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1. RESUMEN
Introduccién: Las Enfermedades Respiratorias Agudas (ERAS) representan un grave
problema de salud pablica teniendo la morbilidad més alta del pais, siendo consideradas entre
las primeras diez indicaciones de consulta médica en paises en vias de desarrollo como

Meéxico, de las cuales el 20% al 40% amerita hospitalizacion.

Objetivo general: Analizar las medidas de frecuencia de las enfermedades respiratorias
agudas atendidas en los centros de primer nivel de atencién en el estado de Puebla en el
periodo comprendido de enero a diciembre de 2018.

Material y métodos: estudio de revision, en el que se analizaron las bases de datos
poblacionales en Revistas e Informes Epidemioldgicos Nacionales y Estatales (Boletin
epidemiologico, Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica, Salud Publica de México)
para caracterizar las medidas de frecuencia de las ERAS que se atendieron en el primer nivel
de atencion en el estado de Puebla de enero a diciembre del afio 2018, durante el periodo de
agosto 2019 a enero 2020.

Resultados: la prevalencia de las ERAS se presentd con mayor proporcion en el sexo
masculino de 1 a 4 afios, seguido del grupo de 5 a 9 afios y de 10 a 14 afios, mientras el sexo
femenino conlleva de 1 a 4 afos, de 25 a 44 afios y de 5 a 9 afios, las regiones mas afectadas
fueron Ciudad de Puebla, seguido de Tehuacan, Zacatlan, San Pedro Cholula y Atlixco, en
la temporada de invierno se presentan mas casos, acudiendo al Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), secretaria de salud (SSA) e ISSSTE, y atencién médica privada.

Conclusiones: se concluye que las ERAS estan presentes en todos los rangos de edad, con
predileccion por la poblacion pediatrica masculina menor a 14 afios, teniendo mayor afeccion

en regiones urbanas.

Palabras clave: enfermedades respiratorias agudas, nivel de atencion, Puebla.



2. INTRODUCCION

Las enfermedades respiratorias agudas (ERAS) son un grupo de enfermedades complejo y
diverso, estas son causadas por diferentes bacterias que afectan el sistema respiratorio.

Las ERAs han supuesto una enorme carga para las personas mas vulnerables, aunque por
error, no se les ha visto como una amenaza colectiva global, por lo que tiene buenas razones
Mulholland para definirla como una "epidemia olvidada". (1,2)

Este conjunto de enfermedades (ERAS) es responsable del 30% al 40% de la consultoria
médica, del 20% al 30% de hospitalizados en todos los paises. En mas del 80% de los casos,
son causados por virus.

En un ndmero considerable de nifios, el virus es fuente de infecciones graves y puede
terminar con la muerte o, mas cominmente, la infeccion por el virus puede ser agravada por
infecciones bacterianas, especialmente en paises del tercer mundo, donde los nifios menores
de 5 afos, especialmente aquellos con factores de riesgo significativos tienen mas
probabilidades de contraer neumonia y finalmente morir. (2)

Las enfermedades respiratorias agudas se enumeran como una de las mas importantes causas
de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. De acuerdo con el “Estudio Global de la Carga
de la Enfermedad, la enfermedad respiratoria aguda es la cuarta causa principal de muerte en
el mundo, con 2.814.380 casos, Yy la segunda causa principal de muerte en nifios menores de
5 afios. (3)

Dentro de estas patologias existen aquellas que conforman las ERASs, caracterizadas por la
colonizacion de virus, bacterias u otros microorganismos, con una duracion menor a 15 dias,
y se caracterizan por tos, secrecion nasal, congestion nasal, dolor al tragar, dolor de oido,
disfonia, y respiracion ruidosa y / o dificultad respiratoria, posiblemente con o sin fiebre. Las
ERAs son el principal motivo de consulta de los servicios sanitarios y hospitalarios para
menores de 5 afos. (4)

Las ERAs figuran como uno de los principales porqués de consulta de atencion primaria a
nivel mundial, y una de las primordiales causas de morbilidad y mortalidad pediatrica en
América Latina. Un gran namero de las consultas en los servicios de salud son causadas por
infecciones virales, estas son autolimitadas y pueden curarse espontaneamente ; sin embargo,
la mayoria de los incidentes causados por ERAs no ocurren en los servicios de salud, sino

gue son atendidos en el hogar por las madres y otras personas que cuidan a los nifios. Este
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hecho conduce a un agravamiento, haciendo que estas infecciones sean una de las causas méas
comunes de hospitalizacion en nifios menores de dos afios, por lo que se deben poner en
marcha acciones de control de las ERAs en los nifios para abordar las infecciones infantiles
de manera integral, lo anterior para aportar en beneficio de la disminucién en el numero de
las defunciones infantiles, asi como a la contribucion de las mejoras en su atencion a nivel
hospitalario y en el hogar. (4)

El presente trabajo de tesis se centra en el estudio de las medidas de frecuencia de las
enfermedades respiratorias agudas atendidas en centros de primer nivel de atencion en el
estado de Puebla en el afio 2018. En este sentido, es relevante destacar dos cuestiones. Por
un lado, la importancia de la investigacion relacionada con el aumento gradual de los casos
de estas enfermedades hasta llegar a ser una de las principales causas de consulta y de muerte
en gran parte del mundo. A lo largo de la literatura podemos encontrar una gran variedad de
trabajos que aportan este tipo de conclusiones, sin embargo nos encontramos con un vacio
sobre la situacion real relacionada con las ERAs en los centros de sanidad de primer contacto
en Puebla y en México en general.

Por otro lado, el interés por el estudio del comportamiento de las ERAs se basa en lo que se
puede gestionar una vez analizados los datos. No existen muchos trabajos que relacionen la
influencia del ambiente, la zona geogréafica, el estatus socioeconémico y el sexo con la
aparicion de estas enfermedades asi como el primer contacto que tienen los pacientes con el
sistema de salud y la gestion que los profesionales de la salud realizan con estos casos.

Con el fin de conseguir estos objetivos, el presente trabajo se ha estructurado en 9 capitulos
ademas de los anexos y la bibliografia.

En los capitulos 1, 2 y 3 se presenta, a modo de introduccion el contexto cientifico de las
enfermedades respiratorias agudas, la clasificacion, los modos de presentacion, el contexto
historico de la atencion primaria en América Latina y especificamente en México.

En los apartados 4,5 y 6 se presentan aspectos relacionados con los objetivos del trabajo asi
como la metodologia empleada.

El capitulo 7 corresponde a los resultados obtenidos en el analisis de los datos resultantes de
esta investigacion.

En el capitulo 8 y 9 se presentan las principales conclusiones generales que se han obtenido

a raiz de la realizacién de este trabajo.



3. ANTECEDENTES

3.1 ANTECEDENTES GENERALES
APARATO RESPIRATORIO Y LAS ERAS

El sistema respiratorio es un amplio limite con el medio ambiente, por lo que es facilmente
atacado por microorganismos, sustancias toxicas y gases irritantes en el aire inhalado. Se
estima que la superficie alveolar es de 130 metros cuadrados (como una cancha de tenis) y
cada minuto llegan unos 5 litros de aire aproximadamente. De manera similar, el pulmoén
recibe todo el gasto cardiaco (otros 5 L por minuto) y su red capilar actia como un filtro
mecénico y metabdlico. En estos casos, el sistema respiratorio se vera afectado por estar
permanentemente expuesto al ambiente aéreo, afectado por factores circulatorios y factores
externos que actdan directamente sobre el torax. Dada la diversidad de esta via y el grado de
exposicion, se espera que con frecuencia se presenten enfermedades respiratorias, como se

describe en este articulo. (1)

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS AGUDAS

En Cuba, el Programa Nacional de Atencion y Control de las Infecciones Respiratorias
Agudas adopta, desde la década de 1970, la clasificacion de Dennis y Clyde, que desde el
punto de vista practico facilita el diagndstico anatomico y causal, asi como el tratamiento
estandarizado del paciente. Esta clasificacion divide a las ERASs en altas y bajas, segun se
afecten estructuras anatomicas localizadas por encima de la epiglotis o desde esta hacia abajo,
respectivamente, ya sea en forma complicada o no, siendo esta la distribucién de las
diferentes afecciones que la conforman. (5)

Basado en los lineamientos de la OMS para el diagndstico, clasificacion, evaluacién y
tratamiento de las ERAS la Dra. Caridad Tamayo en su articulo titulado “Nuevo enfoque
sobre la clasificacion de las infecciones respiratorias agudas en nifios” (5) propone lo

siguiente:



CLASIFICACION CLINICO - CAUSAL DE LAS ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS AGUDAS
1. Infecciones agudas de vias respiratorias superiores (VRS)
e Faringitis no estreptocdcica
-Congestivas: resfriado comun, fiebre faringoconjuntival
-Vesiculosas o linfonodulares: faringitis linfonodular, herpangina, gingivoestomatitis,
sindrome boca — mano - pie
- Exudativas
e Faringitis estreptococica
- Congestiva
- Exudativa o con membrana
2. ERAs de vias respiratorias inferiores (VRI)
e Neumonias
- Condensantes o tipicas
- No condensantes o atipicas
e No es neumonia (otras infecciones agudas de VRI)
- Crup infecciosos
- Bronquitis y traqueobronquitis agudas
- Bronquiolitis aguda
3. Infecciones agudas en sitios maltiples o complicadas
- Influenza o gripe
- Sindrome respiratorio agudo grave (SARS)
- Sepsis
- Otitis media aguda
- Sinusitis o rinosinusitis
- Adenoiditas
- Abscesos faringeos
- Rinitis bacteriana
- ERAs de vias inferiores
- Atelectasia

- Empiema



- Mediastinitos

- Pericarditis

- Edema pulmonar no cardiogénico y otras

Tamayo (5) propone una clasificacion clinica, causal, actualizada de las ERAs, teniendo en
cuenta los problemas relacionados con la morbilidad, mortalidad y calidad de la atencion a
casos. La OMS ha promovido el tratamiento estandar de casos como el aspecto fundamental
en el control de la morbilidad y mortalidad por IRA, con 4 puntos basicos que deben ser
cumplidos en orden secuencial; a saber: diagnostico — clasificacion — evaluacién —
tratamiento.

Las ERAs diagnosticadas y tratadas adecuadamente, no afectan en gran medida a la persona,
sin embargo, si no se lleva a cabo un adecuado tratamiento durante la infeccion, se puede
desarrollar enfermedades cronicas como asma, rinitis alérgica, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) e hipertension pulmonar. (6)

Segun estimaciones de la ONU en 2014 actualmente hay 235 millones de personas que
padecen asma, 64 millones que padecen EPOC, y muchos millones méas que sufren rinitis
alérgica y otras enfermedades respiratorias cronicas que normalmente no llegan a
diagnosticarse. (7)

Las ERAs se constituyen como un gran grupo de enfermedades transmisibles y no
transmisibles en el cual se encuentran las Infecciones Respiratorias Agudas y que se

describen a continuacion las de mayor incidencia segun los datos de ENSANUT 2012:

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS TRANSMISIBLES
RESFRIADO COMUN

El resfriado comdn es la enfermedad mas habitual que afecta al ser humano y el padecimiento
gue usualmente mas se trata en atencion primaria (AP). Es una enfermedad que afecta a todos
los grupos etarios, siendo mas frecuente en pacientes preescolares, principales reservorios
del virus, transmitiéndolo asi a los familiares que se encuentran en contacto directo con el
huésped. Lo anterior se relaciona debido a la falta de desarrollo de inmunidad ante la mayor
parte de virus causantes, al menor desarrollo de préacticas de higiene personal y a la mayor

exposicion a los agentes etiologicos. El resfriado es el diagnostico mas frecuente, tanto en



Atencién Primaria como en servicios de urgencias.

A lo largo de la historia esta patologia ha causado grandes repercusiones principalmente
econdmicas debido al alto nimero de prescripciones farmacologicas de mucoliticos,
antitusigenos, descongestionantes nasales, antihistaminicos, antitérmicos y principalmente
de antibidticos que muchas veces son innecesarios, lo anterior sumado a las consultas de
primera vez, consultas subsecuentes repetidas y al absentismo escolar y laboral; esto se
traduce en una enorme carga para la Salud Publica. (8)

El virus respiratorio sincitial, rinovirus, bocavirus, adenovirus, enterovirus, influenza,
parainfluenza, metaneumovirus y el coronavirus son los patdégenos causantes del resfriado
comun (9)

Clinica
El periodo de incubacion de la enfermedad es de 1 a 5 dias. La expulsion del virus puede
tardar de 2 a 7 dias, pero puede durar hasta 15, por lo que en la practica no existe una medida
de cuarentena para romper la cadena de infeccion. A nivel de prevencion, las personas que
estdn en contacto con nifios suelen lavarse las manos para disminuir la posibilidad de
contagio lo cual ha mostrado una eficacia significativa. La incidencia de contacto a corto
plazo (sala de espera) es muy baja, pero la incidencia de contacto (escuela y hogar) que dura
varias horas al dia es muy alta.

La presentacion clinica conocida por todo el mundo consta de una mezcla inconstante de los
siguientes signos y sintomas:

* Dolor de garganta, que suele ser el primer sintoma de los nifios mayores.

* Larinorrea de diferentes intensidades, por infiltracion de neutréfilos, es inicialmente acuosa
y se espesa gradualmente, lo que no es provocado necesariamente por infecciones bacterianas
repetidas y no acredita el uso de antibiéticos.

« Congestion nasal, este es el sintoma principal de los pacientes pediatricos, especialmente
los menores de 3 meses.

* La tos es ineficaz al principio, a veces tan severa que afecta la alimentacion y el descanso,
y luego se acompafia de esputo, a medida que el nifio crece, el efecto de la tos se hace mas
evidente.

* Estornudos y lagrimeo

* Fiebre, que es mas comun en nifos entre los 3 meses y los 3 afios. Puede aparecer varias



horas antes que otros sintomas, pero aparece con mayor frecuencia después de varias horas,
lo que constituye un dato clinico Gtil para diferenciar la influenza, que suele presentarse en
orden inverso. La fiebre puede ser muy alta y durar hasta 72 horas, sin embargo, este hecho
en si mismo no significa que hay una doble infeccion bacteriana. (10)

Tratamiento

El tratamiento debe basarse en recomendaciones y medidas familiares, con el uso ocasional
de medicamentos sintomaticos (fiebre, dolor, tos) y antibi6ticos solo en presencia de criterios
clinicos muy restringidos para sospecha de reinfeccion. El mejor tratamiento para el resfriado
comun es no recetar medicamentos. En 2007, la Administracion de Drogas y Alimentos de
los EE. UU. (FDA) emitié una advertencia que prohibe el uso de medicamentos de venta
libre o de venta libre que contienen antitusivos, descongestionantes o antihistaminicos para
tratar el resfriado comun en nifios menores de edad. 2 afios de edad. Dados sus posibles

efectos adversos (incluidas algunas muertes). (11)

INFLUENZA

La influenza estacional es una enfermedad respiratoria aguda, recurrente y comun, conocida
desde la antigliedad, se presenta principalmente en invierno y tiene un gran impacto en la
salud publica mundial. La enfermedad tiene una alta incidencia en personas de todas las
edades, asi como una alta mortalidad en nifios, personas mayores de 60 afios, pacientes con
enfermedades cronicas y mujeres embarazadas. La infeccion se transmite de persona a
persona, principalmente a través del virus contenido en aerosoles, que es producido por la
tos o el estornudo del paciente, e infecta las células de la superficie del epitelio respiratorio
del receptor. (12)

Los sintomas y signos son de dos tipos: localizados, por los efectos directos del virus sobre
el epitelio respiratorio, como dolor al tragar y sensacion de ardor traqueal; remotos, como
cefalea, mialgias y artralgias, por citocinas inflamatorias.

El virus afecta a todas las personas de cualquier edad y condicion fisica, pero la respuesta es
diferente. Estudios preliminares han demostrado que la virulencia del virus obtenido de los
pulmones de pacientes con dafio respiratorio severo no es diferente a la del virus obtenido de
pacientes con sintomas leves, lo que indica que debido a la edad, las personas responden de

manera diferente al mismo virus. (13)



Tratamiento

En la mayoria de los casos, el manejo de los pacientes con influenza no requiere medidas
especiales, solo manejo sintomatico: aislamiento, suplementacion de liquidos, pequefias
cantidades de alimentos y control de la fiebre. Al respecto, es necesario enfatizar que el
tratamiento de este sintoma clinico debe ser cauteloso, ya que si bien la fiebre puede durar
varios dias, la fiebre persistente es un buen signo de alerta de una posible lentitud de
evolucion o complicaciones. Se recomienda dejar los antipiréticos segln sea necesario, evitar
la sobremedicacion y los tratamientos de tiempo fijo, ya que pueden encubrir cualquier
complicacion. De manera similar, debido a la fiebre persistente, no se recomiendan
antibidticos profilacticos a menos que haya evidencia de sobreinfeccién bacteriana. Dado
que la tos puede causar traqueobronquitis, la tos puede ser muy molesta, su tratamiento es
sintomatico y puede durar al menos dos semanas después de la recuperacion del epitelio
respiratorio. (14)

Cualquier paciente adulto que cumpla con la definicion de caso sospechoso o confirmado y
cumpla con los siguientes criterios de gravedad debe ser hospitalizado: (15)

Taquipnea: FR > 26 x minuto.

Hipotension: PAS < 90 mmHg.

Disnea.

Cianosis.

Hipoxemia: saturacion de O2 < 90% por oximetro de pulso, respirando aire ambiental.

Consulta repetida por deterioro clinico.

Prevencion

La vacuna antigripal anual sigue las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) para el hemisferio sur. La vacunacion es la forma mas eficaz de prevenir la
muerte y la morbilidad grave causada o secundaria a la infeccion por el virus de la influenza.
La poblacion diana para la vacunacion consta de los siguientes grupos:

-Mujeres embarazadas en la 132 semana de gestacion.

-Nifios y nifias de 6 a 23 meses.

-Personas mayores de 65 afos.



-Las personas entre las edades de 2 a 64 afios tienen cualquiera de las siguientes condiciones
de riesgo:

-Diabetes

-Enfermedades pulmonares cronicas: asma bronquial, EPOC, fibrosis quistica, fibrosis
pulmonar por cualquier motivo.

-Enfermedades cardiacas: congénitas, reumaticas, isquémicas y miocardiopatias de cualquier
causa.

-Enfermedad neuromuscular congénita o adquirida, que determina el manejo de trastornos
de la deglucion o secreciones respiratorias.

-Obesidad mdrbida

-Insuficiencia renal en estadio 1V o superior.

-Didlisis por insuficiencia renal.

-Insuficiencia hepaética cronica.

-Enfermedades autoinmunes, como lupus, esclerodermia, artritis reumatoide, enfermedad de
Crohn, etc.

-Cancer que esté recibiendo radioterapia, quimioterapia, hormonoterapia o cualquier tipo de
cuidados paliativos.

-Infeccién por VIH

Ademas de las vacunas, las medidas de prevencion de contacto y aislamiento también son
importantes, incluido el lavado de manos adecuado y el traslado de pacientes 0 sospechosos.
Ademas, debe mantener una nutricion y humedad adecuadas, evitar cambios bruscos de

temperatura, enfriarse y garantizar una ventilacion adecuada del espacio habitable. (16)

FARINGOAMIGDALITIS

La amigdalitis faringea aguda (FAA) es una de las enfermedades mas comunes en la infancia.
La FAA se define como un proceso febril agudo, generalmente contagioso, que se manifiesta
como inflamacién de la mucosa de la faringe y / 0 amigdalas de la faringe, en las que se
puede observar eritema, edema, exudados, Ulceras o vesiculas. (17)

La causa mas comun es un virus. Entre estas bacterias, la principal es Streptococcus pyogenes
0 estreptococo beta-hemolitico del grupo A (EbhGA), que representa el 30-40% de la FAA

en nifios de 3 a 13 afios y del 5-10% en pediatricos de entre 2 afios y 3 afios, los nifios menores
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de 2 afios representaban solo el 3-7%. (18)

El mecanismo de transmision generalmente ocurre a través del tracto respiratorio a través de
toser, estornudar o simplemente pequefias gotitas de saliva expulsadas de una persona
infectada cuando habla con un huésped susceptible. Ademas, en algunos casos, también se
describen brotes de enfermedades transmitidas por la contaminacion de alimentos o agua y
su transmision también puede darse a través de las manos. Puede contraer una faringitis
estreptocdcica si se pone en contacto con llagas producidas por EbhGA en la piel. Por el
contrario, la propagacion de contaminantes no parece jugar un papel importante en la

propagacion de estos microorganismos causantes de FAA. (19)

Clinica

En la mayoria de los casos, es dificil diferenciar, basdndose en la clinica, entre etiologia virica
y estreptocdcica de FAA; no obstante, son orientadoras algunas caracteristicas. Son
sugestivos de origen estreptococico el dolor de garganta de comienzo brusco, la fiebre, el
malestar general y la cefalea; también lo son el dolor abdominal, las nduseas y los vomitos,
especialmente en los nifios mas pequenos.

Por lo general, la infeccion es autolimitada aun sin tratamiento antibiotico; la fiebre remite
en 3-5 dias y el dolor de garganta en una semana, pero persiste el riesgo potencial de que se
presenten complicaciones. (20)

En menores de 3 afios, la FAA por EbhGA se manifiesta de un modo distinto de como lo
hace en nifios mayores. En lugar de un episodio agudo de faringitis, suelen presentar un
comienzo mas indolente, con inflamacion faringoamigdalar, congestion y secrecion nasal
mucopurulenta persistente, fiebre (no elevada), adenopatia cervical anterior dolorosa y, a
veces, lesiones de tipo impétigo en narinas. A este complejo de sintomas, que suele ser
prolongado en el tiempo, se le conoce con el nombre de estreptococosis, fiebre o
nasofaringitis estreptocdcicas, clinicamente dificil de distinguir de las infecciones virales, tan

frecuentes en este grupo de edad. (21)

Evolucion
La mayoria de los nifios muestran una mejoria clinica dentro de las primeras 48 horas después

de establecer una terapia antibidtica adecuada y completa. La posibilidad de infeccion se
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elimind dentro de las primeras 24 horas de tratamiento con cualquiera de los antibiéticos
anteriores. Si el proceso es ventajoso, y en ausencia de otros factores de riesgo, el cultivo o
la deteccidn rapida del antigeno estreptocécico (TDR) no se representa como una "prueba de
curacion” (22)

SINUSITIS

Se define como la inflamacion de uno o méas senos paranasales que ocurren habitualmente
como complicacidn de una infeccidn respiratoria viral de las vias aéreas superiores. (23)

La Academia Estadounidense de Pediatria defini6 estos procesos de infeccion en 2001 como:
-Sinusitis bacteriana aguda: una infeccion bacteriana de los senos nasales dura menos de 30
dias y los sintomas desaparecen por completo.

-Sinusitis subaguda: la infeccion bacteriana de los senos paranasales dura de 30 a 90 dias.
Propone un tipo de microbiologia equivalente a la aguda.

-Sinusitis aguda recurrente: infeccion bacteriana que dura menos de 30 dias y esta separada
por al menos episodios de 10 dias, durante los cuales el paciente se encuentra asintomatico.
El paciente debe tener sinusitis aguda 3 veces en 6 meses 0 4 veces en 12 meses.

-Sinusitis crénica: episodio de inflamacion que dura mas de 90 dias. El paciente mantiene
sintomas respiratorios residuales persistentes (tos, secrecion nasal, congestion nasal).
-Sinusitis crénica con sinusitis bacteriana aguda: El paciente desarrolla nuevos sintomas, que
pueden resolverse con antibidticos, mientras contintan los sintomas anteriores. (24)

Segun las estadisticas estadounidenses, la sinusitis aguda afecta aproximadamente a 31
millones de pacientes (adultos y nifios) cada afo, tiene un impacto en la calidad de vida y el
uso de los recursos sanitarios y es la causa de la alta prescripcion de medicamentos.

Se estima que el 1% de los nifios sufrira sinusitis cada afio, lo que se traducira en enormes
costes sanitarios y en el consumo de antibioticos. (25)

El sintoma mas comun de la rinosinusitis bacteriana es la congestion nasal, generalmente
bilateral, rinorrea de cualquier tipo, consistencia y color, y tos persistente, que puede ser mas
severa por la noche. Puede haber vomitos causados por rinorrea posterior. Otros sintomas
son dolor facial, sensacion de presion, que puede localizarse a nivel de los dientes, mandibula
superior, ojos, frente, y empeoran cuando la cabeza se inclina hacia adelante (el dolor no

suele ser tan comun en los nifios), y puede aparecer de igual manera hiposmia o pérdida del
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sentido del olfato e inflamacion alrededor de los ojos. En los nifios pequefios, pueden

aparecer sintomas mas inespecificos, como irritabilidad y pérdida del apetito. (26)

OTITIS MEDIA AGUDA

La otitis media aguda (OMA) en nifios es una de las enfermedades mas frecuentes vy el
principal motivo de prescripcion de antibidticos en los paises desarrollados. (27) La OMA
corresponde a un proceso septico-inflamatorio del recubrimiento mucoperiéstico del oido
medio y/o mastoides con acumulacién de efusion retro timpanica. Habitualmente debido a
etiologia viral o bacteriana. (28)

El término OMA hace referencia a la inflamacién del oido medio, que se caracteriza por la
presencia de efusion y ocasiona otalgia y pérdida auditiva. Ademas, en la OMA hay signos
y sintomas de infeccion aguda, como fiebre. (29)

Antes de la introduccion de las vacunas antineumocdcicas, los patdgenos bacterianos mas
comunes que causaban OMA en nuestro medio eran Streptococcus pneumoniae (35%),
Haemophilus influenzae no tipificable (Haemophilus influenzae) (25%), Streptococcus
pyogenes (3-5%), Staphylococcus aureus (1-3%) y M. catarrhalis (1%). Otros
microorganismos menos comunes que causan OMA en nifios sanos son Escherichia coli,
Pseudomonas aeruginosa Yy anaerobios, asi como muy excepcionales Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia y algunos hongos. Por razones que aun no se han aclarado, del 20%
al 30% del cultivo del exudado de la cavidad auricular es esteéril. (30)

El dolor de oido es la manifestacion clinica mas especifica de la OMA, pero es dificil evaluar
el dolor en los nifios pequefos, por lo que podemos pensar en el "equivalente de dolor de
oido™ como irritabilidad o llanto vigoroso (especialmente por la noche después de unas pocas
horas de suefio). La otorrea aguda (purulenta) es muy indicativa de OMA. Aunque los
sintomas catarrales se observan en el 70-90% de las OMA, tienen poco valor distintivo. Suele
haber otros sintomas inespecificos, como fiebre, vémitos y negativa a comer, pero
basdndonos Unicamente en estos datos clinicos, no podemos distinguir la OMA de una
infeccidn en vias aéreas altas en nifios menores de 3 afios (los dolores de oido no se evaltan
facilmente). Aungue el caracteristico signo trago es una manifestacion tipica de la otitis
externa, en los lactantes con un conducto auditivo externo cartilaginoso, el signo del trago

también suele ser positivo en la OMA. La conjuntivitis y la OMA suelen estar asociadas con
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la infeccion por Haemophilus influenzae. (31)

Enelafio 2013 la Academia Americana de Pediatria emitié recomendaciones sobre el manejo
de OMA, segun esta publicacion el abordaje inicial debe incluir el uso de analgesia en caso
de otalgia independientemente de la prescripcion de tratamiento antibiético. Ya que este no
provee alivio del dolor durante las primeras 24 horas comparado con placebo e incluso hay

pacientes que pueden persistir con dolor 12 dias después de iniciado el tratamiento. (32)

LARINGOTRAQUEOBRONQUITIS O CROUP

La laringo-traqueo-bronquitis (LT) o croup es una infeccién viral que afecta la laringe y se
puede extender dentro de la traquea y los bronquios, nos referiremos como LT a la infeccién
viral que puede afectar el tracto respiratorio desde la laringe hasta los bronquios y
parenquima pulmonar con distintos signos y sintomas que distinguen el area de afectacion.
Esta infeccion es la causa mas comun de estridor en el nifio febril. Es un sindrome clinico de
la via aérea superior que implica principalmente obstruccion de la zona subglética y es
caracterizado por estridor inspiratorio, disfonia, tos perruna y en casos graves aumento del

trabajo respiratorio. (33)

Se estima que 2-3% de los nifios menores de 6 afios enferma cada afio, con mayor incidencia
en el segundo afio de vida. (34) Este padecimiento representa el 5% de las consultas de los
servicios de emergencia pediatricos, reportando 60 casos por cada 1,000 nifios en
Norteamérica. En los paises de América Latina, es la segunda causa principal de insuficiencia
respiratoria en menores de 10 afios. Suele ser una enfermedad con predominio inviernal y es
mas comun en hombres, afecta a nifios entre los 6 meses y los 3 afios y la incidencia es mayor
a los 2 afios. Tiene una mayor tendencia familiar, con un 15% de los nifios con antecedentes
familiares de crup. Su desarrollo no es comln en personas mayores de 6 afios, pero se

desarrolla de manera inusual entre los adolescentes. (35)

La principal causa de laringitis aguda es un virus, que se transmite por inhalacion y contacto
directo (manos, objetos contaminados).
La LT es causada generalmente por virus que se han detectado hasta en el 80% de los

pacientes: el virus parainfluenza (tipos 1 a 3) es la etiologia mas comdn (50 a 75% de los
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pacientes). De los tres tipos parainfluenza tipo 1 es la mas comun, las infecciones por virus

parainfluenza tipo 3 ocurren a menudo en los primeros meses de vida. (36)

Otros virus que causan LT incluyen enterovirus, bocavirus humano, influenza virus Ay B,
virus sincitial respiratorio, rinovirus, sarampién y adenovirus. Las causas bacterianas

también son raras e incluyen la difteria y Mycoplasma pneumoniae. (37)

Cuadro clinico

Dificultad en la pronunciacion, tos traqueal y sibilancias en la garganta. Inicialmente, estos
sintomas pueden ir acompafiados de secrecion nasal y dolor al tragar, asi como fiebre baja.
En ocasiones los sintomas empeoran, provocando insuficiencia respiratoria aguda o

subaguda, acompariada de hipoxia. (38)

El objetivo del tratamiento es reducir el edema de las vias respiratorias, resolver los sintomas,

evitar el desarrollo de sintomas y el desarrollo de insuficiencia respiratoria. (39)
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BRONQUITIS

La bronquitis aguda incluye la inflamacién de la traquea, los bronquios y los bronquiolos, y
suele ser el resultado de una infeccidn respiratoria de origen viral. Los posibles sintomas son
tos persistente, de aparicidn reciente, peor por la noche, con o sin esputo, que dura alrededor
de 10 a 2 semanas, fiebre ocasional; en casos graves, dificultad para respirar y cianosis. Los
resultados del examen fisico varian y pueden incluir: sibilancias, uso de musculos auxiliares,
disminucidn de la capacidad para inhalar, conjuntivitis y adenopatia. (40)

La bronquitis aguda es una de las patologias mas frecuentes en la préactica clinica. En los
Estados Unidos, la bronquitis aguda es la novena enfermedad mas comun entre los pacientes
ambulatorios. La tasa de incidencia es mayor en otofio e invierno, cuando el virus respiratorio
se propaga mas. Suele ser una continuacion de una infeccidn del tracto respiratorio superior.
(41)

La principal causa de bronquitis aguda es un virus. Entre los virus, el que causa la influenza
merece una consideracion especial debido a su incidencia. Las causas bacterianas son raras
y las bacterias relacionadas mas comunes son Bordetella pertussis, Mycoplasma pneumoniae
y Chlamydia pneumoniae. Entre ellos, Bacillus pertussis es la causa de tos prolongada. La
incidencia de tos ferina y brotes relacionados esta aumentando en todo el mundo y es una de
las pocas causas bacterianas de bronquitis aguda que puede responder al tratamiento con
antibioticos. (42)

El sintoma principal y mas importante es la tos, que puede ir acompafiada o no de
expectoracion de esputo, que puede ser purulenta o no, y sus caracteristicas no parecen
predecir la infeccion bacteriana. Suele durar unos 5 dias; sin embargo, no es raro que dure
hasta 3 semanas. Dado que la infeccion del tracto respiratorio superior generalmente precede
a la infeccidn del tracto respiratorio superior, los sintomas de infeccidn del tracto respiratorio
superior, como secrecién nasal, congestién nasal, dolor de cabeza, fiebre y malestar, no son
infrecuentes; sin embargo, la tos es el sintoma principal. EIl paciente puede experimentar
dificultades respiratorias leves y auto-audicion de los sonidos respiratorios. La auscultacion
de los pulmones puede revelar sibilancias y estertores. (43)

En estos pacientes, se considera que la hiperreactividad bronquial transitoria es el mecanismo
detrds de la tos persistente, que puede durar hasta 6 semanas. Los pacientes pueden

experimentar dolor toréacico y postesternal asociado con tos prolongada. (43) En los primeros
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dias, los sintomas leves de infeccion del tracto respiratorio superior son comunes.
Posteriormente, la tos suele durar més de 5 dias, y en algunos pacientes puede durar hasta 6
semanas. Durante este periodo, la prueba de funcién pulmonar puede cambiar, el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) o la hiperreactividad bronquial en la prueba
de provocacion bronquial especifica disminuye y mejora después de aproximadamente 6
semanas. En pacientes sanos, la produccion de esputo purulento indica la presencia de
epitelio traqueobronquial aislado y células inflamatorias. (44)

En la mayoria de los casos, los sintomas son autolimitados, en un periodo de una a tres
semanas. Por lo general, no se recomiendan los antibioticos, por lo que brindar informacion

a los pacientes y controlar los sintomas es la piedra angular del tratamiento. (45)

BRONQUIOLITIS

La bronquiolitis aguda se define como las primeras sibilancias en bebés menores de 12 meses.
Es una infeccidn viral del tracto respiratorio inferior caracterizada por inflamacion, edema y
necrosis de las células epiteliales de las vias respiratorias pequefias, lo que aumenta la
produccién de moco. Clinicamente, inicialmente se manifesté como rinitis y tos, y luego
evoluciond a dificultad para respirar, sibilancias, crepitacion, uso de musculos auxiliares y /
0 aleteo nasal (46)

Esta patologia es la causa mas comun de hospitalizacion de menores de un afio, lo que
significa que el sistema de salud es costoso y la incidencia de nifios sanos y pacientes con
factores de riesgo es alta. (47)

La bronquiolitis se produce cuando el virus infecta las células epiteliales de los bronquios y
los bronquiolos pequefios, provocando dafio directo e inflamacion. El edema, el aumento de
la mucosidad y el desprendimiento de ceélulas epiteliales reemplazadas provocan la
obstruccidn de las vias respiratorias pequefias y atelectasia.

La bronquiolitis comienza con signos de infeccion del tracto respiratorio superior y luego se
desarrolla con una infeccion del epitelio del tracto respiratorio inferior, lo que resulta en dafio
de los cilios, inflamacion e infiltracion celular y edema de la submucosa y la adventicia.
Esto puede causar que los tapones de moco, el epitelio necrético y la fibrina bloqueen parcial
o completamente las vias respiratorias, lo que lleva a la formacion de atelectasias y cambios

en la ventilacion y perfusidn, y finalmente conduce a hipoxemia y apnea. (48)
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La bronquiolitis es causada principalmente por una infeccion viral. Aunque la proporcion de
diferentes virus que causan bronquiolitis varia segln la estacion y el afio, el virus sincitial
respiratorio (VSR) es el mas comun, seguido del rinovirus. Otros virus menos comunes son:
virus de la parainfluenza, metaneumovirus, virus de la influenza, adenovirus, coronavirus y
boca virus. Segun algunos estudios, se detectaron dos 0 mas virus en coinfeccidn en un tercio
de los pacientes hospitalizados. Ocasionalmente es causada por patégenos bacterianos
(principalmente Mycoplasma pneumoniae). (48)
-VRS. Es la causa més frecuente de bronquiolitis, y el virus mas frecuentemente detectado
como patdgeno Unico. Se encuentra en todo el mundo y es causante de brotes estacionales.
En climas templados los brotes se producen en otofio e invierno, mientras que en climas
tropicales se asocian a la estacién himeda.

-Rhinovirus. Es el causante del catarro comun. Existen mas de 100 serotipos. Se

asocia a infecciones de vias aéreas bajas en nifios pequefios y en nifios con

enfermedades pulmonares cronicas. Se detecta frecuentemente en coinfeccion con

otro virus. Se asocia a los brotes en otofio y primavera.

-Parainfluenza virus. El tipo 3 se asocia a epidemias de bronquiolitis en primavera y

otofio. Los tipos 1 y 2 pueden causar bronquiolitis, pero se asocian mas

frecuentemente a laringitis.

-Metapneumovirus. En ocasiones en coinfeccidn con otro agente viral. Se ha

identificado como causante de bronquiolitis y neumonia en nifios.

-Influenza virus. Los sintomas que produce en vias respiratorias bajas son

indistinguibles de los producidos por VRS o parainfluenza virus.

-Adenovirus. Es causa de infecciones de via aérea inferior, incluyendo bronquiolitis,

bronquitis obliterante y neumonia, aunque mas frecuentemente se asocia a faringitis

y coriza.

-Coronavirus. Aungue con mas frecuencia es productor de catarro comun, puede

producir infecciones de vias respiratorias bajas, incluyendo bronquiolitis.

-Bocavirus. El bocavirus humano 1 produce infecciones de via respiratoria superior e

inferior en otofio e invierno. Puede producir bronquiolitis con tos pertusioide. (49)

El cuadro clinico se inicia con sintomatologia respiratoria alta como rinorrea, estornudos,
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fiebre baja e intolerancia oral, evolucionando a los dos o tres dias con sintomatologia
respiratoria baja como tos, polipnea, retraccion costal, sibilancias espiratorias y crépitos
bilaterales a la auscultacion. Las apneas, especialmente en pacientes prematuros durante los
primeros dos meses de vida, podrian ser una manifestacion temprana de una bronquiolitis
viral. (50)

NEUMONIA

La neumonia es una enfermedad del parénquima pulmonar que afecta a una gran cantidad de
pacientes pediatricos, es una de las principales causas de morbimortalidad en este grupo y se
presenta principalmente en menores de 5 afios. (51)

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una infeccion aguda del parénquima
pulmonar que afecta a pacientes no hospitalizados y se caracteriza por fiebre y / o sintomas
respiratorios, asi como infiltracion pulmonar en la radiografia de torax. (52)

Se estima que la incidencia anual mundial de neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
es de 1.000 a 12.000 casos por cada 100.000 nifios. La tasa de hospitalizacion esta entre el
22% y el 50%, la tasa general de letalidad es del 4% y la tasa de mortalidad ambulatoria es
cercana al 1%. En América Latina y el Caribe, mas de 80.000 nifios menores de 5 afos
mueren cada afio por infecciones respiratorias, de los cuales el 85% muere por neumonia; en

2007, el 11,5% del namero total de muertes infantiles fue del grupo de entre 0 y 4 afios. (53)

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) y otras infecciones del tracto respiratorio
inferior ocupan la tercera causa principal de muerte en el mundo y la enfermedad infecciosa
namero uno; en 2015, causaron 3,2 millones de muertes. Aunque ha caido al sexto lugar entre
las causas de muerte en las Ameéricas, sigue siendo la principal causa de muerte por
infecciones, con 318.000 muertes en 2015.

La NAC afecta el parénquima pulmonar y es una enfermedad respiratoria aguda causada por
infeccidn por Streptococcus, Mycoplasma pneumoniae, Haemophilus influenzae, Legionella
pneumophila y varios virus respiratorios (como influenza y parainfluenza) fuera del ambiente
hospitalario. Los factores de riesgo identificados son el tabaquismo, la edad y la coexistencia
con inmunodeficiencia; el grupo de mayor riesgo son las personas de 65 afios 0 mas con
comorbilidades. (54)
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El diagndstico de NAC es clinico y los sintomas més comunes son dificultad para respirar,
disnea, tos, fiebre y dolor torécico. Si estos sintomas estan presentes, con o sin patologia de
auscultacion pulmonar, se debe realizar un diagndstico presuntivo de NAC y confirmarlo

mediante una radiografia de torax. (55)

ASMA

El asma es una enfermedad que afecta a los pulmones. Es una de las enfermedades a largo
plazo mas comunes en los nifios, pero los adultos también pueden desarrollarla. EI asma
puede causar sibilancias, dificultad para respirar, opresion en el pecho y tos durante la noche
o temprano en la mafiana. Las personas con asma siempre contraeran la enfermedad, pero
solo cuando los pulmones se ven afectados se desarrolla o empeora. (56)

El asma es una de las enfermedades crénicas mas comunes en el mundo, y se estima que unos
300 millones de personas padecen esta enfermedad. En los Gltimos afios, con la incidencia
de rinitis alérgica y eccema, su incidencia en nifios y adultos ha aumentado en las Ultimas
décadas. El namero de afios de vida perdidos por discapacidad afecta a 15 millones de dias
al afio, lo que equivale al 1% del nimero de afios de vida perdidos por discapacidad en el
mundo. En 2004, la Iniciativa Global Anti-Asma (Gl NA) informé que la tasa de mortalidad
mas alta del mundo entre 5y 34 afios fue de 2 muertes por cada 100.000 personas. En México,
la tasa de mortalidad estimada es de 0.5 por 100,000 muertes entre las edades de 5y 34 afos
(mortalidad general) y 14.5 muertes por 100,000 casos de asma por afio. (57)

El tratamiento de la enfermedad tiene como objetivo reducir la intensidad de los sintomas y
reducir las exacerbaciones repetitivas. Teniendo en cuenta que el asma es una enfermedad
compleja, a pesar del manejo farmacoldgico, todavia no se puede controlar bien en muchos
casos.

La evidencia actual respalda el uso de la tecnologia respiratoria como una intervencion
auxiliar para tratar a los pacientes con asma, especialmente aquellos con asma moderada o

grave y/ o mal control. (58)
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ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

La EPOC se define como "un proceso prevenible y tratable caracterizado por limitacion del
flujo aéreo y reversibilidad incompleta, generalmente progresiva, y una respuesta
inflamatoria anormal de los pulmones a particulas o gases nocivos principalmente producidos
por el tabaquismo. Se estima que para 2020, ocupara el tercer lugar en el ranking de
enfermedades con mayor impacto en la salud social (del sexto lugar que ocupa en la
actualidad)»(59)

En los datos del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) del pais, se reporta
que la incidencia de EPOC se ubica en el cuarto lugar y la tasa de mortalidad en el cuarto al
sexto lugar. (60)

Los factores de riesgo asociados con la EPOC son que el humo del tabaco es el principal
desencadenante del proceso inflamatorio de la enfermedad, en los paises en desarrollo el
humo de los combustibles organicos utilizados para cocinar representa un riesgo personal. la
exposicion a humos industriales y polvo mineral también aumenta el riesgo de enfermedad.
(61)

El tratamiento de esta enfermedad es multidisciplinar, en el que la rehabilitacion respiratoria
juega un papel fundamental, su eficacia en la EPOC ha sido confirmada en un gran nimero
de ensayos controlados y recomendada por diferentes sociedades pulmonares y guias de
practica clinica basadas en la evidencia. (62)

La rehabilitacion pulmonar se incluye en el tratamiento individualizado de los pacientes con
esta patologia, logrando una ventilacion adecuada, reduciendo el trabajo respiratorio evitando
el deterioro de la funcion respiratoria funcional y obteniendo un mejor prondstico. Corregir
los defectos posturales y comprender los procedimientos mas comunes para estabilizar o
revertir las manifestaciones sistémicas de la enfermedad para promover la produccién de
esputo, reducir los sintomas y optimizar el estado funcional en general, aumentar la

participacion y reducir los costos de atencion médica. (63)
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FACTORES DE RIESGO DE LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS AGUDAS
Y CRONICAS

Varios estudios han demostrado que las enfermedades respiratorias agudas tienen muchos
factores como: (64)

a) Vacunacion incompleta especialmente para infecciones agudas en pacientes crénicos

b) Inmunosupresion que propicia una gran variedad de enfermedades infecciosas

c)Factores de riesgo de hacinamiento y pobreza, tuberculosis, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, hazme incontrolable y tratamiento de infecciones y malos resultados para
muchas enfermedades.

d) El tabaquismo directo e indirecto que va en aumento, especialmente en los paises en
desarrollo

e) Exposicion continua hablamos de combustibles solidos en paises en desarrollo. En México
las areas rurales estan expuestas continuamente a humo de lefia

f) Exposicion a un ambiente laboral contaminado con polvo y toxinas tipicas del tabaco y
propias de las ocupaciones

g) La contaminacion del aire empeora las enfermedades cronicas.

h) La exposicion a alérgenos de exteriores, pero especialmente alérgenos de interiores del
hogar que pueden aumentar alergias y asma.

i) La obesidad y su impacto en la respiracion por el dia y la noche, sobre la diabetes y su
riesgo de infeccion y asma

j) Vivir a una altura mayor aumenta el riesgo la hipoxemia

k) La congestién nasal y de la faringe crénica generalmente son causadas por tejido linfatico
que causa apnea del suefio.

I) Ausencia de la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses
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3.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

ATENCION PRIMARIA COMO BASE PARA UN SISTEMA DE SALUD

Entre los afios 1920 y 1978 se menciond por primera vez el término relacionado con la
Atencion Primaria de Salud (APS), los cuales son los predecesores de las definiciones en la
literatura reciente. Si bien el término Atencidn Primaria se menciona por primera vez cuando
se relaciono con el Primer Nivel de Atencidn, décadas después los conceptos de AP y APS
tal como los conocemos hoy, comenzaron a establecerse al mismo tiempo. (66)

Durante 1977, Castellanos Robayo Definié la APS como un método de atencion integral de
salud que combina una forma especifica de identificacion de problemas basicos de la
poblacion (reconociendo que estos no son estrictamente de atencion medica), y desarrollar
estrategias para resolver problemas de salud, involucrando la participacion activa de la
comunidad y la coordinacion con otras agencias de politicas publicas. (67)

Vargas Tentori presenta la APS como un instrumento para conseguir la extension de la
cobertura de los servicios de salud, entendiéndola como la intervencion adecuada para
proveer servicios de salud a la poblacion no atendida en las areas rurales y subatendida de
las areas urbanas de bajo nivel de ingresos. (68)

El concepto de APS queda establecido en 1978 en la Conferencia Internacional sobre
Atencién Primaria de Salud celebrada en Alma-Ata (Kazajistan, ex-Union Soviética),
organizada por la OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). Con
el proposito de difundir internacionalmente modelos de atencion en los cuales la poblacion
constituia un agente fundamental en la produccion de salud, se presentaron experiencias
(seleccionadas por su significancia en términos de tamafio y complejidad) implementadas en
China, Tanzania, Bangladesh, India, Venezuela, Cuba, Yugoeslavia, Niger y Nigeria. EI
evento concluy6 con la confeccion de la Declaracion de Alma-Ata, en la cual se ratifico la
definicion de salud propuesta por la OMS, que la concibe como un estado completo de
bienestar fisico, mental y social, y se consensué que la APS, entendida como la asistencia

sanitaria esencial accesible a todos los individuos y familias, a través de medios aceptables
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para ellos, con su plena participacion y a un costo factible para la sociedad, era primordial
para mejorar el nivel de salud poblacional. (69)

Se recomendd que, para el correcto abordaje de los problemas de salud de la poblacion, la
APS debia contener ciertos componentes e incluir, como minimo, ocho elementos o
actividades. Entre los componentes se destacan los servicios de promocion, prevencion,
curacién y rehabilitacién mientras que como elementos se enfatizaron la educacién en salud,
promocion de nutricibn adecuada, provision de agua y saneamiento basico, atencion
materno-infantil (incluyendo planificacion familiar), inmunizaciones, tratamiento apropiado
de enfermedades frecuentes, prevencion o control de enfermedades endémicas locales y la

provision de medicamentos esenciales.

ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN AMERICA LATINA

A partir de la década del 90, en la region de las Américas se comienza a considerar a la salud
como componente fundamental del proceso de desarrollo de un pais, estableciéndose un
vinculo estrecho entre ambos conceptos. Asi, se coloca la salud como una condicion de
desarrollo e instan a establecer la equidad sanitaria entre los diferentes paises y hacia el
interior de cada uno. Desde esta concepcion de salud, se comienza a intervenir en favor de
mejorar las condiciones de vida de las poblaciones. La promocion de salud pasa a ser una
propuesta efectiva pues recupera la importancia del entorno social.

En este sentido, la APS ha sido pensada como: una filosofia basada en principios como la
universalidad e igualdad social, la equidad Yy justicia social, la integralidad, Ila
autorresponsabilidad, la participacion y el desarrollo comunitario; una estrategia para
adecuacién del recurso humano, participacion social, articulacién intersectorial,
programacion integrada por necesidades, tecnologia apropiada, nuevas modalidades de
organizacion y reorientacion del financiamiento; un programa que incluye planes, objetivos,
actividades, servicios minimos y esenciales para mantener la salud de una poblacion. Otra
manera de concebirla, no excluyente de las otras visiones, es que la APS puede ser una forma
de organizar el sistema de salud, basada en los tres niveles de atencion, pero cuyo foco esta
puesto en el primer nivel. Se puede mencionar brevemente que el primer nivel tiene que ver
con las actividades de promocion, prevencion, asistencia, diagndstico, tratamiento y

rehabilitacion de especialidades basicas, en la modalidad ambulatoria. EI segundo nivel de
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atencion: comprende acciones y servicios de atencién ambulatoria especializada, y/o que
requieren internacion. Mientras que el tercer nivel de atencion: comprende acciones y
servicios de alta especialidad y complejidad médica y tecnoldgica, constituyéndose en el
altimo nivel de referencia. Algunos sistemas que resultan mas inequitativos y menos
promocional y preventivo, destinan gran parte del presupuesto en salud a este ultimo nivel
de atencion. (70)

Con la publicacion del Documento de Posicion de la OPS/OMS en 2007 sobre la renovacion
de la APS en las Américas la estrategia de renovacion especificd un grupo de elementos
estructurales y funcionales que pueden medirse y evaluarse y que constituyen una
aproximacién coherente y ldgica hacia sistemas de salud firmemente basados en la estrategia
de la APS. A partir de esta renovacion en comparacion con la Declaracién de Alma-Ata, la
definicion se centro en el sistema de salud en su conjunto, En la distincién de valores,
principios y elementos, en la importancia de la equidad y la solidaridad quien la
incorporacion de principios nuevos como la sostenibilidad y la orientacion hacia la calidad.
También se descarto la idea de que la APS fuera un conjunto estipulado de servicios de salud
ya que plante6 que éstos deben ser congruentes con las necesidades locales en materia de
salud. Como estrategias para renovar las APS propuso completar su implementacion durante
el proceso habia fallado, Fortalecerla para afrontar nuevos desafios e incorporarla en una

agenda mas amplia de equidad y desarrollo humano. (71)

Consecutivamente, la declaracion de Buenos Aires confirmd que la estrategia de la APS se
basa en valores y principios que deben orientar la estructura y el funcionamiento de los
sistemas de salud en todos sus niveles y para todos. Finalmente, en el informe sobre la salud
en el mundo de 2008 se presentaron las reformas en APS estructuradas en 4 grupos que
reflejan la convergencia entre la evidencia disponible sobre lo que se necesita para articular
una respuesta eficaz ante los actuales desafios sanitarios y las crecientes expectativas de las
sociedades en proceso de modernizacion:

a) reformas en pro de la cobertura universal,

b) reformas de la prestacion de servicios,

c) reformas del liderazgo y

d) reformas de las politicas publicas.
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Con el fin de que estas reformas fueran llevadas a cabo se plantea la necesidad de reinvertir
en el liderazgo publico para fomentar modelos de colaboracién conducentes al didlogo sobre
politicas con multiples interesados. (72) Con lo anterior se propuso que cada pais desarrollara
su propia estrategia para la renovacion de la APS de acuerdo con sus recursos econémicos,
circunstancias politicas, capacidades administrativas y desarrollo historico del sector de la
salud para lo cual se espera que la propuesta de la OPS/OMS sobre valores, principios y
elementos de los sistemas de salud basados en la APS ayude en este proceso. (73)

Algunos estudios ponen en evidencia que los sistemas de salud basados en los principios de

la APS tienen la capacidad de resolver el 80 de los problemas con la participacion de la

comunidad y todos los sectores econdmicos y sociales a un costo sostenible. (74)
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LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN MEXICO

Como bien lo menciona el Secretario de Salud, el Dr. Jorge Alcocer Varela 2019 “Hace 40
afios, los pueblos del mundo firmaron la Declaracién de Alma Ata durante la Conferencia
Internacional sobre Atencion Primaria a la Salud, que establecio la prioridad de aumentar el
acceso a los servicios de salud y universalizar el derecho a la misma, pero durante esos
tiempos, las politicas mundiales se centraron en la Guerra Fria, y las politicas econdémicas
aplicadas impidieron la implementacion de esta declaracion. Por el contrario, dichas politicas
fragmentaron y segmentaron los sistemas de salud de las naciones en desarrollo, como
sucedio en México con el Seguro Popular que se convirtio en el dispositivo financiero para
garantizar servicios de salud a quienes no estaban dentro del mercado laboral, no se enfoco
en la prevencion de enfermedades o en la promocion de la salud. Se trato, indudablemente,
de una estrategia en alianza con el capital privado que buscaba beneficiarse de las
enfermedades, mas que tratarse de una institucion social sélida que ofreciera servicios de
atencion universal a todas las personas vulnerables, a todas las que han pasado a ser

vulnerables y a las no trabajadoras.” (78)

Al igual que otros paises, México no habia incluido directamente la APS en el sistema de
salud sin embargo se contempla que con la reciente creacion del Instituto para la Salud y el
Bienestar se pretende poner en marcha el modelo de Atencion Primaria en Salud y asi
fortalecer el primer nivel de atencion centrado en el individuo, la familia y la comunidad, con
esto se busca eliminar las barreras de tipo financiera, geografica, cultural y de género que
han detenido por mucho tiempo el avance hacia un sistema de salud que tenga como base los

principios planteados en la Declaracion de Alma Ata. (73)

MEDIDAS DE FRECUENCIA EPIDEMIOLOGICA

La medicién de los diferentes indicadores que se estudian en epidemiologia es vital en el
estudio de las enfermedades en la poblacién. Deben conocerse con suficiente detalle, porque
de la forma como se obtienen derivaran las conclusiones a las que se llegue y lo mas
importante, inclinaran a tomar alguna decision en la atencion medica de la poblacion, con el

consiguiente dafio o beneficio inherente a su adecuada interpretacion.
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Antes del estudio de la distribucién de las enfermedades en la poblacion se debe conocer lo

siguiente: (79)

Razon = A/B. Integrada por dos componentes (A y B), el numerador no esté incluido
en el denominador, por ejemplo, la razon masculino/femenino.

Proporcion = A/A + B. Tiene dos componentes (Ay A + B), donde el numerador esta
incluido en el denominador, por ejemplo, las leucemias representan 40 % del total los
canceres en los nifios. Es adimensional y sus valores se encuentran entre 0 y 1.

Tasa = A/A + B e t. Tiene 3 componentes (A, A + B y t, tiempo), por ejemplo, la
incidencia de cancer en los nifios mexicanos es de 0.000124 nifios/afio (124 x 1 000
000 nifios/afio).

Incidencia acumulada: Esta medida cumple con el requisito de una tasa, es decir, tiene
3 componentes: numerador = A, denominador = A + B y t = tiempo. Generalmente
para obtener esta medida se necesita tener un grupo de individuos que no tengan la
enfermedad que se estudia, algunos de los cuales después de un tiempo determinado
(por ejemplo, meses o afios) pasan del estado de salud al de enfermedad. En esta
medida, el numerador lo constituyen los individuos que enfermaron (A) y el
denominador, los que no lo hicieron (A + B). Por ultimo, en este tipo de incidencia el
tiempo (t) es fijo para todos los individuos, es decir, independientemente del
momento en que enfermaron, todos tuvieron el mismo tiempo de seguimiento; por
ello, el tiempo se elimina de la ecuacién y solo queda A/AB.

Prevalencia: es una proporcion (P = A/A+B) La prevalencia mide la proporcion de
personas que se encuentran enfermas al momento de evaluar el padecimiento en la

poblacion, por lo tanto, no hay tiempo de seguimiento.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las Enfermedades Respiratorias Agudas se ubican dentro de los primeros diez motivos de
consulta médica en paises en vias de desarrollo, se estima que representan entre el 20% al
40% de las hospitalizaciones. Este amplio grupo de enfermedades constituye la causa mas
frecuente de morbilidad y mortalidad en poblacién pediatrica menor de cinco afios en todo el
mundo, en especial por Infeccién Respiratoria Aguda, lo cual representa cerca de 2 millones
de muertes cada afio. La poblacion con mayor riesgo de morir por ERAS son los nifios y
nifias, las personas de la tercera edad y las que tienen comprometido su sistema

inmunolégico.

En México las ERAS representan un grave problema de salud publica teniendo la morbilidad
mas alta del pais, asi como la primera causa de consulta en los centros de primer nivel de
atencion en comparacion con los paises desarrollados. EI impacto de estas patologias es muy
significativo por los gastos que directa o indirectamente generan en la atencion primaria

ambulatoria o las hospitalizaciones.

Si a esto se le afiade que la poblacion mas afectada proviene de comunidades de bajos
recursos lo cual repercute en su economia familiar y genera gastos a las instituciones publicas
de salud, lo anterior se agrava cuando no se identifican o no se atienden estas patologias
oportunamente, lo cual puede provocar severas complicaciones o incluso la muerte. De igual
forma tienen repercusiones econdmicas y sociales ya que son la principal causa de

ausentismo laboral y escolar.

De acuerdo con las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricidon (ENSANUT) en el estado de
Puebla en el 2012 la prevalencia de las ERASs en la poblacién menor de diez afios fue menor
a la reportada a nivel nacional (38.7% y 41.0% respectivamente). En 2006, para Puebla esta
cifra fue de 41.8% y en el ambito nacional fue de 42.8%. Ademas, en el estado estas
enfermedades afectaron a 38.5% de los hombres y 38.9% de las mujeres del grupo etario de
menores de diez afios.

Sin embargo, a pesar de los datos mencionados no hay un estudio consensado donde se
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mencione la estimacion de frecuencia de las Enfermedades Respiratorias Agudas segun la
edad, el género, estrato social y ubicacién geogréafica en el estado de Puebla en el 2018 asi

como tampoco informacion referente a los tratamientos brindados a estos padecimientos.

Debido a lo anterior no ha sido posible el planteamiento de propuestas para realizar
modificaciones en las estrategias de salud actuales para el abordaje de enfermedades
respiratorias agudas y tampoco se ha permitido el fortalecimiento del primer nivel de atencion

con los principios de Alma Ata.
Por estos motivos es de gran importancia dar respuesta a la siguiente pregunta:
¢Cudl fue el comportamiento de las medidas de frecuencia de las enfermedades

respiratorias agudas que se atendieron en los centros de primer nivel del estado de Puebla en

el periodo comprendido de enero a diciembre de 2018?
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5. OBJETIVOS

5.1 GENERAL

Analizar las medidas de frecuencia de las enfermedades respiratorias agudas atendidas en los
centros de primer nivel de atencién en el estado de Puebla en el periodo comprendido de
enero a diciembre de 2018

5.2 ESPECIFICOS

e Categorizar el comportamiento de las ERAs de acuerdo a la edad, el sexo y la

procedencia (Rural o Urbana)

e Analizar la relacion en entre las variables sociodemograficas y el grado de aparicion
de las ERA

e Describir la frecuencia de presentacion de cada una de las enfermedades respiratorias
agudas (ERA)
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6. MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO
Se revisaron bases de datos poblacionales en Revistas e Informes Epidemioldgicos

Nacionales y Estatales (Boletin epidemioldgico, Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica, Salud Publica de México) de alcance descriptivo con el objetivo de
caracterizar las medidas de frecuencia de las enfermedades respiratorias agudas que se
atendieron en el primer nivel de atencién en el estado de puebla de enero a diciembre del afio
2018.

UBICACION DE TIEMPO Y ESPACIO
Este estudio se llevo a cabo en el periodo agosto 2019 a enero 2021

POBLACION DE ESTUDIO
Para el presente estudio se utilizaron revistas e Informes Epidemiologicos Nacionales

relacionadas a pacientes que acudieron a consulta por enfermedades respiratorias agudas a
algun centro de primer nivel de atencion en el estado de puebla durante el periodo enero-
diciembre 2018.

Criterios de inclusion:
1. Reuvistas e Informes Epidemiologicos Nacionales y Estatales que tengan las siguientes

caracteristicas:

Paciente mayor de 2 meses con alguna ERAS.
Pacientes atendidos en el primer escalon sanitario.
Pacientes atendidos dentro del estado de Puebla.
Pacientes atendidos de enero a diciembre 2018.

2. Articulos cientificos publicados entre 2015-2019, idioma inglés y espafiol.

Criterios de exclusion:
Revistas e Informes Epidemioldgicos Nacionales y Estatales que tengan las siguientes

caracteristicas:

1. Pacientes con padecimientos cronicos.

2. Pacientes atendidos en el segundo o tercer nivel de atencion.
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3. Pacientes atendidos fuera del territorio del estado de Puebla.

4. Pacientes atendidos fuera del afio 2018.

DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Las variables que se emplearon para realizar la investigacion contemplaron variables

sociodemograficas (edad y sexo, residencia, factores ambientales, nivel socioeconémico y

factores de riesgo) y epidemiolégicas (prevalencia de ERAs, incidencia acumulada de ERAS
y tasa de incidencia de ERASs). (Tabla 1)

Tabla 1. Definicion de las variables y escalas de medicion

Definicién

Variable Definicion conceptual . Dimension Indicador
operacional
Tiempo en que una persona Sociodemografica  Afios cumplidos
Edad ha vivido a partir de su 0-100 afios
nacimiento
El sexo difiere las Masculino Sociodemografica  Condicion de ser
caracteristicas fisicas de un hombre o mujer
Sexo hombre y una mujer referido por la
Femenino persona
Lugar donde vive una Urbana Sociodemogréafica  Lugar en el que ha
Residencia  persona por un tiempo Rural vivido el ultimo
determinado afo
El ambiente y los seres Temperatura Sociodemogréfica  Templado
vivos estan en una mutua Frio Calido
relacion: el ambiente Templado Seco
Factores . - 1 ,
ambientales mfluye sobr_e los seres Caliente Ca_lldo hdmedo
vivos y estos influyen sobre Frio
el ambiente y sobre otros
Seres Vivos.
El nivel o estatus Vivienda propia, Sociodemografico  Nivel
socioecondémico es una rentada, prestada socioeconomico:
medida total econémica y Bajo
socioldgica combinada de Medio
la preparacion laboral de Alto
Nivel una persona y de la

socioeconémico

posicion  econémica Yy
social individual o familiar
en relacién a otras personas
basada en sus ingresos,
educacion y empleo

Nuamero de cuartos

Servicios basicos:
agua potable, drenaje,
recoleccion de basura
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Acciones o0 presencia de Contaminacion Sociodemografico Factores que
areas que causan problemas Cambio climético afectan a la
Fac@ores de alasalud de una poblacion comunidad
riesgo
NUmero de casos de una Numero total de casos Epidemiol6gico Total de casos
enfermedad presentes en existentes en el periodo prevalentes
Prevalencia una p_ol_alacién en un tiempo enero-diciembre
especificado 2018/total de la
de ERAs 9 .
poblacién en el periodo
enero-diciembre 2018
x10n
Probabilidad de desarrollar NUmero de personas Epidemiol6gico Total de casos
un evento o enfermedad en que  contraen la incidentes
un periodo especifico enfermedad en el
periodo enero-
Incidencia d|C|emt3re
acumulada 2018/nume_ro de
personas libres de la
de ERAs
enfermedad en la
poblacion expuesta al
riesgo en el periodo
enero-diciembre 2018
x10n
Potencial instantaneo de NuUmero de casos Potencial de cambio
cambio en el estado de salud nuevos /suma de todos de la enfermedad
por unidad de tiempo, los periodos libres de
Tasa de .
incidencia duranf[e_ un _perlodo enfgrmedad durante el Epidemiolégico
de ERAS espe0|f|c~o, en relacion con pgr_lodo enero-
el tamafio de la poblacién diciembre

susceptible en el mismo

periodo

2018(tiempo-persona)

Fuente: elaboracion propia.

METODO DE RECOLECCION DE DATOS
Se realiz6 una buasqueda en bases de datos oficiales dependientes directamente de la

Direccion General de Epidemiologia, de la Secretaria de Salud, del Instituto de Salud Pablica,

del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Historia y de las Encuestas Nacionales de

Salud y Nutricion. Esta busqueda estuvo basada en diagnosticos médicos estandarizados por

la secretaria de salud.
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

- Se analiz6 la informacion que esta ubicada de manera publica en las plataformas
digitales

- Se solicité de manera directa a las instituciones la informacién que no se encontraba
para acceso libre

- Se recolect6 periddicamente los datos obtenidos a lo largo de la investigacion en una
Hoja Excel y el anélisis de estos.

ANALISIS DE DATOS

Los datos se almacenaron en el programa Microsoft Excel para su posterior analisis y
presentacion en tablas, graficos, porcentajes, promedios, andlisis de varianza segun

frecuencias y comparaciones entre variables.

BIOETICA

El presente trabajo de investigacion no represento riesgo ni alteracion moral o fisica para
ninguna persona ya que no se trabajo con datos personales. Los datos estadisticos recabados
fueron utilizados Unicamente en la presente investigacion educativa contemplando los

Acuerdos y Normas Nacionales sobre ética médica y biomédica.

La investigacion fue sometida ademas al Comité de investigacion y ética de la Facultad de

Medicina de la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla para su aprobacion.
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7. RESULTADOS

Prevalencia de ERAS por regiones del estado de Puebla.

En el andlisis de la prevalencia de las ERAs de primera vez en el 2018, se identifico que en
la Ciudad de Puebla (12.37%), se tiene la mayor proporcion de casos con estas
enfermedades, seguido del municipio de Tehuacén (5.73%), Zacatlan (2.77%), Atlixco

(2.36%) y Huauchinango (2.3 %) en las unidades de primer nivel de atencion.

Figura 1.Lugares con mayor consulta por ERAs

Fuente: Elaboracion propia.

ERAS segun el grupo de etario

A partir de los grupos de edad que padecen ERAs se tuvo mayor proporcion del sexo
masculino de 1 a 4 afios, seguido del grupo de 5 a 9 afios y de 10 a 14 afios, mientras el sexo

femenino conlleva de 1 a 4 afios, de 25 a 44 afios y de 5 a 9 afios. (Tabla 2)
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Tabla 2. ERAs segun el sexo en el estado de Puebla

Grupo de edad Masculino Femenino
0-1 afio 13522* 13376*
1-4 afios 33555* 34550*
5-9 afios 25600* 27968*
10-14 afios 16239* 18079*
15-19 afios 9820* 13788*
20-24 afos 6547* 12344*
25-44 afos 10785* 29755*
45-49 afios 4829* 9548*
50-59 afnos 5262* 11254*
60-64 anos 3617* 5852*
+65 anos 4710* 7767*

Fuente: Secretaria de Salud Puebla. Los datos son descritos mediante frecuencias

absolutas*
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Con base en la poblacion subsecuente que acude a las unidades médicas por ERAs, las
regiones urbanas en el estado de Puebla estan representadas por la Ciudad de Puebla y San
Pedro Cholula, con la mayor poblacion afectada por estas enfermedades, mientras que en
municipios rurales la poblacién sigue llegando a consulta de primera vez por ERAs, por lo
que la frecuencia de presentacion es mayor en los municipios de Tehuacén, Zacatlan, Atlixco
y Tlachichuca. (Tabla 3)

Tabla 3. Consultas de primera vez y subsecuentes

Procedencia Lugar Primeravez Subsecuentes TOTAL

Urbana PUEBLA 14.962* 6.467* 21.429*

SAN PEDRO CHOLULA 2.242% 483* 2.725*%

TEHUACAN 5.572* 688* 6.260*

ZACATLAN 2.333* 381* 2.714*

ATLIXCO 2.009* 345* 2.354*

TLACHICHUCA 1.762* 597* 2.359*

IZUCAR DE 1.679* 282* 1.964*
MATAMOROS

SAN MARTIN 1.443* 116* 1.559*
TEXMELUCAN

HUAUCHINANGO 1.441* 429* 1.870*

Rural AMOZOC 1.401* 612* 2.013*

ZACAPOAXTLA 1.400* 465* 1.865*

CHIGNAHUAPAN 1.380* 254* 1.634*

CUAUTLANCINGO 1.336* 33* 1.369*

TEPEACA 1.178* 366* 1.544*

ACAJETE 1.170* 525* 1.695*

TOCHTEPEC 1.147* 331* 1.478*

LIBRES 1.132* 496* 1.628*

Fuente: Secretaria de Salud Puebla
. Los datos son descritos mediante frecuencias absolutas*
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Las ERAs en el estado de Puebla representan la primera causa de motivo de consulta, con
tiene mayor afeccion en el grupo de edad de 1 a 4 afios y de 24 a 44 afos, similar al
comportamiento que se tiene a nivel nacional, demostrando que en la poblacion pediatrica es
que manifiesta mayor proporcion de ERAS y se tiene otro pico en el rango 25 a 44 afios.
(Tabla 4)

Tabla 2. ERAs segun los grupos de edad

Grupos de edad Poblacion Puebla Poblacion Nacional

<1 82 557* 1 643 805*

1-4 212 481* 4 240 755*

5-9 169 937* 3 203 846*

10-14 110 557* 2 030 118*

15-19 81 739* 1477 300*

20-24 77 053* 1567 903*

25-44 193 666* 4 400 630*

45— 49 67 964* 1427 064*

50 -59 91 497* 1998 545*

60 — 64 47 439* 959 891*

65y + 73 027* 1 500 058*

Total 1 206 454* 24 462 860*
Fuente: Secretaria de Salud de México. Los datos son descritos mediante frecuencias

absolutas*
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ERAS en funcion de género por municipio

Con respecto al municipio de los pacientes que tienen mayor proporcion de casos de ERAS,
en el sexo masculino del municipio de Puebla, sequido de Tehuacan, Zacatlan y Atlixco,
mientras las del sexo femenino tienen mayor predisposicion en Puebla, Tehuacan, Zacatlan
y Atlixco. (Tabla 5)

Tabla 3. ERAs en funcién del género por municipio

Municipio Masculino Femenino TOTAL
Puebla 16646* 22874* 39520*
Tehuacan 7351* 10938* 18289*
Zacatlan 3372* 5488* 8860*
Atlixco 3161* 4386* 7547*
Huauchinango 3074* 4276* 7350*
Tlahuapan 1848* 2818* 4666*
Chignahuapan 1941* 2736* 4677*
Zacapoaxtla 1773* 2669* 4442*
Cuetzalan 2051* 2579* 4630*
Amozoc 1844* 2561* 4405*
Tlachichuca 1779* 2474* 4253*
San Pedro
Cholula 1707* 2467* 4174*
Tecamachalco 1731* 2303* 4034*
San Martin
Texmelucan 1561* 2228* 3789~*
Quecholac 1440* 2096* 3536*
Ixtacamaxtitlan 1379* 1834* 3213*
Huejotzingo 1376* 1727* 3103~*
Tepeaca 1363* 1693* 3056*
IzGcar de
Matamoros 1051* 1652* 2703*
Quimixtlan 1145* 1648* 2793*

Fuente: Secretaria de Salud Puebla. Los datos son descritos mediante frecuencias

absolutas*
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ERAS de acuerdo con el mes del afio y el tipo de enfermedad

En el anélisis descriptivo de las ERAS, la temporada de invierno es la que mayor proporcion

de casos se presentan, como son los meses de diciembre, enero y febrero, similar en asma,

otitis media, faringitis y amigdalitis. (Tabla 6)

Tabla 4. ERAs de acuerdo al mesy al tipo de enfermedad

OTITIS MEDIA FARINGITIS Y

ERAS ASMA AGUDA AMIGDALITIS
ENERO 3.294.271*  27.946* 81.780* 24.777*
FEBRERO 2.311.285*  20.598* 67.901* 21.519*
MARZO 2.036.477*  19.104* 64.337* 18.363*
ABRIL 1.750.748*  17.499* 62.188* 15.156*
MAYO 1.980.769*  19.320* 71.717* 17.803*
JUNIO 1.437.449*  14.217* 55.848* 12.833*
JULIO 1,394.009*  13.998* 56.010* 11.898*
AGOSTO 1.577.892*  17.602* 69.245* 15.164*
SEPTIEMBRE 1.867.855*  20.521* 61.011* 16.572*
OCTUBRE 2.731.002*  26.384* 75.143* 20.337*
NOVIEMBRE 2.193.168*  23.406* 60.835* 17.060*
DICIEMBRE  2.247.935*  21463* 55.895* 18.622*

Fuente: Secretaria de Salud de México. Los datos son descritos mediante frecuencias

absolutas*
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En la descripcion de la frecuencia de presentacion de las ERAs se observa como la otitis
media aguda es la que mas afecta a la poblacién poblana, teniendo mayor frecuencia de
consulta en los meses de mayo y octubre, a comparacion del resto del afio, seguido de la
presentacion de asma. (Grafico 1)

Grafica 1. ERAs segun el mes de aparicion
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Fuente: Secretaria de Salud de México.
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De acuerdo a la frecuencia con la que acuden los pacientes por ERAs a las instituciones de
salud a nivel nacional, se han reportado mayor afluencia en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), seguido de la secretaria de salud (SSA) e ISSSTE, aunque una gran

proporcién de casos (6,412,038) recibe atencion médica privada. (Tabla 7)

Tabla 5. Frecuencia de ERAs segun la institucion donde se atendieron

Institucién Poblacién afectada en México

SSA 7,005,305*

IMSS 7,755,416*

ISSSTE 1,397,050*

IMSS Oportunidades 1,282,977*

DIF 231,608*

PEMEX 228,754*

SEDENA 110,253*

SEMAR 39,459*

Otras 6,412,038*

Fuente: Secretaria de Salud de México. Los datos son descritos mediante frecuencias
absolutas®
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8. DISCUSION

Las ERAs son enfermedades que afectan del 5 al 15% de la poblacién mundial, su
distribucion es muy variable, debido al clima, estilos de vida, factores hereditarios, lo que
predispone a presentar con mayor severidad los casos, en dos periodos principalmente antes
de los 10 afios y después de los 40 afios, al comparar con la informacion reportada en la
investigacion se identifico que el comportamiento de las ERAs es mas frecuente en la
poblacién con edad menor a los 9 afios y entre 25 a 44 afios. (80)

Con los datos mostrados se resalta la importancia en nuestro pais del estudio de las
enfermedades respiratorias agudas en los primeros niveles de atencion. Esta informacion es
importante para la planeacion de nuevas estrategias que lleven a disminuir estas medidas de
frecuencia aqui presentadas.

Respecto a la edad, el resultado de la investigacion se corresponde con el informe de Juy
Aguirre, et al, al detectar que en los pacientes pediatricos menores de 3 afios se incremento
el riesgo de padecer infecciones respiratorias agudas. El estudio mostro que la edad menor a
12 meses es un factor de riesgo para padecer una ERA.

Respecto a la asociacion entre el clima y las infecciones respiratorias agudas, en la presente
investigacion se encontro que este constituye un factor de riesgo para padecer una infeccion
respiratoria, este resultado se corresponde con el estudio de Gonzales Pier, et al, donde
encontraron que la proporcién de consultas por ERAs en las unidades de primer nivel, se
observan con mayor frecuencia en la temporada invernal, afectando a la poblacion pediatrica,
la cual se caracteriza por tener mas casos de otitis media, que se manifesté como otalgia,
pérdida auditiva y efusion, que son asociadas principalmente de etiologia alérgica, pero se
han detectado casos que son tratados con antibioticoterapia, como son los B-lactdmicos en el
83% en México, esta atencion temprana con este tipo de medicamentos conlleva el
incremento en la resistencia bacteriana, a pesar de que la mayor parte de los casos se
resuelven de forma espontéanea, solo el 30 al 40% de los nifios entre 2 y 5 afios presentan
cuadros recurrentes y mas del 10% no mejora a pesar de administrar tratamiento integral.
En el estudio de Olaguibel JM vy cols., reportaron como las ERASs tienen la capacidad de

transmitirse potencialmente entre los pacientes asi como a los profesionales sanitarios,
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debido a la produccion de aerosoles, que se suma a las alergias que presentan los pacientes
mas jovenes que residen en &reas con rica vegetacion y en temporadas invernales, teniendo
mas casos con exacerbacion de los sintomas, resultados similares a los reportados por esta
investigacion, en el que se tuvieron mas casos de ERAs en noviembre, diciembre y enero,
aunado a la presencia de alergias. (84)

En este trabajo de investigacion se encontré que algunas regiones del estado concentran un
mayor porcentaje de pacientes diagnosticados con alguna enfermedad respiratoria, esto
coincide con el estudio de Mancilla Hernandez E y cols., donde realizaron un cuestionario
diagnodstico de asma para estudios epidemioldgicos en México, obteniendo como resultado
que la prevalencia de asma en alumnos escolares y adolescentes es del 14 % en Puebla, 17%
en Hidalgo, 14% en Quintana Roo, 7% en Tlaxcala y 11.9% en Morelos, ademas, los
escolares que tienen descendencia mexicana en otra region como Arizona, EUA, el 25%
padecia ERASs versus 8.4% en mexicanos de escuelas de Sonora, resultados que nos indican
como se encuentran los estados con mayor afeccion de ERAs en México, sin embargo, en
este estudio se realiz6 solo en el Estado de Puebla, seguido de los municipios de Tehuacén,
Amozoc, Tlachichuca y Acajete. (85)

Soto-Estrada G y cols., reportaron como la presencia de infecciones respiratorias se ha ido
incrementando paulatinamente, perjudicando a todos los grupos de edad, con mayor
severidad en los pacientes pediatricos con edad menor a 9 afios, se estima que las ERAS
tienen una tasa de 229.7 por cada 1000 habitantes, considerandose la primera comorbilidad
que se prolonga a lo largo de la vida, que amerita tratamiento cronico para evitar
exacerbaciones alérgicas o cuadros infecciosos, al comparar con lo identificado en el estado
de Puebla, en el que se reporta que la mortalidad por ERAs es de 26.55 por cada 100,000
habitantes en el afio 2016 y en lactantes menores a un afio se tuvo una mortalidad de 21 por
cada 100,000 habitantes. (86)

Otra de las enfermedades de las ERAs es la otitis media, la cual tiene una prevalencia a nivel
mundial alta, principalmente en pacientes pediatricos, que se tienen factores que los
predisponen, como son los anatémicos y las condiciones ambientales (guarderia, ausencia de
lactancia materna y exposicion al humo del tabaco). Ademas, los factores infecciosos de tipo
viral son los responsables de manifestar inflamacion y secrecion, en los primeros afios de

vida, los cuales se respaldan con la informacion obtenida en esta investigacion. (87)
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El presente estudio es de los pocos y primeros estudios que buscan resumir la cuantificacion
de las enfermedades respiratorias agudas del estado de Puebla. Este ejercicio podria
implementarse anualmente para la toma de mejores decisiones en salud, sumando asi, a las
diferentes problematicas que se viven hoy en dia, en esta especialidad (enfermedades
respiratorias). Por ello, resultaria, con base a los hallazgos, dar continuidad a esta
cuantificacion para afios posteriores e implementar nuevos disefios de estudio que pudieran
asociar y establecer modelos con mayor nivel de causalidad para continuar aportando
evidencia cientifica en este campo.

Por otro lado, dada la naturaleza de la informacion de esta revision, resulto limitante el acceso
a informacion sistematizada en materia de tratamientos y acciones en promocién y
prevencion, especialmente la relacionada a intervenciones fisioterapéuticas, las cuales, no se
encuentran reportadas. Esto podria resultar en un intento futuro para tener nuevas hipotesis
de investigacion relacionadas a los eficacia, efectividad y eficiencia de las intervenciones
fisioterapéuticas en materia de enfermedades respiratorias en el contexto de México.
Diferentes paises de Latinoamérica y Europa estan comenzando a implementar estos disefios,
por lo que, en el contexto de México pudiera ser un primer elemento para comenzar con estas

acciones cientificas y administrativas.
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9. CONCLUSIONES

Las ERAs son padecimientos que se manifiestan diariamente en el estado de Puebla, con
mayor predisposicion en los pacientes pediatricos del sexo masculino, en las regiones
urbanas, estas Ultimas regiones son la Ciudad de Puebla, seguido de Tehuacéan, Zacatlan, San

Pedro Cholula y Atlixco.

El aporte de la investigacion es que se documenta como las ERAS se presentan en todos los
rangos de edad, pero con predileccién en temporadas de frio y lluvia, asi como de las zonas
aledarias de climas templados, lo que conlleva que se puedan realizar campafias de
prevencion y atencion oportuna para padecimientos alérgicos o infecciosos.

Con este anélisis logrado de las medidas de frecuencia de las enfermedades respiratorias
agudas se da pie a futuras investigaciones en el area, especificamente en la atencion primaria,
en lo relacionado con la prevencidn y promocion a la salud respiratoria en las areas en donde
se detectd el mayor indice de aparicion de estas enfermedades.

Una de las areas con amplias oportunidades de seguir aportando a esta investigacion es la
fisioterapia, ya que con la situacion que actualmente vivimos a nivel mundial con la pandemia
por la COVID-19 se ha puesto en manifiesto la necesidad de tener recursos humanos
altamente capacitados en el area respiratoria en centros hospitalarios de tercer nivel asi como
también es importante generar conocimiento de como se podria iniciar el acercamiento de la
fisioterapia respiratoria en los sectores vulnerables a padecer algun tipo de ERASs y generar

estrategias de atencion primaria.

Ademas, el estado de Puebla tiene multiples ecosistemas, como son los bosques, matorrales
y zonas aridas (arida o semiarida), variando el tipo de vegetacion, con la posibilidad de
desprendimiento de gran cantidad de aerosoles, que pueden ser de distintos tamafios y

concentracion, perjudicando a la poblacidn susceptible.

Mientras en los casos con infeccion por virus, estas pueden ser autolimitadas, pero en otras
ocasiones, se tiene el riesgo de que se compliquen o se tenga sobreinfeccién, por ello, con
esta revision se fundamenta que en ciertos grupos etarios y regiones de Puebla, se deben

formular estrategias para prevenir las ERAs.
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