6 semanas o cronica mas de 3 mes,
afecta a 1 de cada 4 nifios menores de 10 afos, con predominio de 3 meses y 3

afos, el pico de prevalencia es de 6 meses a los 18 meses.(13)
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Los factores de riesgo son: infeccion viral previa, bajo peso al nacer, no lactancia
materna, exposicion al tabaco, hacinamiento, asistencia a guarderias y defectos
congénitos, biberén, inmunodeficiencia. El cuadro clinico se divide en 3 faces:
Hiperemica: fiebre, otalgia e irritabilidad, otoscopia con hiperemia.

Exudativa: otalgia y fiebre intensa, otoscopia formacibn de moco y pus,
abombamiento, edema y opacidad de la membrana timpanica.

Supurativa: cede los sintomas al romperse la membrana timpanica, otorrea
macroscopica, inicialmente Serosanguinolento, posteriormente mucopurulento y
fétido.

El diagnostico es clinico con otoscopia, Yy las complicaciones graves: son otitis
recurrente, mastoiditis y celulitis periorbitaria, el tratamiento en menores de 2
afios es a base de penicilina (amoxicilina 90mg/kg/ dia por 7- 10 dias) y
cefuroxima 30mg/kg/dia cada 12 hrs. x 10 dias, cefdinir 14 mg/kg/dia cada 12-24
hrs x 10 dias en caso de alergia macrdlidos. Se deben referir pacientes perdida

de la Audicion y complicaciones graves. (13)

Manejo de infecciones respiratorias bacterianas en pediatria, por Dr. Torres del
departamento de pediatria clinica los condes, el cual nos comenta que la infeccién
respiratoria constituye la principal causa de consulta y de hospitalizacion en
pediatria. Las infecciones virales no requieren tratamiento mas que de soporte,
este articulo se refiere al manejo de infecciones respiratorias bacterianas,
faringoamigdalitis Estreptocdcica, sinusitis, otitis y neumonia. Con el uso de
amoxicilina en una dosis por 10 dias y en neumonias, sinusitis y otitis media el

tratamiento con amoxicilina a dosis 80-100mg /kg/dia cada 12 hrs. (14)

La Rev. Med. Clin, Condes 2017 Vacunas e Infecciones Respiratorias, Una de las
intervenciones mas exitosa de salud publica, ha sido la introduccion de campafas
y programas de vacunacion mundial, logrando reducir e incluso erradicar
enfermedades de alta morbimortalidad, se estima que gracias a ellas se ha
evitado mas de 3 mil millones de casos de enfermedades y se salvan 25 millones

de muertes entre el periodo a nivel 2011 al 2020. (15)
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Las enfermedades respiratorias infecciosas son causa relevantes de
morbimortalidad a nivel mundial por lo que el desarrollo de estrategias de
prevencion a través de las vacunas ha sido una tarea desde los inicios, nuestro
PNI tiene incorporado varias vacunas tales: como infecciones respiratorias que
protegen contra distintas infecciones respiratorias tales como neumonia,
epiglotitis, gripe, otitis media aguda, coqueluche, difteria, tuberculosis y
sarampion. (15)

Se realizé un estudio descriptivo y trasversal de 253 pacientes menores de 5 afios
de edad, ingresados con diagndstico de infecciones respiratorias agudas en el
hospital distrital de sayaxche, desde enero a septiembre de 2012, con vista a
caracterizar la morbilidad. En la que predomino el sexo masculino (55.7%), los
nifos menores de 1 afo (55.3%), la exposicion al humo pasivo como principal
factor de riesgo asociado (75%), la fiebre como manifestacion clinica al ingreso
(98%), asi como la neumonia/bronconeumonia en este grupo de edades (88,6%)

de los cuales 58.7 % recibio tratamiento con ceftriaxona.(16)

La estadistica hospitalaria fue generalmente de 4-6 dias y la mayoria de los
afectados egresaron mejorados. Entre los factores de riesgo para infecciones
respiratorias agudas pueden encontrarse la presencia de desnutricion, situaciones
ambientales y condiciones socioeconémicas bajas como hacinamiento, pésima
ventilacion, baja escolaridad de padres, escasa percapital familiar, lo que conlleva
alimentacion deficiente en nifios, e inestabilidad familiar , lo cual suma problemas

culturales, migratorios y falta de acceso a servicios de salud (16).

Se llevo a cabo un estudio analitico de casos y controles para identificar factores
de riesgo asociados a las infecciones respiratorias altas recurrentes (IRAR) en
menores de 5 afos de la Habana vieja entre enero y junio del 2008, se
estudiaron 40 nifios con IRAR seleccionados por muestreo por conveniencia y 40
controles. Se aplicaron encuestas a los familiares. Los resultados fueron que las

IRAR mas frecuentes fue la adenoiditis con un 18 casos (45%). (17)
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En conclusién los factores de riesgo que inciden en las IRAR son: antecedentes
personales y familiares de alergia, la lactancia materna inadecuada, la exposicion
al humo de tabaco y la presencia de animales domésticos, el frio, el cambio de

tiempo y la humedad. (17)

La prevalencia de infecciones respiratorias agudas en pacientes menores de 5
afos de edad y su asociaciéon con desnutricion en el centro de salud de Jadan,
Azuar, ecuador de enero a diciembre 2014 se realizdé un estudio observacional
analitico, trasversal, en los pacientes de la consulta ambulatoria se registraron un
total de 808 pacientes menores de 5 afios de edad, con diferentes patologias, la
principal IRA fue la Rinofaringitis que alcanzo 68.2 % de los casos seguida por
neumonia 14.9%, la prevalecia de atencion predominio en el sexo masculino, de
los 808 se registraron, 484 presentaron IRAS con una prevalencia del 59.9% de
atenciones por morbilidad la edad fue de 24.62 meses, de los 484 con IRAS se
encontraron 92 casos de desnutricion, que corresponde el 78% de los pacientes
desnutridos, se encontré una asociacion significativa entre la desnutricién y las
IRAS dada por una razoén de prevalencia de 1.37 con intervalo de confianza al
95%. (18)

Se realiz6 un estudio de la revista medicina general y de la familia de actualizaciéon
en patologia de las vias respiratorias pediatricas: abordaje desde un servicio de
urgencias de atencion primaria. El diagnostico de todas la IRAS es
fundamentalmente clinico, y es tan importante su reconocimiento como la
valoracion adecuada de su gravedad para instaurar un tratamiento apropiado en el
servicio de urgencias de atencion de primaria. Por clinica se divide en via aérea
superior en la cual esta la laringitis infeccion producida por virus localizada en
region subglotica de la faringe, el cuadro clinico es ronquera o perdida de la voz,
por la noche con tos perruna, estridor espiratorio, dificultad respiratoria, fiebre en
otofio e invierno y predominio en hombre. La epiglotitis: es la inflamacién grave de
la estructura supra glotica con la introduccion de la vacuna, no cursa con tos el

nifio adopta posicion de tripode, aspecto toxico y fiebre. (19)
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La traqueitis bacteriana es inflamacion de la pared traquea, y bronquio principal
con estridor, fiebre alta, aspecto toxico y dificultad respiratoria intensa. El
tratamiento laringitis corticoide sistémico dexametasona 0.15-0.6/ mg/kg, asi como

budesdnida en inhalacién y adrenalina racimada en nebulizacién con frio. (19)

La Prevalencia y periodicidad de virus Sincitial Respiratorio en Colombia, es uno
de los primero agentes causantes de hospitalizacion en nifios menores de 5 afios
en todo el mundo y responsable de mortalidad en paises en vias de desarrollo,
los estudios recientes sobre inmunidad antiviral ha generado un ambiente éptimo
para lograr un vacuna antiviral segura y eficaz en un futuro cercano, uno de los
objetivos de salud de la Cideim es facilitar la introduccién de la vacuna contra el
VSR en Colombia.(20)

Se hizo revisién de 36 estudios epidemiolégicos y clinicos sobre el virus Sincitial
respiratorio realizado en el pais en 40 afios, con el fin de evaluar histéricamente la
prevalencia de la enfermedad por este patégeno y la periodicidad reportada en las
diferentes ciudades de Colombia, aunque en varias ciudades existe un pico en la
presentacion del virus de marzo y abril particularmente en Bogota. La prevalencia
VSR (rango 7 a 41%) en los ultimos 40 afios este ha sido el principal agente
responsable de la infeccidn respiratoria baja en niflos menores de 5 afios en
Colombia. (20)

Se documento una evaluacion del conocimiento sobre el uso clinico de antibioticos
en residentes de pediatria en un hospital pediatrico de ciudad de México, Federico
Gbomez es un estudio prospectivo trasversal y comparativo mediante la aplicacion
de un cuestionario anonimo para evaluar el conocimiento de meédicos residentes
de primer, segundo, tercer afo de pediatria y de diversas especialidades
pediatricas, como quirurgica y de infectologia. Fueron evaluados 161 residentes se
observaron diferencias estadisticas significativas, con el grupo de infectologia (p:=
< 0.001) sin embargo no hubo diferencia entre los grupos de médicos de pediatria

y especialidades pediatricas. (21)
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El conocimiento basico sobre antibidticos de los residentes que ingresan al
HIMFG es de 60%. En conclusion debemos educar a los padres en cuanto al uso
de antibiotico, conozcamos mejor los antibiético, prescribir de acuerdo a la razon
y no la moda, esforzarnos para hacer diagnostico clinicos de infeccién bacteriana

de mas certeza. (21)

Se realiz6 una revision documental sobre aspectos de interés relacionados con las
IRA, en la universidad de ciencias médicas Guantanamo, Cuba, la cual ofrecemos
como material complementario a todos los profesionales involucrados de alguna
forma en la promocién, prevencion, diagnoéstico y manejo de los casos, y a todos
aguellos interesados en la lucha incesante por la calidad de vida de nuestra
poblacion infantil. Las infecciones respiratorias agudas (IRA) constituyen, en los
paises en desarrollo, una de causa frecuente de morbilidad y mortalidad, y en
Cuba ocasionan los principales problemas de salud en la poblacién infantil menor
de 5 afnos. Estudios realizados demuestran que persisten dificultades en el manejo
estandarizado de los casos, la identificacion de signos de alarma por parte de las

familias y el tratamiento a los factores de riesgo. (22)

Autores como Benguigui y colaboradores, plantean que la mitad de las muertes
en niflos ocurre a los 6 meses por infecciones respiratorias, en menores de 5
afios de edad. Es debido a inmadurez inmunoldgica, bajo peso al nacer,
nacimiento prematuro y destete temprano. Unido a este aspecto, el uso de
practicas inadecuadas y hasta perjudiciales por parte de los padres, y la existencia
de personal de la salud poco capacitado. El Programa cubano descansa sobre los
3 pilares fundamentales de la estrategia AIEPI: identificacion precoz de los signos
de alarma, manejo estandar de casos y capacitacion de las madres, y le concede
especial importancia a la prevencion, la capacitacion profesional, social y
comunitaria, y la evaluacion de las acciones para medir el impacto como forma de

retroalimentacion. (22)
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Se documenté un estudio sobre el cumplimiento terapéutico en nifios a los que
se prescribieron tratamiento antibiotico e identificar los factores de riesgo con el
cumplimiento. Es un estudio observacional y prospectivo, en 3 consultas de
pediatria de 2 centros de atencion integrada de la provincia de Albacete, se
evaluaron al cabo de una semana 117 nifios que recibieron tratamiento antibiético
en 2 zonas basicas de salud. Se estudiaron variables sociales, (edad, sexo,
nacionalidad del nifio, niveles de estudio de los padres, estado civil de los padres,
clase social de los padres), problemas de salud, cumplimiento (cuestionario de
Morisky-Green,) y otras caracteristicas relacionadas con el antibiotico prescrito y

con los participantes. (23)

Resultados: la edad media fue 4.8 afios (DE: 3.3), el cumplimiento del
cuestionario Morisky-Green no fue adecuado 55.6%. Los motivos mas frecuentes
fue: la administracion incorrecta o abandono del tratamiento de los cuales son: no
despertar al nifio, mejoria, y olvido de toma. 14 pacientes tuvieron efecto adverso.
En conclusion: mas de la mitad de los nifios que tomaron antibiético en atencion
primaria no cumplen correctamente con el tratamiento prescrito, el nivel de
estudios de los padres y el nimero de tomas al dia se relaciona con el

incumplimiento del tratamiento antibiético: (23)

Se llevo a cabo un estudio de incidencia en infecciones respiratorias agudas y
prescripcién de medicamentos en nifios menores de 5 afios que acudan al puesto
de salud la begonias Peru de noviembre 2012 - diciembre 2013, se realiz6 un
estudio descriptivo no experimental y prospectivo con una muestra de 350 nifios
menores de 5 afios de edad con IRAS, cuya poblacion fue de 1371, para
determinar la frecuencia en la incidencia de IRAS, en nifios menores de 5 afios se
utilizé la historia clinicas ,se obtuvo la informacién para fichas de recoleccién, se

tabularon analizaron e interpretaron de acuerdo a los objetivos planeados.(24)
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Se obtuvieron los siguientes resultados: 350 nifios presentaron IRAS cuyo
porcentaje fue 25.52%, la frecuencia de IRAS en los nifios de 0 a 1 afo fue
33.14%, de 1 a 2 aflos 22.00%. La faringoamigdalitis es la IRA mas frecuente
(37.98%), luego faringitis aguda (19.40%).(24) El medicamento mas prescrito fue
ibuprofeno (37.50%). El nUmero de farmacos prescritos fueron: dos 33.14%, tres
22.00%. Finalmente eferente las patologias que se presentaron paralelamente con
las IRAS fueron: anemia por deficiencia de hierro 45.57 %; parasitosis, intestinal
17.72 % y caries dental 11.39 %. (24)

Se realiz6 un estudio sobre los costos de tratamiento hospitalario de la infeccién
respiratoria aguda grave en nifios de Nicaragua, en El Hospital Infantil Jesus
Rivera de Managua del afio 2009 -2011, casos de alta complejidad, en poblacion
de 6 meses a 9 afios de edad. Se usaron 5 categorias para estimar costos: 1.
Gastos administrativos, 2. atencion por parte del personal de médico, 3.
Examenes de laboratorio y radiologia; 4. Procedimientos y 5. Medicamentos. Se
obtuvo informacion de un total de 113 historias clinicas con una edad promedio de
24 meses.El 35.4% fueron niflas y el 43.4 % de la poblacién reportaba un

antecedentes patoldgico: el 24% desnutricion y el 10% anemia. (25)

Se calculd una muestra aleatoria de pacientes con diagndstico neumonia, se
estim6 el costo promedio por paciente, del 2011 en ddélares americanos.
Resultados: el costo promedio de atencion de casos en nifios fue de 314, 9 US$ y
de 971,6 para los que requieren UCI. El 41 % de los costos en los que solo
requirieron hospitalizacion general se explica por gastos de hoteleria, mientras que
en los que solo requieren UCI el 52% es por medicamentos. En conclusion el
micro costé de los casos de IRAG permitié estimar un valor promedio por caso
tratado (25).
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En el estudio de Participacion comunitaria en la prevencién y manejo de las
infecciones respiratorias agudas en menores de 5 afios del Barrio el Verdel, san
Gil, el objeto de este estudio fue implementar procesos de participacion
comunitaria en los habitantes. Este lugar se encuentra cerca de la rivera del rio
fonce asi como en zona industrial por collados y cementos argos. El tratamiento
gque usaba para tratar la gripe, fue jugos de vitamina C, leche de sauco, miel con
limon preparados de boticarios, auto recetados, los padres indicaron que el
ejercicio ayuda a eliminar la toxina por el sudor preferian no bafiar a los nifios

cuando pasan por un cuadro viral. (26)

Se estudio a 2 grupos con 24 cuidadores (padre o familiar cercano) de 20 nifios y
nifias menores de 5 afios. Se aplicd una encuesta socio-sanitaria 2009. Resultado:
en el barrio Vergel la poblacion estd en 30 a 44 afos de edad (27.4 %) y menores
de 5 afios (10.1 %, con primaria incompleta (30.2 %) y es frecuente la gripe (39.6
%). Conclusién se identificaron en la poblacion, practicas culturales para el
manejo y prevencion de la IRA en nifios y se establece un plan de cuidado
transculturales de manera participativa. Ya que la poblacion del barrio el verdel es
joven y con baja escolaridad, inexperiencia por lo que requirieron de apoyo y

educacion en salud por personal de enfermeria (26)

Segun el articulo; Conocimiento y Practica en Madre de nifios menores de un afio
Sobre infecciones Respiratorias Agudas Servicio de pediatria del hospital regional
Eleazar Guzman Barron de Nuevo Chimbote, 2016 se utilizO el método
cuantitativo de corte trasversal, con disefio descriptivo, la muestra estuvo
conformada por 71 madres de nifios menores de 1 afio, a quienes se les aplico un
instrumento constituido por 40 items. (Se concluyd: a) las madres de nifios de un
afo de servicio de pediatria presentan un nivel de conocimiento alto sobre IRAS,
en relacion a una alimentacion adecuada, vacunas y complicaciones. B) otras
presentan un nivel de conocimiento medio sobre IRAS, signos de alarmas, causas
de las IRAS, Ilugares de riesgo y ¢) un grupo reducido presenta
practicas incorrectas en relacién a las vacunas que previamente la enfermedad y

los factores de riesgo.(27)
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En conclusién solo un tercio presenta un nivel de conocimiento alto de IRAS, en
relacion a los signos de alarma y factores de riesgo; casi el 50% en relacion a la
alimentacion y vacunas, mas del 50% de madres encuestada tienen un nivel de

conocimiento alto en relacion a las complicaciones. (27)

Se realizé un estudio sobre percepcion sobre las infecciones respiratorias agudas
gue poseen las madres de nifios menores de 5 afios que consultan en el hospital
distrital de horquefia 2012. De los cuales se presentaron los objetivos: identificar
los conocimientos de las madres de los nifios menores de 5 afios acerca de la
infecciones respiratorias aguda, identificar las actitudes de las madres de nifios
menores de 5 afos acerca del tratamiento de las infecciones respiratorias aguda,
Identificar las practicas de las madres de niflos menores de 5 afios acerca de la
prevencion de las infecciones respiratorias agudas. Se hizo un estudio descriptivo
y de enfoque cuantitativo, tipo transicional y de disefio no experimental se uso
técnica de encuesta como instrumento del cuestionario con preguntas cerradas en

forma personal a cada madre. (28)

Los resultados en tablas y graficos muestra 72 madres que acude al hospital
distrital de horqueta de los cuales un 93% conocen las infecciones respiratorias
agudas, el 74 % de las madres manifiestan actitud positiva para el tratamiento de
la mencionada enfermedad y un 68% de las encuestadas realizan todas las
actividades para prevenir las infecciones agudas. Se puede deducir que las
madres de nifilos menores de 5 afios poseen buenos conocimientos acerca de la
enfermedad, manifiestan actitud positiva y practican las normas adecuadas para
prevenir las IRAS (28)

Se llevé a cabo un estudio de la prevalencia de infecciones respiratorias agudas
en niflos menores de 5 afios de edad, Racar 2017. La investigacion fue
cuantitativo, analitica de corte trasversal. Con resultados 43.9% son de género
masculino y 56.1% femenino; de ellos 27.6 % tiene 4 afos y 20.3% tienen 1 afio.
La percepcion de las Madres de familias afirma que entre los factores ambientales
73.2% considera el polvo es un riesgo para IRA, donde el 37.2% es generado por

la presencia de vehiculos. (29)
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De total de personas encuestadas solo el 54.5% tienen vivienda propia, asi
mismo el 49.6% no cuenta con servicios de agua potable, en conclusion los
factores ambientales son uno de los principales factores para la prevalencia de
infecciones respiratorias agudas, de los cuales el polvo, el humo, son los

generadores de tos, fiebre y catarros como sintomas de IRA. (29)

Se document6 un estudio para evaluar la competencia del médico familiar en iras
en menores de 5 afios de la UMF 11 en delegacion de Aguascalientes, se realizo
un estudio observacional, descriptivo y trasversal se tom6é como universo de
trabajo a todos los médicos familiares de la UMF 11, el conocimiento se midié
mediantes respuesta dicotomicas, mediante un caso clinico auto-aplicado, los ejes
de habilidad y actitud se midié con un escala cualitativa tipo Likert. Con resultados
en la evaluacion del conocimiento se encontrd 47.6% nivel medio y 52.4 al nivel
mas alto. En la valoracién de habilidades, 9.5% correspondié a nivel medio, y
90.5% a nivel bajo. (30)

En cuanto a la actitud de los médicos 9.5% mostro una actitud positivo y un 90.5%
una actitud neutra. En conclusion existe una mejoria en el nivel de competencia
clinica; teniendo un mejor desempefio en la dimension cognitivo y en la actitud,
trabajando con el nuevo modelo de fortalecimiento del sistema de medicina
familiar (30).

Se realiz6 un estudio experimental de intervencién educativa en infecciones
respiratorias agudas de 1 de enero al 30 septiembre del 2008, en la poblacion
del consejo popular Lenin- Albaisa del area de salud carlés J. Finlay perteneciente
al municipio de Camaguey, el universo se constituyd por 14 615 personas, de los
14 consultorios de medicina familiar, se tom6 como muestra 157 personas por

muestreo aleatorio simple.(31)
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Esta investigacion se realiz6 en 3 etapas: diagnostico, intervencion, y evaluacion
a través de un cuestionario validado por expertos para medir el conocimiento de
IRA, se evidencio que antes de recibir las labores educativas eran escasos los
conocimientos sobre que es una infeccidn respiratoria aguda, sus sintomas, via de
trasmision, factores favorecedores, formas de prevencion y la conducta a seguir,
en cuanto al uso de antimicrobiano en dependencia de su etiologia.
Las actividades de capacitacion se realizaron una vez por mes por 8 meses se
utilizé técnicas educativas como animacion y reflexion, charlas, dinamicas grupal,
proyeccion, plegable, debates, entrega de material educativo, asi como profesores
capacitados, En conclusion, luego de la intervencion se logr6 un aumento

significativo del mismo, por lo que se consideré efectiva la intervencién. (31)

Alcance de 2 estrategias educativas para desarrollar la aptitud clinica del
médico familiar, este estudio cuasi experimental en el que se sortean al azar 20
meédicos generales en formacion para medicina familiar de la sede de UMF22 de
Toluca ,10 quedan en estrategias educativa tradicional(EET) Y 10 en estrategia
educativa promotora de la participacién (EEPP). Ambas estrategias se aplicaron
durante 24 horas con el mismo contenido. En la EET se aplicO exposicién con

preguntas; en la EEPP discusién en pequefios grupos. (32)

El instrumentd de la evaluacion validado tubo un confiabilidad de 0.91, con la
prueba 20 de Kuder -Richardson. Resultados: antes de la intervencién, el grupo
EET tuvo una mediana de 124 y el de EEPP, 105 P= 0.19. Después el grupo
EET tuvo una mediana de 126 y el de EEPP una de 156 (p=0.012). Las
diferencias encontradas fueron estadisticamente significativas, lo cual no difiere de
estudios previos. En conclusion la aptitud clinica alcanzo mayor desarrollo en la

EEPP al ser comparada con la EET. (32)
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Segun el articulo competencia clinica y conducta prescriptiva del médico familiar
en infecciones respiratorias agudas en menores de 5 afios. Tiene como objetivo
demostrar que una estrategia educativa promotora de la participacion es mejor
para el desarrollo de la competencia clinica y conducta prescriptiva en infecciones
de vias respiratorias agudas en el médico familiar, que la estrategia educativa
tradicional. Disefio de estudio cuasi experimental, la poblacién: 2 grupos de
médicos familiares. (33)

El grupo (I) se expuso a estrategia tradicional con la técnica expositiva, el grupo
Il se manejé con la estrategia promotora de la participacion. Con la discusion en
cada seccién de guias de estudio de casos de IRA, se aplicé un instrumento
validado de 72 reactivos para medir la competencia clinica el cual se aplicé
antes y después de cada estrategia educativa, la conducta prescriptiva se evalué
en forma previa y posterior a cada estrategia , se aplico el instrumentd a dos
casos clinicos de IRA por médico familiar que valoro la congruencia clinico,

diagnostica, diagnostica terapéutica y concordancia de inter jueces.(33)

Se identificaron diferencias significativas en los indicadores de tratamiento
medicamentoso y no medicamentoso en el grupo experimental Il. La magnitud
del cambio en indicadores de competencia clinica fue mayor en el grupo
experimental, sin embargo en conducta prescriptiva la diferencia se observo
también en el grupo de control (I). Se observaron valores con tendencia al
incremento en el momento pos estrategia educativa en ambos grupos sin que sus
valores sean significativos. Se considera que una estrategia promotora de la
participacion influye de manera favorable en la competencia clinica y conducta

prescriptiva del médico familiar en IRA. (33).

En el estudio aptitud clinica (AC) en infecciones respiratorias agudas superiores
(IRAS) de nifios menores de 5 afios, en médicos familiares con y sin el curso
aprendizaje en la clinica, con y sin especialidad en medicina familiar y por turnos,
adscritos a la unidad de medicina familiar No.1, de Cd. Obregén, Sonora. (México)

Material y métodos: Se elaboré y valido un instrumento basado en casos clinicos.
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Indicadores: Capacidad para reconocer factores de riesgo, integrar diagnostico
clinico, seleccion de exdmenes de laboratorio y gabinete, seleccionar acciones

terapéuticas, acciones preventivas, interconsulta con otros colegas. (34)

Se aplicod el instrumento a 32 médicos. Resultados: Kuder Richardson 0.83,
prueba por mitades significativa (p= 0.079). Nivel de AC global: 25% bajo, 53.1%
medio, 21.8% alto. La mediana del curso aprendizaje en la clinica 72.5 y sin el
curso 74 (p= 0.954). Mediana con residencia 72 y sin residencia 74.5 (p= 0.616).
Mediana turno matutino 76 y turno vespertino 68 (p=0.195).

La comparacion en las variables independientes por indicador no fue
estadisticamente significativa. Conclusiones: el instrumento elaborado tiene
validez y confiabilidad aceptable. El nivel de AC del médico familiar en casos de
IRAS <5 afios no presento diferencias significativas al comparar los grupos por

aprendizaje en la clinica, por residencia, por turno y por indicador (34).

Se realiz6 un estudio observacional a 450 médico de atencién primaria (MAP) y
medico generales (MG) en Madrid Espafa, sobre el conocimiento, actitud y
comportamiento de los médico de atencion primaria en el tratamiento de las
infecciones comunitarias; con cuestionarios previamente validados vy
recopilaciones de historias clinicas y fueron comparados con otros médicos
especialistas , como médico de urgencias, médico internista, geriatras y pediatras.
Resultados: Los MAPS Y MG son los mayores prescriptores de antibioticos, su
conocimiento adecuado en microbiologia y el uso de las recomendaciones de las

guias, les ha permitido seleccionar el antimicrobiano. (35)

El poco tiempo del que se dispone en la consulta de atencion primaria, dificulta
el desarrollo eficaz de la entrevista clinica, limita el establecer pactos terapéuticos
adecuados, favoreciendo el incumplimiento y la actitud de complacencia del
profesional ante la prescripcion innecesaria e inducida, surge asi una importante
oportunidad de mejora en la gestion del tiempo cuando aumenta la presién

asistencial. (35)
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El uso excesivo de antimicrobianos es una practica generalizada en todo el
mundo. Pero la calidad cientifica en el uso de antibidtico en infecciones
bacterianas en Espafia en mejor que en otros paises en desarrollo, los resultados
han sido favorables pero es necesario seguir avanzando en esta linea aumentado
la concienciacion para el uso prudente de antibidticos en el entorno de la

educacion sanitaria y promocién de la salud. (35)

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, sobre uso adecuado de
antibioticos en infeccidon respiratoria aguda en nifios de 2 meses a 5 afios
atendidos el centro de salud N°1 cuenca 2009-2010, aplicAndose técnica de
investigacion de analisis documental mediante formularios realizados segun la
normativas de la AIEPI, se observaron 1797 nifios de 2 meses a 5 afios que
fueron diagnosticados con IRA, el mas frecuente fue resfriado comun con (58.2%)
y la neumonia (6.7 %), el sexo masculino fue el mas afectado 54.6 %, en octubre

con mayor numero de IRAy marzo neumonias. (36)

Siguiendo la normativa AIEPI que un 98.5% presento una valoracion diagnostica
adecuada y un 9.8 % prescribi6 antibiéticos como amoxicilina junto con
inhibidores de betalactamasas, son los de mayor uso, al igual que mucoliticos y
analgésicos. En conclusién se recomienda promover y establecer controles mas
estrictos en las prescripciones tanto de antibiéticos como de otros farmacos, de
esta manera se evitara un aumento en la tasa de morbimortalidad en nifios

menores de 5 afios y un consumo innecesario de recursos.(36)

Consumo de antibidticos y prevencién de las resistencias bacterianas, Madrid
Espafia, mesa de debate: la resistencia bacteriana a antibioticos constituye un
problema global que afecta tanto los paises desarrollados como a los que estan
en vias de desarrollo. Se ha estimado que para el afio 2050 el niumero de
personas que morira cada afio por infecciones causadas por bacterias
multiresistentes excederan al nimero de personas que mueren actualmente por

cancer cada afio. (37)
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La expansion de las poblaciones de bacterias resistentes esta estrechamente
relacionada con el consumo de antibiéticos tanto en agricultura y ganaderia como
en el tratamiento de los humanos. Muchos nifios con infecciones respiratorias
son tratados con antibiéticos, pese a que la mayoria de ellas son de etiologia viral,
con la excepcion de otitis bacteriana, faringitis estreptocoécica y la sinusitis.

Para disminuir el consumo de antibiéticos y resistencia bacteriana se recomienda
seguir las guias profesionales, hacer un diagnéstico preciso, cursos de antibioticos
con dosis adecuadas, en corto tiempo, uso de vacunas antigripal y neumocdcica

conjugada ayudara a disminuir el consumo de antibiéticos. (37)

Se documentd un estudio sobre la evaluacion de la competencia del médico
familiar, ser un buen médico no es solo conocimiento de medicina, si no es el que
utiliza los conocimientos, habilidades, actitudes y buen juicio asociados a su
precesion para resolver adecuadamente la situaciones de su ejercicio, a través
EOCE evaluaciones clinicas objetivas y estructuradas en Espafia, ya que la

medicina es una ciencia en cambio constante. (38)

Se hizo la Identificacion y clasificacion de competencias profesionales en
Medicina Familiar en México , un estudio cualitativo, descriptivo y de analisis
ocupacional, con aplicacion de técnicas DACUM Y TKJ, INDICE CRITICO (IC)
en 152 especialistas en medicina familiar, fueron comparados los estudios con
Estados unidos y Reino Unido, con resultados de 1840 registros recopilados con
las 3 técnicas se obtuvieron 3831 conceptos, a partir de estos y mediante técnica
DACUM , se identificaron 57 categorias diferentes en relacion a conocimiento,
habilidades y actitudes, con la técnica TKJ fueron 879 conceptos de elementos
indispensables para otorgar atencion medica familiar y con IC 21 categorias para
resolver problemas en la practica de MF. Se fusionaron por similitud las
categorias diferentes de las 3 técnicas y se infirio en 42 categorias diferentes, la
cuales consideraron competencias finalmente se agruparon en 12 dominios

competenciales. (39)
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En conclusién, el marco referencial de competencia de este estudios permite
incorporar el programa del curso de especializacion en medicina familiar
avalado por la UNAM, los elementos necesarios para dirigir la formacion de los
especialistas en esta disciplina hacia el logro de sus competencias profesionales.
(39)

Una estrategia educativa o estrategia de enseflanza y aprendizaje son
instrumentos de los que se vales el docente para contribuir a la implementacion y
el desarrollo de las competencias de los estudiantes, con base a una secuencia
didactica que incluye inicio, desarrollo y cierre. Por tal motivo se desea realizar
un estudio sobre estrategias educativas para favorecer la competencia clinica ,
conducta prescriptiva y actualizacion de los médicos familiares con respecto al
manejo de las infecciones respiratorias superiores en nifilos menores de 5 afos,
se utilizara para su medicion la cedula de evaluacion del proceso de atencion
integral de la infeccién respiratoria aguda en menores de 5 afios de edad, a
todos los médicos adscritos a la UMF 9, turno matutino y vespertino, con la

valoracion de 3 a 5 expedientes clinicos de cada médico.
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2. Planteamiento del problema.

Las infecciones respiratorias agudas superiores ocupan el primer lugar dentro
de las causas de morbilidad y demanda de atencion médica en nifios menores de
5 afios, segun la OMS mas de la mitad de esas muertes prematuras se deben a
enfermedades que se podrian evitar o tratar si hubiera acceso a intervenciones
simples y accesibles. Y una de la principal causas de muerte entre los menores de

5 afos es la neumonia.

Las IRAS son en su mayoria de origen viral en 80% Yy solo un 20% es de
origen bacteriano, muchos nifios con infecciones respiratorias son tratados con
antibioticos, pese a que la mayoria de ellas son de etiologia viral. EI uso excesivo
de antimicrobianos es una practica generalizada en todo el mundo, La expansion
de las poblaciones de bacterias resistentes esta estrechamente relacionada con el
consumo de antibidticos tanto en agricultura y ganaderia como en el tratamiento

de los humanos.

El poco tiempo del que se dispone en la consulta de atencion primaria, dificulta
el desarrollo eficaz de la entrevista clinica, limita el establecer pactos terapéuticos
adecuados, favoreciendo el incumplimiento y la actitud de complacencia del
profesional ante la prescripcion innecesaria e inducida, surge asi una importante
oportunidad de mejora en la gestion del tiempo cuando aumenta la presion

asistencial.

Si no actuamos en el manejo adecuado y medidas preventivas de las infecciones
respiratorias agudas, el uso y abuso de antibiéticos prescritos sin justificacion
clinica de acuerdo a las guias de préctica clinica ocasionara mas aumento en la
resistencia bacteriana , con los antibiéticos usados en primer nivel de atencion,
asi como efectos adversos de los antibidticos como colitis medicamentosa,
destruccién de la flora bacteriana del intestino por ende neumonias e intoxicaciéon

medicamentosa hasta llegar a la muerta del nifio.
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Lo cual traduce un aumento en los costos para la institucion y el gasto del bolsillo
a las familias quienes buscan atencién médica privada.

El objeto del estudio es demostrar que una estrategia educativa mejora el
desarrollo de la competencia clinica y conducta prescriptiva en infecciones de

vias respiratorias en el médico familiar.

Por lo anterior, surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢Cual es el impacto de la implementacion de una estrategia educativa en
meédicos familiares sobre el manejo de enfermedades de vias respiratorias

agudas en nifios, de la UMF 9?
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3. Justificacion.

Las infecciones respiratorias agudas superiores son patologias prioritarias en el
acervo del médico familiar por lo tanto este debe ser competente en la

prevencion, diagndostico y manejo.

Como médicos familiares somos el primer nivel de atencion y contacto con los
nifos menores de 5 afios, existen pocos estudios que hablen sobre buen
manejo clinico y farmacolégico en las IRAS de los médicos familiar, y en las
unidades de IMSS se ha encontrado que las cédulas de IRAS estan por debajo
del porcentaje para su aprobaciéon. Por lo tanto los pacientes afectados mas

vulnerables son los nilos menores de 5 afos.

Con el presente trabajo de investigacion se pretende evaluar los conocimientos
del médico familiar sobre las IRAS, para posteriormente efectuar capacitacion y
proporcionar la actualizacion de la guias de practica clinica de infecciones de vias
aéreas superiores en pacientes menores de 3 meses a 18 afios, cuyo beneficio
serd reforzar el intelecto del personal médico de primer nivel, mejor atencion a los
pacientes y elevar el indice de atencion medica constituido en las cedulas de
evaluacion de las IRAS del IMSS. Para el uso adecuado de los recursos de la

institucion.
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4. Objetivo general.

Evaluar el impacto de la implementacion de una estrategia educativa en
meédicos familiares sobre el manejo de enfermedades de vias respiratorias agudas
en nifios, de la UMF 9

Objetivos especificos.

- Evaluar el nivel de conocimiento en el manejo de las infecciones
respiratorias agudas en nilos menores de 5 afios antes Yy posterior a la

estrategia educativa

- Evaluar la aptitud del médico con respecto a sus variable

sociodemogréficas

- Evaluar la aptitud del médico con respecto a sus variable laborales

5. Hipotesis.

Con la implementacibn de la estrategia educativa se incrementara la

competencia en el 65-70% de los médicos familiares.

6. METODOLOGIA:

6.1 Tipo de estudio.

Estudio Cuasi experimental, "disefio de grupo control no equivalente”, Descriptivo.
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6.2 Poblacion, lugar y tiempo de estudio:

La poblacion blanco fuero todos los médicos familiares de la UMF 9 de Acapulco
Guerrero, del turno matutino y vespertino, se conté con 2 grupos de 28 médicos
familiares, un grupo experimental con estrategia educativa y el otro grupo de
control sin ella, en el mes de noviembre a diciembre 2019, se tomaron de 3 a
5 expedientes de cada consultorio de niflos menores de 5 aflos con
enfermedades respiratorias altas, para la aplicacion de la cédula Unica de

evaluacion de IRAS.

6.3 Tamafo de la muestray tipo de muestra:
Se realizdé un muestreo por conveniencia tomando a todos los médicos familiares
de la UMF 9.

6.4 Criterios de seleccion:

a) Todos los Medico familiares de la UMF 9
b) Se trabajador de base

c) Ambos sexos

Criterios de exclusién:

a) Personal que este cubriendo turno
b) Médicos familiares moviles

c) Meédicos no familiares

d) Médicos que no estén en consulta externa

Criterios de eliminacion:
a) Médicos que estén de vacaciones
b) Médicos incapacitados

c) Médico familiar que no deseen continuar participando



6.5 Definicién y Operacionalizacion de las variables:

Variables Dependientes: Impacto de la estrategia educativa
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Variables Independientes: edad, genero, estado civil, turno laboral, nUmero de

empleos.
VARIABLE TIPO DE DEFINICION DEFINICION ESCALA INDICADOR
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL DE
MEDICION

Edad del MF | Cuantitativa | Tiempo que | Afios Discreta 1. En afos
transcurre desde | transcurridos
nacimiento hasta el | desde el
momento del | nacimiento hasta
estudio. el momento

actual (se aplicara
en cuestionario)

Genero del | Cualitativa | Condicion humana | Sexo  fenotipico | Nominal 1. Femenino

MF. que diferencia al | identificado en el 2. Masculino
macho de la hembra, | individuo al
cromosomica, momento del
fenotipica y/o | estudio ylo
socialmente. referido  por el

mismo.
Estado Cualitativa | Condicién particular | Lo referido por el | Nominal 1.Soltero
. que caracteriza a | entrevistado al 2.Casado

Civil del MF. !
una persona en lo | momento del 3.Viudo
gque hace a sus | estudio 4.Divorciado
vinculos personales 5.Uniodn libre
con individuos de
otro sexo o de su
Mismo sexo.

Turno laboral | Cualitativa | Horario de trabajo De acuerdo al Nominal 1. Matutino
establecido en la consultorio que 2. Vespertino
unidad de tiene designado '
adscripcion, de en horas
acuerdo a la laborales
normativa
institucional

Antigtiedad Cuantitativa | Afos de servicio Afos laborados Continua e <5 afios
como médico familiar | en el IMSS e <6-10
dentro de la afios
institucion del IMSS e >11ymaés

afios

Ndmero de Cuantitativa | NUmero de sitios Instituciones Discreta o 1
laborales donde publicas o

empleo e 20mas

ejerce como
profesional de la
salud medica

privadas donde la
persona ejerce la
profesion medica
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Capacitacion | Cualitativa | Conjunto de Este dato se Nominal 1. Si
gpt|y|d_ades obtendra de la 2. No
idacticas ,
orientadas a ampliar | cedula de
los conocimientos, evaluacion inicial
habilidades y
aptitudes del con 80%.
personal que labora
en una empresa
Tiempo en Cuantitativa | Magnitud fisica con Duracion de un Numérica e 30 min
o la que medimos la conjunto de
capacitacion duracién o actividades * 1hora
en IRAS separacioén de didacticas e 2a4dhrs
acontecimientos, orientadas a
permitir ordenar los | ampliar los e 6hrs
suceso en conocimientos
secuencias pasado ,
presente y futuro
Impacto de Cualitativa | Se utilizo el Cumplimiento de | Nominal Si
Estrategia instrumento de 3 la CUEPS mas No
cedula de evaluacion | del 80 % o no
educativa de CUEPS de IRAS cumplimiento
del IMSS, antes y debajo del 79 %
después de la
estrategia educativa
Enfermedad Cualitativa | Es la enfermedad Signos clinicos: Manifestaci | 1. Resfriado
. . infecciosa. Que es un elemento ones del comun
Respiratoria ; S
afecta al aparato clave que el paciente 2. Rinitis
agudas respiratorio desde la | medico puede signos y | 3. Sinusitis
. nariz hasta antes de | percibir en un sintomas 4. Faringitis
superiores I . . .
epiglotis durante un examen fisico. Fiebre 5. Faringoam
periodo de 15 dias Tos igdalitis.
Sintomas: Rinorrea 6. Otitis
elementos Disfonia media
subjetivos Obstruccio
percibidos por el n nasal
paciente. Otalgia
Odinofagia

6.6 Descripcion general del estudio:

Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion en Salud, realicé un estudio

cuasi experimental, "caso control", descriptivo, Se aplic6 mediante un método de

revision de expediente clinico, se realiz0 a todos los médicos de la Unidad de

Medicina Familiar No 9, del turno matutino y vespertino,

se tomaron de 3 a5

expedientes electronicos de nifios menores de 5 afios con enfermedades

respiratorias agudas altas.
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Se les aplico la cedula unica de evaluacion de IRAS para valorar el manejo
clinico, diagnéstico y terapéutico en menores de 5 afios, con la finalidad de
conocer en los médicos familiares evaluados el conocimiento sobre IRAS asi

como también la clara y adecuada utilizacion de la Guia de Préctica Clinica.

Posteriormente se formaron dos grupos de los médicos familiares evaluados de 28
integrantes; al primer grupo se les aplico una intervencion (estrategia educativa);
por medio de tripticos, carteles y rotafolios con informacién de prevencion
primaria, diagnéstico y tratamiento de las infecciones respiratorias agudas
superiores con apego a la guia de préactica clinica, ademas de que la difusién de
informacion se llevara a cabo de manera personal y haciendo uso de redes
sociales como el whats App; el segundo grupo no recibié ningun tipo de
intervencion asi como también no recibié informacion de IRAS, todo esto con la
finalidad de hacer una comparacion en mi estudio y delimitar si la intervencion fue
un factor favorable para el diagnéstico y manejo de IRAS, se llevé a cabo en un
lapso de 2 meses que abarco desde el mes de noviembre al mes diciembre del
afo 2019. Los datos obtenidos se capturaron en una hoja de calculo de Excel y el
andlisis estadistico se realiz6 en el programa estadistico SPSS obteniendo

frecuencias simples y porcentajes, asi como medidas de tendencia central.

6.7 Método de recoleccién de datos:

Se aplic6 mediante un método de revision de expediente clinico, a 2 grupos de
28 médicos familiares de la UMF n° 9, del turno matutino y vespertino, se
tomaron 3 a 5 expedientes de nifios menores de 5 afios con enfermedades
respiratorias agudas altas, se aplico la cedula Unica de evaluacién de IRAS para
valorar el manejo clinico diagnostico y terapéutica en menores de 5 afios, con
apegado a la guia de practica clinica, asi como cuestionario sociodemografico a
todos los médicos familiares previamente validados, se procedio a solicitar el
consentimiento informado por escrito a todos los participantes, posteriormente se

asigno una cita concertada, para la aplicacion de instrumentos de medicion.
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El instrumento de medicion de la Cédula Unica de Evaluacién del Proceso de
Atencion Integral de la Infeccion Respiratoria Aguda en menores de 5 afios de
edad consta de 13 items:

e Tiene esquema de vacunacion completo

e Se registraron en el expediente acciones educativas a los familiares del
paciente (incluidos signos de alarma),

e Se registraron signos y sintomas relacionados con el diagnéstico.

e Se buscaron intencionadamente los signos de alarma: cianosis, estridor,
respiracion superficial o dificultad respiratoria.

e Se recomendaron medidas generales y de bienestar al paciente (medidas
no farmacoldgicas).

e La prescripcion de otros medicamentos esta justificada (antihistaminicos,

antitusivos, etc.).

Se justifica el uso de antibiotico

En caso de sospecha de infeccion bacteriana se indicé antimicrobiano.

En caso de prescribir antimicrobiano, se calcul6 dosis-Kg.

En caso de prescribir antimicrobiano, fue el de primera eleccion.

En caso de prescribir antivirales, se iniciaron en las primeras 48 horas.,

Se realiz6 referencia al segundo nivel en base a criterios de referencia.

Se realizé diagnostico de acuerdo a la GPC

6.8 Organizacion de datos:

Los datos obtenidos se capturaron en una hoja de calculo de Excel y la cedula de
evaluacion del proceso de atencion integral de la infeccidon respiratoria aguda en
menores de 5 afios de edad del IMSS y cuestionario previamente validado para

los médicos familiares.

6.9 Andlisis estadistico.

El analisis de los resultados se realizd con el software SPSS version 22.0 para
Windows. Posteriormente se hizo un andlisis estadistico obteniendo frecuencias
simples y porcentajes. Se comparo el impacto del grupo experimental que llevo

la estrategia educativa, con el de control que no llevo la estrategia educativa.



42

6.10 Consideraciones éticas:

El presente estudio se apeg6 al profesionalismo y ética médica y dentro del marco

legal que establece el IMSS asi como leyes que rigen a los sistemas de salud:

a)

b)

d)

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4° en el
Diario Oficial de la Federacién el 6 de abril de 1990.

La Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacién en
1984, en sus articulos; 2°. Fraccion VII; 7°. Fraccion VIII; 17 °. Fraccion ll;
68°. Fraccion IV; 96, 103; 115; fraccion V; 119 fraccion |; 141; 160; 164;
168, fraccion VI; 174, fraccion |; 186; 189, fraccion I; 238, 321y 334.

El reglamento de La Ley General de Salud en materia de Investigacion en

el Diario Oficial de la Federacion, el 6 de enero de 1987.

El acuerdo por el que se dispone el establecimiento de Coordinadores de
Proyectos Prioritarios de Salud, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 24 de octubre de 1984.

La declaracion de Helsinki de 1964 y sus modificaciones de Tokio en 1975,
Venecia en 1983 y Hong Kong en 1989. Se solicitard consentimiento
informado a los derechohabientes que deseen participar, se les informara
el objetivo del estudio y se brindara confidencialidad de los resultados.



6.11 Presupuesto y financiamiento:

Humanos:
e Investigador. $ 7,000 pesos
e Asesor de tema. $12,000 Pesos
e Asesor metodoldgico. $12,000 pesos

Materiales y fisicos:

e Una computadora portatil. $10,000 pesos
¢ Uso de computadora $ 500 pesos
e Unaimpresora. $ 2,500 pesos
e Tinta de impresora $ 600 pesos
e Horas de internet $ 500 pesos
e Mil hojas blancas. $ 120 pesos
e 10 lapices. $ 50 pesos
e 5 lapiceros. $ 60 pesos
e USB. $ 400 pesos
e ftripticos $ 200 pesos
e Carteles $ 500 pesos
e Rotafolio $ 500 pesos
e Celular $ 4000 pesos
Financiamiento:
1. Salario del investigador $ 6,950 pesos

Total: $ 38, 880 pesos
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7. RESULTADOS

Se realizd un estudio cuasi experimental, "disefio de grupo control”, descriptivo,
se evalud la congruencia clinico, diagndstico, terapéutica con apego a la guia de
practica clinica previa y 2 mes posterior a la implementacion de una estrategia
educativa en médicos familiares de la UMF. 9 divididos en dos grupos de 28
meédicos, uno conto con la estrategia educativa y el grupo control no. La poblacién
estudiada fue de 56 médicos familiares de los cuales la edad con base a las
medidas de tendencia central, fue una media de 46 afios de edad, la mediana de
45 afios de edad, la moda de 36 afios de edad, y una desviacion estandar de
8.180 con un minimo de 31 afios de edad y un maximo de 62 afios de edad.
Tabla 1

TABLA 1. MEDIDAS DE TENDENCIA
CENTRAL DE LAS EDADES

Media 46
Mediana 45
Moda 36
Desviacioén 8.180
estandar

Rango 31
Minimo 31
Maximo 62

En cuestién de sus variables laborales de los médicos familiares en los dos grupo
estudiados, Encontramos que en el grupo experimental, la edad en grupos
predominante es de 51 afios o0 mas con un 50% (14/28). Y el género femenino
con una prevalencia 78.57% (22/28), Respecto al estado civil el 78.57% (22/28) de
los médicos familiares son casados. En el turno laboral fueron 14 médicos del
turno matutino y vespertino con un 50% de cada uno, con predominio de una
antigiedad laboral de mas de 11 afios presentando un67.85%(19/28) y un 92.85
(26/28) que poseen solo una fuente de trabajo, con predominio sin capacitacion de

los médicos familiares con un 85.71 % (24/28) .Tabla 2
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En el grupo control, la edad en grupos predominate fue 41-50 afios con 32.71%
(10/28), presentando una igualdad del género femenino 50% (14/28) y masculino
50% (14/28), Respecto al estado civil el 78.57% (22/28) de los médicos familiares
son casados. En el turno laboral fueron 14 meédicos del turno matutino y 14 del
turno vespertino con un 50% de cada uno, con predominio de una antigliedad
laboral de mas de 11 afios presentando un 67.85% (19/24). Un 78.57% (22/24) de
los médicos poseen solo una fuente de trabajo. Con predominio sin capacitacion
de los médicos familiares 92.85 (26/28). Tabla 2

TABLAS 2. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICOS Y LABORALES
DATOS GRUPO GRUPO
EXPERIMENTAL CONTROL
VARIABLES (n) (%) (n) (%)
EDAD e 30-40 afios 9 32.14 9 32.14
e 41-50 afios 5 17.85 10 32.71
e 51 0 mas afios 14 50 9 32.14
GENERO Masculino 6 21.42 14 50
Femenino 22 78.57 14 50
ESTADO CIVIL | Casado 20 71.42 22 78.57
Soltero 6 21.42 4 14.28
Viudo 0 0 1 3.57
Divorciado 2 7.14 0 0
Unién libre 0 0 1 3.57
TURNO e Matutino 14 50 14 50
LABORAL e Vespertino 14 50 14 50
ANTIGUEDAD e <5 afios 0 0 3 10.71
DEL MEDICO e <6 -10 afios 9 32.14 6 21.42
e >11ymas afios 19 67.85 19 67.85
NUMERO DE o 1 26 92.85 22 78.57
TRABAJOS 2 0 mas 2 7.14 21.42
CAPACITACION 1. Si 14.28 7.14
2. No 24 85.71 26 92.85
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Se evalu6 a todos los médicos familiares en un total de 56 divididos en 2 grupos
uno experimental y el otro grupo control, con la cedula de evaluacion del proceso
de atencion integral de la infeccion respiratoria aguda en menores de 5 afios de
edad del IMSS en la unidad de medicina familiar n° 9, con paramentos del
cumplimiento del cedula por arriba del 80% y el 79% sin cumplimiento de la

cedula de evaluacion.

El grupo experimental presento con una frecuencia del cumplimiento de la cedula
de evaluacion previa intervencion de 14.28% (4/28), y solo por debajo del
cumplimiento de la cedula 85.71% (24/28). El grupo control tuvo una frecuencia
del cumplimiento 7.14% (2/28) y por debajo del cumplimiento con un 92.85 %
(26/28). Tabla 3

Se realizd la capacitacion de 2 meses a un grupo de 28 médicos de ambos
turnos, con una duracién de 5-6 horas, que consistié en entrega de tripticos, cartel,
de la guia de practica clinica de infecciones agudas de vias aéreas superiores en
cada consultorio de los médicos familiares y uso de los medio de informacion por
wat sap. Presentando el grupo experimental con un cumplimiento de cedula de
evaluacién posterior a la intervencién con un aumento de 68.28 % (18/28), y por
debajo del cumplimiento 35.71 % (10/28). El grupo control no presento cambios
con un cumplimiento de la cedula fue 7.14 %(2/28) y por debajo del cumplimiento
92.85 % (26/28). Tabla 3.

TABLA 3. EVALUACION DE LA COMPETENCIA

DATOS GRUPO EXPERIMENTAL | GRUPO CONTROL

(n) (%) (n) (%)
Porcentaje de 80% y Mas 4 14.28 2 7.14
CUEPS de IRAS
Previo a 79 % y menos 24 85.71 26 92.85
intervencion
Porcentaje de 80% y Més 18 68.28 2 7.14
CUEPS de IRAS
Posterior a 79 %y menos 10 35.71 26 92.85

intervencion
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En el grupo experimental con sus variables sociodemograficas previa intervencion
se encontrd6 que la Edad en el grupo con cumplimiento predominante fue en
médicos mas jovenes de 30-40 afios con 10.71% (3/28), el grupo con mas bajo
cumplimiento fue de 51 afios y mas de 46.42% (13/28), En cuestion del género
predomino el femenino tanto con un cumplimiento por arriba 10.71% (3/28) al igual
que el bajo cumplimiento 67.85 %(19/28) , el estado civil predominante fue casado
tanto por arriba con un 10.71% (3/28) o debajo de la cedula de evaluacion
60.71% (17/28), el turno vespertino como matutino tuvieron un cumplimiento igual
de 7.14% (2/28), y por debajo de la cedula fue el turno matutino 50% (14/28). El
grupo con antigiedad de médicos con mayor cumplimiento fue de 6-10 afios con
un 10.71 % (3/28) y el inferior de la cedula fue el grupo mayor de 11 afios de
antigiedad 64.28% (18/28), el tener una fuente de trabajo presento un
cumplimiento 14.28 (4/28) y al igual por debajo cumplimiento 78.57% (22/28) por
ser mas meédicos que cuentan con una trabajo. Tabla 4.

4. TABLA CRUZADA SOCIODEMOGRAFICAS CON CUEPS DE IRAS PREVIA
INTERVENCION

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL

Si No Si No
VARIABLES Cumplimiento Cumplimient | Cumplimient | Cumplimiento
(80% y Mas) 0(79% vy 0 (80% vy (79% vy
Menos) Mas) Menos)

n % n % n % n %
EDAD EN e 30-40 afios 3 1071 | 6 | 21.42 2 7.14 7 12.5
GRUPOS e 41-50 afios 0 0 5 | 17.85 0 0 10 | 38.71
e Slo mas 1 357 | 13 | 4642 | © 0 9 32.14

anos

GENERO Femenino 3 1071 | 19 | 6785 | 1 3.57 | 13 | 46.42
Masculino 1 3.57 5 17.85 1 3.57 13 46.42
ESTADO Soltero 1 3.57 5 | 1785 | o0 0 4 14.28
CIVIL Casado 3 10.71 | 17 | 6071 | 2 7.14 | 20 | 71.42
Viudo 0 0 0 0 0 0 1 3.57

Divorciado 0 0 2 0 0 0 0 0
Unién libre 0 0 0 0 0 0 1 3.57

TURNO Matutino 2 714 | 12 | 4285 | © 0 14 50
LABORAL Vespertino 2 714 | 12 | 4285 | 2 | 714 | 12 | 42.85
ANTIGUEDAD | Menor 5 afios 0 0 0 0 0 0 3 10.71
DEL MEDICO | De 6 - 10 afios 3 1071 | 6 |2142 | 2 | 714 | 4 | 14.28
Mésde 1lafios |~ 1 | 357 | 18 | 6428 | 0 0 19 | 67.85
NUMERO DE o 1 4 14.28 | 22 | 7857 | 2 714 | 20 | 71.42
TRABAJOS e 20mas 0 0 2 7.14 0 0 6 21.42
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En el grupo control con sus variables sociodemograficas, en cuestion de la edad,
el grupo predominante del cumplimiento fue de 30-40 afios con un 7.14 (2/24) y el
grupo por debajo del cumplimiento fue de 41-50 afios con un 38.71%(10/24), en
cuestion del género fue igual tanto femenino y masculino en el cumplimiento de la
cedula con 3.74 (1/24) e inferior de cumplimiento ambos géneros fue 46.42
(13/24).

El estado civil casado predomino tanto por arriba con un 7.14%(2/24 ) y debajo de
la cedula de evaluacion 71.42 % (20/24), el turno con cumplimiento de la cedula
fue el vespertino con un 7.14 % (2/56), y el turno matutino con bajo cumplimiento
del 50% (14/24), en cuestion la antigiiedad el grupo con mas cumplimiento fue de
6-10 afos con 7.14 % (2/24) y el grupo con mas bajo cumplimiento de la cedula
fue de méas de 11 afios de antigiiedad con un 67.85% (19/24), una fuente de
trabajo presento cumplimiento 7.14% (2/24) al igual que por debajo del
cumplimiento 71.42 % (20/24).Tabla 4.

5. TABLA CRUZADA SOCIODEMOGRAFICAS CON CUEPS DE IRAS POS
ESTRATEGIA EDUCATIVA

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
Si No Si No

VARIABLES Cumplimiento Cumplimient | Cumplimiento | Cumplimien

(80% y Mas) 0(79% y | (80% yMas) | to (79% vy

Menos) Menos)

n % n % n % n %
EDAD EN e 30-40 afios 7 25 2 7.14 2 7.14 7 12.5
GRUPOS e 41-50 afios 2 7.14 3 10.71 0 0 10 | 38.71
e 51 0 mas afios 9 32.14 5 17.85 0 0 9 | 3214
GENERO Femenino 14 50 8 28.57 1 3.57 13 46.42
Masculino 4 14.28 2 7.14 1 3.57 | 13 | 46.42
ESTADO Soltero 5 17.85 1 3.57 0 0 4 | 14.28
CIVIL Casado 12 42.85 1 3.57 2 7.14 | 20 | 71.42
Viudo 0 0 0 0 0 0 1 3.57

Divorciado 1 3.57 1 3.57 0 0 0 0
Unién libre 0 0 0 0 0 0 1 3.57

TURNO Matutino 9 32.14 5 17.85 0 0 14 50
LABORAL Vespertino 9 32.14 5 17.85 2 714 | 12 | 42.85
ANTIGUEDA | e« Menor 5 afios 0 0 0 0 0 0 3 | 1071
D DEL e De 6 - 10 afios 8 28.57 1 3.57 2 7.14 4 | 14.28
MEDICO e Maés de 11 afios 10 | 3571 | 9 | 3214 0 0 19 | 67.85
NUMERO DE | ¢ 1 17 60.71 9 32.14 2 7.14 | 20 | 71.42
TRABAJOS |[e 20mas 1 3.57 1 3.57 0 0 6 | 21.42
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Posteriormente de la estrategia educativa, el grupo experimental su cumplimiento
de cedulas de IRAS arriba del 80% aumento considerablemente en dos grupos
de edades de los médicos familiares participantes de 30-40 afios 25% (7/28) y
mayor de 51 afios con un 32.14%(9/56) , con aumento del cumplimiento de la
cedula en el género femenino 50% (14/28) y el género masculino con
cumplimiento de un 14.28% (4/28) ya que contamos con mas personal del sexo
femenino, y en cuestién del estado civil los médicos casados presento un puntaje
42.85%(12/28) y el soltero 17.85 %(5/28). El turno vespertino y matutino ambos
después de la intervencion aumento 32.14% (9/28)). Asi como los médicos con
antigiiedad de 2 grupos de 6-10 aflos con 28.57% (8/28) y el grupo de mayor de
51 un 35.71% (10/28), en el cumplimiento de la cedula los medico con una sola
fuente de trabajo presento 60.71% (17/28). Tabla 5

INTERVALO INTRAGRUPO

Media Desviacion | Media de | 95% de intervalo Sig.

estandar | error de confianza de la t gl | (bilater

Estandar | diferencia al)

inferior | superior

Grupo

experimental sin | 17,893 | 11.206 2.118 22.238 | 13.548 8.449 |27 |.000

Estrategia

Grupo

Experimental
Pos estrategia

En el intervalo intragrupo con una diferencia de 17.893 entre la primera y la
segunda medicién con IC95% (13.548-22.238) P= (.000) siendo esta diferencia

estadisticamente significativa
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GRAFICA 1 APEGO A LA GUIA DE PRACTICA CLINICA PREVIA
ESTRATEGIA EDUCATIVA

Apego a la GPC previa estrategia educativa en
IRA

GRAFICA 2. APEGO A LA GUIA DE PRACTICA CLINICA POSTERIOR A LA
ESTRATEGIA EDUCATIVA

Apego a la GPC con estrategia educativa en
IRA
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8. DISCUSION

De acuerdo a la investigacion realizada se cumplio el objetivo de medir el impacto
de la estrategia educativa en infecciones de vias aéreas superiores en meédicos
familiares de la Unidad de Medicina Familiar Nam. 9 con una diferencia de 17.893
entre la primera y la segunda medicion con IC95% (13.548-22.238) P=(.000)
siendo esta diferencia estadisticamente significativa asi también aumento el
conocimiento y la congruencia clinica diagnostica en los médicos familiares al

aumentar el porcentaje del cumplimiento de la cedula de evaluacion en IRA.

El realizar acciones para mejoras de las atencion medica es sin duda una manera
de aplicabilidad de la investigacion como lo hizo Reyes en el 2014 con 2
estrategias educativas para desarrollar la aptitud clinica del médico familiar, fue
realizado en médicos generales en curso de especialidad de medicina familiar de
1°, 2°,y 3° grado en la unidad de medicina familiar de Toluca estado de México
poniente, este estudié compara a 2 grupo de médicos con estrategia educativas,
un total de 20 médicos , 10 estaran con estrategia educativa tradicional del mismo
contenido expositora (EET) Y los otros 10 con una estrategia educativa promotora
de la participacion (EEPP), antes de la intervencion el grupo EET tuvo una media
124 y el EEPP 105 (0.19) y después el grupo EET tuvo una media de 126, y el
EEPP una 156 (P=0.012), ambos grupos se compararon con prueba de U de
Mann Whitney y con prueba de Wilconxon, la diferencia encontrada fueron

estadisticamente significativa.

La aptitud clinica alcanzo mayor desarrollo en la EEPP al ser comparada con la
EET. Al igual que nuestro trabajo de investigacion se encontré6 un aumenté en el
impacto del conocimiento significativo en el grupo experimental de 28 médicos
familiares que conto con estrategia educativa por dos meses lo cual se vio
reflejado en un aumento en el porcentaje del cumplimiento de la cedula de
evaluacion en IRA del IMSS antes con 14.28 % (4/28) y después 68.28 % (18/28)

de la intervencién presentando asi una diferencia 17.893 significativa de p (.000).
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Con estos resultados se confirma que el tipo de estrategia participativa da mejores
resultados como lo refiere el articulo de estrategias de ensefianza en educacion ,
publicado en el 2006 por la universidad autbnoma de hidalgo:, donde se comenta
gue las estrategias educativas favorecen el desarrollo de competencia, para lograr
un aprendizaje significativo como en la discusion dirigida que es la discusion de
un tema en grupo para estimular a todos a participar y el aprendizaje cooperativo,
es una enseflanza en pequefios grupo participativa para potenciar a cada

integrante. (40)

Andalén y Garcia estudiaron la Competencia clinica y conducta prescriptiva del
Médico Familiar en infecciones respiratorias agudas en menores de 5 afos,
efecto de una estrategia educativa, El cual se realizé en la UMF. 79 del IMSS,
piedras negras Coahuila, en médicos familiares. El grupo | de 10 médicos conto
con estrategia tradicional, técnica expositiva de IRAS. El grupo Il de 12 médicos,
se manej0 la estrategia promotora de la participacién, con discusion en cada
seccién, de casos clinicos reales. Se aplicé un instrumento previamente validado
de 72 reactivos para medir la competencia clinica y 17 reactivos de conducta
prescriptiva, el cual se aplicé antes y después de la estrategia educativa. Utilizaron
pruebas no paramétricas con una significancia de 0.05. Wilconxon. U de Mann-

Whitney, Mc Nemar, Yates y Kapa.

Se observé diferencia significativa en los indicadores de tratamiento
medicamentoso, la competencia clinica fue mayor en el grupo experimental, sin
embargo en conducta prescriptiva observé valores con tendencia al incremento en
los 2 grupos. Por lo que se considera que una estrategia educativa promotora de
la participacion influye de manera favorable en la competencia clinica y conducta
prescriptiva del médico familiar en IRA. Lo cual se compara con neutro estudio de
investigacion, ya que también hubo una diferencia significativa de .000

intragrupos y aumento en el porcentaje de la cedula de evaluacion. (33)
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9. CONCLUSION

Es importante fomentar en los médicos familiares estrategias educativas que
promuevan una colaboracién activa por parte de los participantes y adquiera
habilidades para comprender temas, deducir informacion y llegar a conclusiones
relevantes por medio de la comprension, lo que ayuda a tomar decisiones y

resolver problemas de la mejor manera.

Con la presente investigacion se cumplid el objetivo de evaluar el impacto de la
estrategia educativa, en médicos familiares sobre el manejo de enfermedades de
vias respiratorias agudas en nifios, de la UMF. N° 9 el cual aumento el
conocimiento de los médicos familiares significativamente, asi como se observé
un mayor aumento en la congruencia clinica diagnostica de los médicos familiares
con la estrategia educativa, lo cual no difiere de lo ya observado en estudios

previos similares.

A pesar de las limitaciones que se encontraron en el estudio para implementar la
estrategia educativa, como el tiempo, disponibilidad del médico, interés o
desinterés y la carga de trabajo en el medico. Tuvieron una actitud positiva, Yy
participativa todos los médicos familiares, esto logro fortalecer las habilidades y
competencia del médico familiar con carteles, rota folio y tripticos y guias de

practica clinica que se implemento.
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10. RECOMENDACIONES:

e Se debe de proporcionar al médico familiar de material y estudio en

actualizaciones referente a salud en cada consultorio.

e Asi como mantener por mas tiempo el uso de carteles o poster referente a la

salud tanto para el médico familiar como para el paciente.

e Implementar mas estrategias educativas participativas que motiven y aumente

el conocimiento de los médicos familiares para otras patologias de interés

e Tener en su equipo de cémputo y dar a conocer, lo que la cedula de
evaluacion califica, asi como guias de practica clinica actualizadas a la

mano del médico familiar.
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ANEXO 1

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $CIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Implementaciéon de una estrategia educativa en médicos familiares sobre el manejo de
enfermedades de vias respiratorias agudas en nifios, de la UMF 9.

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Acapulco Guerrero, 1 de Noviembre del 2019

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Implementacién de una estrategia educativa en médicos familiares sobre el manejo de
enfermedades de vias respiratorias agudas en nifios, de la UMF 9

Procedimientos: Se tomara una muestra de 3 a 5 expedientes clinicos de cada médico familiar de nifios
menores de 5 afios con IRAS se evaluara antes y después de la estrategia educativa.

Posibles riesgos y molestias: No existe riesgo alguno.

Posibles beneficios que recibira al Mejorar el manejo y congruencia clinica diagnostica en infecciones respiratorias

participar en el estudio: agudas superiores en nifios menores de 5 afios de los medico familiares.

Informacion sobre resultados y alternativas ~ Los datos se manejaran de manera confidencial
de tratamiento:

Participacion o retiro: El medico se podra retirar si asi lo desea

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biol6gico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

XX Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si
aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Librado Pérez Mijangos (Médico Especialista en Medicina Familiar) 99271817
Colaboradores: Dra. Bello Marina Maria Guadalupe (Médico Residente del curso de Medicina Familiar)
98053254

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 Bloque “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

Dra. Bello Marina_Maria Guadalupe 98053254

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2 Instrumento de recoleccién de datos

Implementacion de una estrategia educativa en meédicos familiares sobre el
manejo de enfermedades de vias respiratorias agudas en nifios, de la UMF 9.
Marque con X su respuesta.

1. Edad: 30-40 afios
41-50 anos
51 o mas
2. Sexo: Masculino
Femenino
3. Estado civil: Soltero
Casado
unio libre
Viudo (a)
4. Turno Laboral: Matutino
Vespertino
5. Antiguedad: < 5 afios
6 a 10 afios
11 y mas
6. NUmerodeempleos: 1
2y mas.
7. Capacitacion o diplomado en actualizacion: Si
No
8. Tiempo en capacitacion de IRAS: 30 min
1 hora
2 a 4 horas

6 horas
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ANEXO 3

Instituto Mexicano del Seguro Social
Unidad de Medicina Familiar N°9

‘ Cédula de Verificacién de Apego a las Recomendaciones de la GPC de IAVRAS
PATOLOGIA CUADRO CLINICO TRATAMIENTO
RESFRIADO Congestion nasal Paracetamol 1015 mg /kg/dosis

COMUN Fiebre Lavado nasal con solucidn

(Rinofaringitis Odinofagia salina
aguda j-00) Tos Abundantes ingesta de liquidos
Disfonia

Irritabilidad

Congestion 4
CUEP DE IRAS conjuntival FATANM
" RIRTTTS Congestion nasal Paracetamol 10-15 mg/kg /dosis
e Cuenta con vacunas ALERGICA Rinorrea La irrigacidn nasal con sol.
Estornudos Salina util
+ Se registro signos de Prurito nasal en cam- | Valorar uso de antihistaminicos
alarma bios de estacidn loratadina 0.20 my /ky/dia
* Signos y sintomas rela- T I -
SITIS Cuadro clinico de Paracetamol 10-15 myg'ky /dosis
SISTCSRISUCISEOSEEON | AcupAg.01) IVRS +7dias la irrigacién nasal con sol.
e Se buscaron intenciona- Dolor facial ¥ en pun- Salina util
damente signos de tos de senos para-
nasales
alarma Congestitn nasal
*S. Bacterianas: , ri- *Amoxicilina /ac. Clavulénico 45-
ot el el norrea purulenta. 1] BD!mgfkgfdia de 2-3 dosis
preventivas retro nasal , hi-
e La prescripcién de otros posmia o anosmia,
fiebre
Gl G G [ FARTRGITIS Tos Paracetamol 10 -15 mg /kg/dosis
indicado AGUDA (J-02) Disfonia Abundantes liquidos
Congestion nasal
siSe justificausoide Dolor faringeo 5 dias
antibidtico Vesiculas y aftas en
Orofari iral
» En caso de infeccién se ratarings virs
otorgo antibidtico [ FARINGOAMIG- | Inicio subito de dolor eleccion: P. enzatinica
DALITIS faringeo 000UI D.U en <20 ky
» Se calculo a dosis kg ESTREPTOCOCI- | Fiebre Eleccion: P. G benzatinica 1200
CA (AMIGDALITIS | Exudado en amigda- 000Ul D.U > 20 kg
* El antibistico fue de 1° J-03) las Alternativa: * < 20 kg: B. procai-
era eleccién. Inflamacidn amigd ali- nica 400 000 Ul x 3 dias + P.
na o faringitis Benzatinica 600 000 UI al 4
Adenopatia cervical dia. * >20kg P. Procainica 800
anterior dolorosa o 000 Ul x 3 dias + 1200 000 LI
Ausencia de rinorrea, al 4 ° dia
tos. Y disfonia Amozicilina /Ac, Clav. 20-40mg/
Criterios de Canter: Cefalea kg/dia c/8 hrs x 10 dias
(faringoamigdalitis Dolor abdominal Clindamicina 10 20mg/kg/dia en
estreptococo b hemolitico Vomito 4 dosis x 10
OTITIS MEDIA [Otalgia Amoxicilina /Ac. Clavulanico 80-
SUPURATIVA hipoacusia 90 my /kg/dia. Por 5-10 dias
Ausenciadetos 1 Fiebre Ceftriaxona 50 a 75 myg/kg /dia
Irritabilidad, cefalea .M x 3 dias
Derrame del oido me- Clindamicina: 25- 40mg/kyg/dia
Noédulo cervical 1 dio en 34 dosis por 10 dias
doloroso Membrana opacay
abombada
Insomnio
Temperatura385 1
‘e [ PREVENCION PRIMARTA: TRATARMIENTO NO FARMACOLOGITO:
Fomentar el lavado de manos No usar para el manejo de resfriado antitusigenos,
Exudado amigda- 1 Evitar contacto con personas con enfer- descongestionantes.
m infl ?6 medades respiratorias agudas Usar paracetamol como medicamentos de eleccion
no, amacion Promover la lactancia materna mas 6 me- | Otorgar tratamiento farmacoldgico en faringoamigd alitis es-
amigdalina ses hasta los 12 meses treptocdcica y otitis media aguda
Evitar que los nifios asistan ala guarderia | Uso y aumento en ingesta de liquidos,
Edad entre3 1 Evitar compartir juguetes o chupones en- | Elevar la cabecera de la camay aspirar gentilmente secrecio-
afios y 14 tre nifios nes, Irrigacion nasal puede ser dtil en algunos paciente
CRITERIOS DE REFE RENCIA DATOS DE ALARMA
:Puntaj Paciente con comorbilidades, inmunosu- Cianosis
sl:::ab"l:::b::-a presion y DM2 seran referidos. Estridor
Empeoramiento de enfermedad base. Res piracion s uperficial
ana Fiebre mas de 3 dias Dificultad respiratoria,
Paciente con datos de alarma. sintomas neuroldgicos y obstruccion de vias aérea superior
Paciente de alto riesgo: Sx. Down, anor- oliguria, vomito persistente,
malidades craneofaciales Exantema petequial o purpurico.
Px. Con OMA recurrente con falla al TX. Nifios que hayan tenido OMA antes de 6 meses

Medico, OMA con derrame uni o bilateral Historia familiar de otitis media
%3 meses y hipoacusia
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ANEXO 4

W EVALUAC IO DE LAC ALIDAD DE ATEMCIONM MEDIC & A TRAVES DEL AFESO A LA S UIA DE PRACTIC A CLIMIC A WIGEMTE

€ ASCES COM MELIMONI & CASOS DE MUERTE POR MELIMORI A& Y
BROMCOMEURONI A EN MEMNORES DE

CASCECOMIRAS EM MEMORES DE S CASCE OE PACIENTES POR IMFLIEMNZA

BROMCOMEUROMN A EN MEMNORES DE

ARos - EM M ERNORES DE 5 AROS 7
S ANDS 3 =
CazozevalwdozensSIMF 1 2 3 4 5 & 7 2 2 i0
=
Identificacidn del paciante Ié
1 Tiene esquema devacunacidn completo
2 Seremistraron en el expedientes acciones educativas alos
familiares del paciente (incluidos signos de alarma)
2 Seregistraronsignos ysintomas relacionados con el diagndstico
4 Sebuscaronintencionadamente [os signos de alarma: cianos is,
estridar, respiracidnsuperficial o dificultad res piratoria
5 Serecomendaron medidas generales ywde bienestaral paciente
Imedidas nofarmacoldgicas)
5 La prescripcidn de otros medicamentos estd justificada
lantihistaminicos, antitusivos, etc.)
) Sejustifica el uso de antibidtica
2 En caso desospecha de infeccidn bacterianase indica
antimicrobiano
9 En caso de pres cribir antimicrobiann, s e calculd dos is-Kg.
1ad En caso de pres cribir antimicrobiano, fue el de primera eleccidn
11 En caso de prescribir antivirales, s e iniciaron en las primeras 42
horas
12 Serealizd referencia alsegundo nivel en base a criterios de
referencia
1z Serealizd diagndstico de acuerdo ala GFC
Total de recomendaciones cumplidas (1)
Total de recomendaciones no cumplidas (0]
Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)
Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porertaje de reco mendasiones urmplidas I I I I I I
Forcentaje de recomendaciones NO cumplidas
Cumplimiento mayor o igual al 20% de los criterios ewvaluados

Vier item 4 | identificocion del pacienie. Namera de segarided socie)

Ardlizizsde informeacid ny torma de deciziones
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ANEXO 5

GUIA DE PRACTICA CLINICA GPC

Actualizacion

2016

DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA
INFECCION AGUDA DE VIAS
AEREAS SUPERIORES

EN PACIENTES MAYORES DE 3 MESES
HASTA 18 ANOS DE EDAD

EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

CATALOGO MAESTRO DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA: IMSS-062-08

ORI [ SALLBRITAD
ﬂﬂﬂﬂﬂ

%ﬁ%ﬂﬁuﬁ.é
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