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INTRODUCCCION

Las infecciones faringeas constituyen una grupo de procesos infecciosos
mas frecuentes en el paciente geriatrico, siendo varios los factores que los
aumentan y aumentando asi el riesgo de complicaciones, las que a lo largo de
este documento se explicardn; ya que por un lado existen modificaciones
anatomico-fisioldgicas que acontecen con la edad (perdida parcial de la
movilidad tor4cica, disminucion del reflejo tusigeno, etc.), por otro el aumento
de enfermedades que facilitan la infeccion o le hacen propenso a la
descompensacion (EPOC, insuficiencia cardiaca, diabetes, etc.) y en tercer
lugar el ingreso en instituciones que aumenta también el riesgo, situaciones

que se detallan en el presente informe.

Como norma general, son procesos de origen viral autolimitados y sin
tendencia a las complicaciones, no estando indicada la utilizacion de
antibioticos, que es una de las razones que motiva a la realizacion del presente
trabajo, en el cual se tratara de descifrar que tan valida es esta norma, a través
del estudio realizado en los pacientes geriatricos que constituyen nuestra

poblacion clave.

A continuacion en el presente trabajo se tratara de estudiar brevemente
en base al crecimiento bacteriano 6 que no lo haya, estudiando la
sintomatologia respiratoria que caracterizé a los cultivos en los que hubo
crecimiento y los sintomas que prevalecieron en los pacientes en los que no
hubo ningln crecimiento en el cultivo bacteriano. Ademas se estudiara el
meétodo utilizado para la toma de cultivos faringeos y como realizarlos.
Analizando la correlacion entre el uso de antibiéticos medicados por un Galeno
y si este fue acertado o no en base al observamiento de crecimiento bacteriano

en los cultivos faringeos.



ANTECEDENTES

El Salvador pais (Anexo 1) Centroamericano, con una extension
territorial de 21.040,79 km?, y una poblacion de 6.639.010 habitantes, cuya

esperanza de vida de 69.2 afios.

Para el afio 2003 el niumero de adultos mayores asciende a 584.8068 lo

que significa un 8,8 % del total de la poblacion.

El Municipio de Sonsonate (Anexo 2) con un clima caluroso a 225m
sobre el nivel del mar, una Poblacién total de 98,976 habitantes con una
extension territorial de 1,225.77Km2 y una Densidad poblacional de 342
Hab./Km2

Cuenta con una poblacion de Adultos Mayores (60-807?) de 31,759 habitantes.

La mayor parte de la poblacion tiende a concentrarse en las zonas
montafiosas intermedias, particularmente en los municipios de Sonsonate,
Izalco, Acajutla, Nahuizalco y Armenia, que son los que desarrollan la mayor
parte de las actividades econdmicas del departamento. Los principales

recursos econdémicos proceden del sector agropecuario.

El Salvador a pesar de tener multiples compromisos a nivel internacional
para la Atencion Integral del Adulto mayor, no hay muchos estudios acerca de
la apropiada atencién de este grupo de salvadorefios, siendo en la mayoria

ignoradas sus necesidades bésicas.

La unidad de Salud “Manuel José Arce” atiende aproximadamente 200
pacientes al dia entre ellas casi 30 adultos mayores por dia y se ha

escogida como Unidad de Salud Piloto para llevar a cabo nuestra investigacion.



En nuestro pais lamentablemente no encontramos antecedentes de
estudios enfocados a la atencion del paciente Geriatrico 6 a la busqueda de la
etiologia de las infecciones respiratorias altas que pudiéramos citar en el
presente trabajo; ya que la mayoria de estudios ha sido realizado por paises

Desarrollados como: Espafia, Canada Estados Unidos, Cuba, etc.

El dnico ejemplo de un estudio sobre etiologia bacteriana en el paciente

geriatrico fue:

¢Son verdaderamente confiables las pruebas de deteccion rapida para

Estreptococo (RSAT) y los hallazgos clinicos?

Para contestar estas preguntas se realizd un seguimiento prospectivo de
una cohorte de 372 adultos con faringitis aguda tratados en una clinica de
atencion primaria en Suiza, donde a los pacientes con 2 a 4 sintomas o signos
clinicos (temperatura axilar = a 38 °C, exudado faringeo, adenopatias

cervicales y sin tos ni rinitis) se les realiz6 RSAT y cultivo faringeo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que en el pais no hay un plan al respecto de las infecciones
respiratorias agudas acorde a su severidad y a complicaciones letales que
afectan al paciente geriatrico, lo cual segun la literatura local deberia existir.
Nosotros consideramos que es necesario: tipificar, analizar, determinar,
evaluar, medir y reportar el comportamiento de las infecciones respiratorias
agudas, desde el punto de vista de su sintomatologia y la posibilidad de la
existencia 6 no de un crecimiento bacteriano 6 de una flora bacteriana,
pudiendo de esta manera contribuir en el tratamiento que se les es indicado a
este grupo de poblacién de pacientes, ya que en la actualidad es un grupo
atareo olvidado por todos y el gremio médico no es la excepcion, ya que si
somos curiosos podemos observar que la mayoria de los programa en salud
son dirigidos a la nifiez y a la mujer embarazada y muy pocos o quiza ninguno
al adulto mayor, razén por la cual nos parece necesario investigar mas a fondo
las enfermedades que los afectan y la que lo hacen con mayor frecuencia son

las infecciones respiratorias.



JUSTIFICACION

Siendo la Geriatria en nuestro pais uno de los campos poco explorados,
el presente trabajo pretende hacer un llamado de alerta hacia esta rama, ya
que segun la OPS para el afio 2050, se estima que la proporcion de habitantes
mayores de 60 afios se habri triplicado en comparacion con el afio 2000. Una
de cada cuatro personas latinoamericanas serd adulta mayor y la mitad de la
poblacion tendrd méas de 40 afios. Segun la Asociacion de Geriatria de El
Salvador (AGES), las infecciones de la faringe representan una de las diez
principales causas de consulta en los servicios de atencion primaria en nuestro

pais por parte de la poblacién adulta mayor.

Resulta de capital importancia determinar si la faringitis es de origen
bacteriana o no, debido a que los cambios anatomofisioldgicos en el sistema
respiratorios del paciente geriatrico pueden surgir complicaciones
potencialmente letales tales como: Bronconeumonia, Bronquitis, Endocarditis e

incluso sepsis.

Ya que es un tanto complicado realizar el diagnéstico s6lo con base en
las manifestaciones clinicas y siendo que en muchos casos es la Unica
herramienta diagnéstica con la que cuenta el medico en afio social, es
importante conocer si existen sintomas patognomoénicos que hagan una
completa diferencia en el caso de las faringitis segun, hemos decidido como
grupo de investigacion realizar un estudio para conocer el comportamiento de
las infecciones faringeas desde el punto de vista de su sintomatologia y el
probable aparecimiento de crecimiento bacteriano en cultivos de secreciones

faringeas del paciente geriatrico.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

? Correlacionar el comportamiento de las infecciones Faringeas desde el
punto de vista clinico y la existencia 6 no de un crecimiento bacteriano
en cultivos faringeos tomados en pacientes geriatricos que consultan en
la Unidad de Salud de Sonsonate en el periodo comprendido entre
Octubre a Diciembre del 2006

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar cudles son los sintomas y signos que mas frecuentemente se

presentan en las infecciones respiratorias, en el paciente geriétrico.

Comprobar si existe crecimiento bacteriano 6 no mediante cultivo del exudado

encontrado en la faringe de los pacientes geriatricos candidatos a la toma del

cultivo faringeo.



MARCO TEORICO.

La faringitis y la faringoamigdalitis, conocidas vulgarmente como dolor de
garganta o “anginas”, consisten en una inflamacion dolorosa de la pared
faringea (garganta) que, en la mayoria de los casos, involucra el tejido linfatico
subyacente (amigdalas). En funcion de su duracion podremos hablar de
faringitis, aguda (duracion de dos a siete dias) o cronica; en funcién de su

etiologia hablaremos de faringitis irritativa o faringitis infecciosa.

FARINGITIS AGUDA.

Aunque puede originarse por accion de agentes irritantes, como humos
toxicos (comunmente, el humo del tabaco o la contaminacion por el trafico
rodado en las grandes ciudades), o sequedad de las mucosas (p.e.,respirar por
la boca en ambientes frios y secos), cominmente la faringitis aguda se debe a
un proceso infeccioso, producido bien por virus, o bien por bacterias (muchas
veces sobreafiadidas a la infeccion virica inicial), siendo muy raros los casos de
faringitis por otros agentes infecciosos (p.e., hongos), excepto en pacientes

inmunodeprimidos.

1.a. Faringitis aguda virica

Es el tipo de faringitis mas comun, entre un 80 - 90% de los casos. Los
virus mas frecuentemente implicados son los causantes del resfriado comudn y
la gripe (Rhinovirus, Coronavirus, Adenovirus, Influenzavirus), siendo mucho
menos frecuentes otros tipos, como los casos de mononucleosis infecciosa
(virus Epstein-Barr o Citomegalovirus), herpangina (Coxsackievirus A) o

gingivoestomatitis herpética (virus del Herpes).

La forma ma&s comun, producida por virus del resfriado o gripe, puede
aparecer en cualquier época del afio y a cualquier edad, presentando un

periodo de incubacion variable, entre 2 a 7 dias, y una instalacion aguda pero



que, en algunos casos, puede hacerse cronica. La sintomatologia suele ser
moderada, afectando basicamente a la faringe, con dolor en la deglucion,
enrojecimiento e inflamacion de las mucosas, tos o carraspeo, y afonia o
disfonia, conjuntamente con sintomas de caracter mas generalizados, similares
a los del resfriado comuin, con aparicion de febricula o fiebre, sinusitis,
conjuntivitis y, en algunos casos, diarrea. En los casos de infecciones por
adenovirus o por Virus de Epstein-Barr puede aparecer amigdalitis aguda con
exudado purulento, de forma muy similar al que se produce en la
faringoamigdalitis bacteriana. El periodo de contagio se produce en los
primeros dias de aparicion de los sintomas, a través de las secreciones en
forma de microparticulas emitidas por via respiratoria por los pacientes

infectados durante la respiracion, el habla, al estornudar o toser, etc.

El tratamiento es siempre sintomatico, instaurando una buena
hidratacion del paciente (ingestion abundante de liquidos, humidificadores
ambientales, etc.), farmacos antiinflamatorios no esteroidicos por via oral o
rectal, o bien preparados de accién tdpica que pueden contener anestésicos
locales, corticosteroides, etc. Los enjuagues orales con antisépticos pueden
ayudar a disminuir los sintomas locales. En la mayoria de los casos, la faringitis

se resuelve al cabo de unos dias y sin complicaciones.

1.b Faringitis aguda bacteriana

Muchas veces se presenta como una sobre infeccién asociada a una
faringitis virica. Puede estar causada por Haemofilus influenzae,
Staphilococcus sp, Pneumocccus sp, y sobre todo por Streptococcus beta-
haemoliticus del grupo A. Este ultimo es el agente causal bacteriano mas
importante, por ser el mas frecuente (15% de los casos en nifios) y por las
posibles complicaciones de gravedad que puede acarrear, como son: la
aparicion de abscesos (flemén periamigdalino), fiebre reumética con afectacion

de las valvulas cardiacas, glomerulonefritis y escarlatina en nifios.



La faringitis estreptocdcica puede aparecer en cualquier época del afio y
a cualquier edad, pero es mucho més frecuente en el otofio e invierno y en
nifos entre 5 y 12 afos; en este sentido es preciso indicar que entre un 5 -15%
de nifios en edad escolar pueden ser portadores asintomaticos del
estreptococo. Presenta un periodo de incubacion de 2 a 5 dias y una
instalacién aguda, con una sintomatologia intensa, sobre todo en los sintomas
faringeos, con dolor marcado que dificulta la deglucion, presencia de placas
con exudado blanquecino grisaceo en las amigdalas, halitosis, ganglios
cervicales agrandados y dolorosos, fiebre intensa y postracion general; no es
comun la aparicion de sinusitis, tos o afonia/disfonia. El contagio se realiza de
forma similar a la faringitis virica y puede producirse durante un periodo de

unas dos semanas.

Siempre que se produzca una faringitis con manifestacién intensa,
presencia de placas y duracion superior a 3 - 4 dias, se ha de sospechar la
presencia de una faringitis estreptocdcica. El diagndstico definitivo se realiza
por cultivo de la bacteria a partir de un frotis amigdalar (tarda unas 24horas) o
bien, de forma rgpida (10-30 minutos), por técnicas de deteccion del anticuerpo
antiestreptococico (ELISA, aglutinacion en latex). Se ha de indicar que existen
pruebas diagnosticas para la deteccion de otros agentes infecciosos menos
comunes, tanto bacterianos como viricos, pero que, aproximadamente, en un
30-50% de los casos de faringitis no se puede llegar a identificar de forma

definitiva el agente causal.

El tratamiento de la faringitis bacteriana se realiza, evidentemente,
conantibioticoterapia dirigida hacia el germen causante, ademas de medidas de
soporte como las indicadas en la faringitis virica (hidratacion, antitérmicos,
etc.). En el caso de la faringitis estreptocOcica, se utilizan penicilinas
(normalmente amoxicilina mas écido clavulanico por via oral) o bien macrélidos
(eritromicina) o clindamicina, en caso de intolerancia a los beta lactdmicos. Si el
tratamiento se hace correctamente, siguiendo las pautas y la duracion indicada

por el médico, no sélo se soluciona el problema de la faringitis, sino que se



evita la aparicion de las complicaciones asociadas a la faringitis estreptocdcica.
A las 24 horas de iniciado el tratamiento con antibiéticos, el paciente deja de
ser contagioso. En los raros casos en que aparezca faringitis recurrente (mas
de tres episodios confirmados), el médico puede indicar la instauracion de un

tratamiento profilactico prolongado con antibioticos.

FARINGITIS CRONICA.

En la mayoria de los casos, existe una predisposicién constitucional,
sobre la que intervienen una serie de factores externos lesivos que actuan de
forma recurrente en el tiempo. Estos pueden ser agentes quimicos o fisicos
(polvo en suspension, aire acondicionado seco, climatologia con frio intenso y
seco, etc.), enfermedades crénicas (sinusitis crénica, bronquitis cronica, etc.),
alteraciones endocrinas (climaterio, déficit de vitamina A, hipotiroidismo),
alergias y uso incorrecto del aparato fonador (maestros, vendedores,
cantantes, etc.). También es comun la faringitis crénica en el anciano por

atrofia de la mucosa faringea asociada al envejecimiento.

La sintomatologia tipica es completamente diferente de la presentada
por la faringitis aguda y consiste en una sensacion de presencia de un cuerpo
extrafio, con carraspeo, tos irritativa, y sensaciéon de sequedad o de
secreciones adherentes en la faringe, con molestias intermitentes en la

deglucion.

El tratamiento ha de ser etioldgico, eliminando el agente o la
enfermedad/patologia causal (siempre que sea posible, evidentemente), y
sintomatolégico, dirigido a aliviar o eliminar los sintomas. En este Ultimo caso
se incluirian medidas de hidratacion sistémica y local (inhalacién con vapor de
agua, gargarismos con soluciones salinas, etc), utilizacion local de preparados
antiinflamatorios, utilizacion de mucoliticos o productos demulcentes, etc.,

siempre en funcion de la sintomatologia predominante en el paciente. (Dr. Juan
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Carlos Laguna Egea, Catedratico de Farmacologia, Facultad de Farmacia,

Universidad de Barcelona)

A continuacion describiremos los cambios anatomo-fisiologicos que
contribuyen a la predisposicion de infecciones respiratorias y complicaciones

en el paciente geriatrico.
Cambios fisioldgicos:

A nivel pulmonar ademéas de los cambios en las funciones fisiolégicas
asistimos a importantes cambios en la capacidad de defensa. Si bien los
mecanismos bioldgicos responsables de estas alteraciones no estan claros hay
multiple estudios que describen una disminucion de la funcién pulmonar a
medida que avanza la edad. No estd plenamente comprobado si el efecto
atribuible al envejecimiento consiste en una prolongacion de la exposicion a
toxinas ambientales, en la progresioén de procesos subclinicos o en que se ve
favorecida la expresion de una caracteristica de la fisiopatologia pulmonar
dependiente del tiempo a partir de una edad determinada. De la misma forma
no queda claro si la reduccion de la funcion ventilatoria que ocurre en el
anciano se debe a un proceso progresivo que ocurre durante toda la vida o
aparece de forma rapida en pasos breves, dando lugar a procesos de

obstruccién de las vias aéreas.

La asociacién de obstruccion de vias aéreas con le edad pude ser, al
menos parcialmente, atribuible a la acumulacién de lesiones de origen
inflamatorio. En fumadores se ha constatado la alteracion del equilibrio entre
mediadores inflamatorios, proteccibn humoral y la reparacion tisular que
termina con la destruccion de tejidos y el desarrollo de obstrucciéon de la via
aérea. Las lesiones acumuladas subsecuentes a efectos oxidantes ambientales
podrian determinar en ancianos no fumadores destruccion de tejido pulmonar

similar a la de los fumadores, pero con menor intensidad.

En presencia de esta obstruccion de via aérea, aumenta la tasa de

mortalidad especifica para la edad de todas las causas, la mayoria de ellas en
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relacion a enfermedades cardiovasculares y enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. Tockman demuestra en estudios seriados que la supervivencia es
paralela a la preservacion de la funcién ventilatoria, e igualmente demuestra
que el deterioro de la funcién pulmonar medido por espirometria aumenta el
riesgo de muerte para tres de las cinco primeras causas de muerte en el

hombre y para tres de las siete primeras causas de muerte en la mujer.

En el anciano las alteraciones en la ventilacion y la distribucion de gases
estan intimamente relacionadas con las de la distensibilidad de pared toracica y
pulmones. Durante el reposo los volimenes pulmonares quedan determinados
por un sistema que ha de permanecer equilibrado entre las fuerzas del tejido
pulmonar elastico y la pared toracica y los musculos respiratorios. La fuerzas
relacionadas con el tejido pulmonar traccionan hacia "dentro” mientras que la
pared toracica y musculos respiratorios traccionan hacia el exterior. A partir de
los 55 afios, aproximadamente, los musculos respiratorios tienden a debilitarse
y, al mismo tiempo, se va produciendo una progresiva rigidez de la pared
toracica (disminucion de la distensibilidad) que tiende a ser contrarrestada para
mantener el equilibrio citado anteriormente, por una disminucion de la

capacidad de retraccion elastica del tejido pulmonar.
Analizaremos con més detalle algunos de estos aspectos.

A.- Modificaciones en la distensibilidad.

La capacidad del pulmon para retraerse se debe a la conjuncion de la
actuacion de las fibras parenquimatosas elasticas y las fuerzas de superficie
dirigidas hacia dentro. No se ha demostrado que las fuerzas de superficie o el
surfactante que realizaria efecto opuesto se alteren con la edad. Por tanto, la
pérdida de capacidad de retraccion del pulmén esta en relacion con las fibras
elasticas parenquimatosas, concretamente con lesiones o pérdida de las
adherencias alveolares de éstas. Este fendmeno determinaria un aumento en

la proporcion de las pequefas vias colapsales.
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Como se ha indicado, la pared toracica se hace, con el paso del tiempo,
mas rigida (pierde distensibildad) en probable relacion con procesos de

osificacion de las articulaciones condroesternales.

La conjuncion de los dos hechos relacionados anteriormente ocasiona
pequefios incrementos en el anciano en la capacidad pulmonar total (CPT 6
TLC), que se hacen mas patentes en los aumentos de la capacidad funcional

residual (CRF) y el volumen residual (VR).

B.- Modificaciones en el flujo aéreo.

Como ya se ha indicado la pérdida de la capacidad de retraccion elastica
condiciona o puede condicionar un colapso precoz de las vias aéreas
periféricas poco ventiladas. Esto puede generar una disminucion del flujo a

volimenes pulmonares bajos.

El flujo aéreo espiratorio forzado alcanza su maximo entre los 20 y 27
afos. A partir de estas edades decrece progresivamente la funcion pulmonar.
Se cree que las disminuciones observadas en la capacidad vital forzada (FVC)
y en la velocidad del flujo espiratorio maximo hasta los 40 afios estdn mas en
relacion con los cambios en el peso y la fuerza corporal que con los procesos

de destruccién de tejidos.

La conductancia de las vias aéreas no esta en relaciéon solo con la
retraccion elastica sino también con las diferencias en el sexo y tamafio
pulmonar.  El vaciamiento de los pulmones grandes es mas lento que el de
los pequefios a cualquier edad. Clinicamente esto se manifiesta por la menor
proporcién FEV1 / FVC que se observa en los individuos altos en comparacion

con los bajos y en las mujeres en relacion con los hombres.
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C.- Alteraciones en la distribucién de la ventilacion.

Las fibras elasticas de las paredes alveolares estan unidas a los
bronquiolos terminales y respiratorios lo que ayuda a mantener la
permeabilidad de estas vias aéreas de conduccion pequefia a volimenes
pulmonares bajos. La pérdida de estas adherencias elasticas provoca un
aumento de la distensibilidad de los alvéolos afectados, un colapso de las vias
aéreas de conduccién pequefias, una falta de uniformidad de la ventilacion
alveolar y un atrapamiento de aire. La falta de uniformidad en la ventilacion
alveolar parece ser la responsable de las alteraciones que se observan en la
PO2 arterial. Es posible que la asociacibn que se observa entre edad y
obstruccion de via aérea en el anciano se deba en parte a limitaciones

mecanicas de la ventilacion y a una menor presion arterial de O2.

D.- Cambios en la capacidad de difusion.

La capacidad de difusion de CO (DLCO) sufre una disminucién gradual
con la edad debido tanto a modificaciones morfolégicas (disminucién de la
superficie de la membrana alvéolo capilar) como a la falta de homogeneidad de
la ventilacién y/o flujo sanguineo. Se ha estimado que el ritmo de esta

disminucion es de 0.5% / afio.
E.- Modificaciones en la PO2.

Esté relacionada directamente la caida de PO, y el aumento de edad. El
desequilibrio entre ventilacion y perfusion es especialmente peligroso en

algunas personas de edad avanzada puesto que la PO, puede estar también

deteriorada por reducciones del gasto cardiaco asociadas a la edad.
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F.- Control de la respiracion.

Con la edad disminuyen las respuestas de la frecuencia respiratoria y

cardiaca a la hipoxia y a la hipercapnia. Por esto, los ancianos son mas

vulnerables a enfermedades que reduzcan los niveles de O2. En el anciano la

respuesta ventilatoria a la hipoxia se reduce en un 51% y en un 41% al CO2.

Aunque no totalmente claro, esto parece deberse a que la edad reduce la

funcion de los quimiorreceptores, ya sea en los periféricos o en las vias de

integracion del SNC.

G.- Mecanismos de defensa.

a)

b)

Mecanismos de limpieza.

Existe relacion inversa entre edad y ritmo de transporte muco ciliar.
Aunque no esté suficientemente aclarado, el transporte de moco parece
tener relacion directa con los mecanismos de defensa pulmonar, al
menos asi suele ocurrir en sujetos como los afectos de enfermedad de
Kartagener., en los que éste mecanismo falla y terminan padeciendo

bronquitis cronica y bronquiectasias.

Disminucién del reflejo tusigeno.

Este reflejo suele estar atenuado (disminuido) y, a veces, ausente en el
anciano. Ello facilita situaciones como la bronco aspiracion vy
compromete el arrastre de secreciones bronquiales y sustancias
extrafas. A esta circunstancia asociada al envejecimiento podemos
sumar otras como el hecho de padecer enfermedades neuroldgicas o
tomar sedantes, que contribuyen a empeorar el estado previo alterado

del reflejo.
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c) Estado inmune.
Los mecanismos de defensa celulares estan claramente disminuidos en
edades avanzadas, como queda de manifiesto en circunstancias como
la reactivacion de procesos tuberculosos y las reacciones celulares

tardias.

Igualmente, se detectan disminucion en la cantidades globales de IgA y
de 1gG en el suero de personas de edad avanzada, si bien la capacidad

funcional de la Ig A no estd modificada.

Ya que siendo muy raros los casos de faringitis por otros agentes
infecciosos (p.e., hongos), excepto en pacientes inmunodeprimidos 6 por
agentes irritantes. Se describir4 Unicamente a los principales agentes virales y
bacterianos causantes de las faringitis que constituyen el 97% de las

infecciones faringeas.

AGENTES ETIOLOGICOS VIRALES CAUSANTES DE INFECCIONES
RESPIRATORIAS.

Virus de la influenza.

Virus ARN de cadena sencilla, perteneciente a la familia de los
Orthomyxoviridae. Existen tres tipos de virus gripales: A, B y C. Los més
importantes son los tipos A y B, ya que el C no produce epidemias y sélo
provoca infecciones sin sintomas o con cuadros clinicos poco trascendentes y

en casos aislados.
La estructura virica es normalmente esférica, aunque puede encontrarse

de forma filamentosa, tiene un tamafo aproximado de 120 nm. En su envoltura

destacan dos glucoproteinas: la hemaglutinina y la neuroaminidasa.
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Los virus influenza A conocidos se clasifican segun el origen de la
hemaglutinina y la neuraminidasa, en concreto 15 tipos de la primeray 9 de la
segunda. Las caracteristicas antigénicas del virus influenza B son mas

estables, de ahi que produzca epidemias mas leves.

El virus influenza tiene unas caracteristicas que lo hacen diferente de los

demas virus respiratorios.

? Es el Unico capaz de producir epidemias anuales y recurrentes, que
afectan a millones de personas. Ha provocado grandes pandemias.

? Es el virus que con mayor frecuencia predispone a la neumonia.

? Es epidemiol6gicamente Unico dado que algunas de sus cepas
(Influenza A), cambia regularmente su revestimiento antigénico,
necesitando utilizar reservorios huésped animal para intercambiar sus

serotipos.

Los virus gripales poseen dos clases de antigenos: internos y externos.
Los antigenos internos (nucleoproteina y proteina M) son especificos de tipo y
permiten diferenciar las cepas A,By C.

Los antigenos externos de la cepa A, hemaglutinina (H) y neuraminidasa
(N), son especificos de subtipo. Hay 15 subtipos de hemaglutinina y 9 de
neuraminidasa. Los virus B y C presentan menos variaciones y no reciben
denominacién de subtipos.
El virus de la gripe posee 8 fragmentos de RNA.

Pandemias en el siglo XX.

En el siglo XX se produjeron tres grandes pandemias, todas causadas por virus

de la cepa A, que se correspondieron con la aparicion de los subtipos:
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)

(1918 - 1919) A(H1N1) (gripe espafiola) con 50 millones de muertes
(1957 - 1958) A(H2N2) (gripe asiatica) con 70.000 fallecimientos
(1968 - 1969) A (H3N2) (gripe de Hong Kong) 47.000 fallecimientos
(2977) A(HIN1) (gripe rusa)

) )

)

Las pandemias tienen caracteristicas comunes:

? aparicién de un nuevo virus gripal de cepa A (en lo que corresponde a
los antigenos hemaglutinina, neuraminidasa o ambos)
? existencia de poblacion mundial sin inmunidad previa

? alta capacidad infectiva (trasmision) de la cepa.

La gripe se presenta en forma de brotes epidémicos periédicos. Se
manifiesta generalmente con sintomas como fiebre, astenia, anorexia, mialgias,
cefalea, somnolencia, malestar general, tos seca, ronquera, dolor de garganta
sintomas de laringitis y, en ocasiones, con signos de trastornos
gastrointestinales, como dolor abdominal, nauseas, vémitos, diarrea o

deposiciones blandas.

Tincion negativa del virus causante de la gripe de Hong Kong.

Existen vacunas para cada temporada que se distribuyen principalmente
entre poblaciones de riesgo. Cada afio la OMS predice qué cepas son las que
con mayor probabilidad afectaran a la poblacion el préximo afio, permitiendo a
las compafias farmacéuticas desarrollar las vacunas correspondientes. No

siempre aciertan y las pandemias pueden adelantarse a su vacuna.

La mejor manera de evitar una gripe es evitar todo contacto cercano con
los enfermos. Si esto no es practico: lavarse meticulosa y regularmente las
manos Yy evitar tocarse la cara. Los jabones antibacterianos no tienen mayor
efecto que los normales (pues es un virus). Se recomiendan geles de manos

con alcohol como método efectivo para reducir los virus infecciosos de las
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manos. Sin embargo, al igual que al lavarse las manos, los geles con alcohol
no proporcionan ninguna proteccion residual contra otra infeccion.

(Microbiologia Kathleen Talaro y Artur Talaro).

Rinovirus.

Los rinovirus humanos son la causa de un tercio a la mitad de todas las
infecciones agudas del tracto respiratorio aproximadamente y son mas
comunes en climas templados y durante los meses mas frios del afio. La alta
incidencia de la infeccion esta relacionada con la existencia de un gran niumero
de serotipos. Alrededor de 100 serotipos diferentes han sido clasificados y a
causa de mutaciones al azar y de la seleccion inmune natural ocurre la

emergencia de nuevos serotipos.

Son virus que pertenecen a la familia Picoarnviridae, género Rinovirus.
Son virus no envueltos, de forma esférica y con un genoma de ARN de simple
cadena de polaridad positiva. Como grupo pueden ser distinguidos por su
crecimiento Optimo a temperaturas reducidas (33°C) y su sensibilidad a la
inactivacion a pH bajo, tipicamente entre 3.0 - 4.5 (1,2) La infeccion se
disemina de persona a persona por contacto directo; a través de secreciones
respiratorias contaminadas con el virus y a través del contacto con objetos

ambientales o superficies contaminadas con dichas secreciones.

El periodo de incubacion comienza con la eliminaciéon de virus en las

secreciones nasales y puede ser de 1 a 4 dias. (3)

La enfermedad tipica que produce la infeccion por Rinovirus es el
resfriado comun y se caracteriza clinicamente por la presencia de estornudo,
obstruccion y secrecion nasal, dolor faringeo y otros sintomas como cefalea,
tos y malestar general. En algunos casos pueden estar involucrados en otitis
media aguda, sinusitis e infeccion del tracto respiratorio inferior. (Microbiologia

Kathleen Talaro y Artur Talaro).
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Adenovirus.

Los adenovirus son virus de tamafio mediano (90 a 100 nm), sin
envoltura, de 16 lados, con ADN en doble hebra y lineal. Los capsémeros de su
capsida tienen forma hexagonal y pentagonal. Hay 49 tipos inmunolégicamente
distintos (en 6 subgéneros: nombrados de la A a la F) que pueden causar
enfermedades en los seres humanos. Los adenovirus generalmente son
estables contra agentes quimicos o fisicos, y en condiciones de pH adversas.

Pueden sobrevivir por tiempo prolongado fuera del cuerpo.

Mas cominmente, los adenovirus causan una enfermedad respiratoria;
sin embargo, también pueden causar otras enfermedades como gastroenteritis,
conjuntivitis, cistitis, y sarpullidos, dependiendo del serotipo de adenovirus que

cause la infeccion.

Los sintomas de la enfermedad respiratoria causados por la infeccion de
adenovirus pueden pasar del sindrome de resfriado comdn a una neumonia,
tos perruna y bronquitis. Los pacientes con sistemas inmunes comprometidos
son especialmente susceptibles a complicaciones graves de la infeccion por
adenovirus. La enfermedad respiratoria aguda (ERA), primero reconocida entre
reclutas militares durante la Segunda Guerra Mundial, puede ser causada por
infeccion por adenovirus en condiciones de estrés y hacinamiento.

(Microbiologia Kathleen Talaro y Artur Talaro).

AGENTES ETIOLOGICOS BACTERIANOS MAS CONOCIDOS:
LOS ESTREPTOCOCOS.

Los estreptococos son organismos anaerobios facultativos y Gram
Positivos que a menudo aparecen formando cadenas o por pares y son
catalasa-negativa (los estafilococos son catalasa positivos. Los estreptococos

se subdividen en grupos mediante anticuerpos que reconocen a los antigenos
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de superficie. Estos grupos incluyen una o mas especies. Las agrupaciones de
estreptococos mas importantes son A, B, y D. Entre los grupos de
estreptococos, la enfermedad contagiosa (especificamente faringitis) es
causada por el grupo A, el cual se enfatiza aqui. Streptococcus pneumoniae
(es la causa principal de pulmonia humana), Streptococcus mutans y otros
estreptococos llamados viridans (entre las causas de caries dental) no

pertenecen a grupos antigénicos.

Después del crecimiento de estreptococos en agar con sangre de oveja
se observan tres tipos de reaccion de hemdlisis (alfa, beta, gamma). La
hemdlisis alfa se refiere a una lisis parcial de eritrocitos que produce una
coloracion verde que se observa alrededor de las colonias (debido a la
liberacion de un producto de degradacion de la hemoglobina llamado bili-
verdina); la hemdlisis beta se refiere a un halo de hemdlisis completamente
claro (Figura 5) y la hemdlisis gama se refiere a la ausencia de hemdlisis. Los
estreptococos del grupo A y B son beta hemoliticos, mientras que D es
generalmente alfa o gamma. Los Streptococcus pneumoniae y viridans
("verde") son alfa-hemoliticos. Por lo tanto la reaccion de hemodlisis es
importante para la clasificacion de los estreptococos. La reaccion de hemodlisis
junto con otra de las caracteristicas fisiolégicas es suficiente para una

identificacion clinica presuntiva.

Estreptococo del grupo A (S. pyogenes)

Este organismo causa tradicionalmente faringitis supurativa pero no
invasiva y menos frecuentemente infecciones en la piel, el impétigo. A
mediados de los 1900, las serias complicaciones de las infecciones por
estreptococos del grupo A comenzaron a declinar drasticamente y han
disminuido ya en la década de los 70's. Por lo tanto el interés por este
microorganismo disminuy6. En los afios 80's y 90's, ha habido un resurgimiento
de la "fiebre reumatica" clasica (enfermedad del corazén no supurativa) pero

también surgieron nuevas formas de enfermedad estreptococal las cuales
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incluyen a la bacteremia invasiva y al sindrome de choque téxico (como se ha

visto con S. aureus) y la conocida “bacteria carnivora”.

Las infecciones de estreptococos del grupo A afectan todas las edades
con incidencia maxima de 5-15 afios de edad. Las complicaciones serias
(incluyendo fiebre reumatica y bacteremia invasiva) parecia que afectaban
primariamente aquellos individuos con defectos importantes en su sistema
inmune (incluyendo nifios, personas de edad avanzada y pacientes inmuno-
comprometidos). Sin embargo, hoy en dia es claro que los nifios y adultos
previamente saludables, una vez que se infectan estadn definitivamente en
riesgo de presentar complicaciones graves. (Microbiologia Kathleen Talaro y

Artur Talaro).

ESTAFILOCOCO AUREUS.

Staphylococcus aureus es una bacteria que se encuentra en la piel y
fosas nasales de las personas sanas, que causa gran variedad de infecciones,
desde infecciones menores de la piel (forunculos, ampollas, vejigas) y
abscesos cutdneos hasta enfermedades que pueden poner en peligro la vida
como neumonia, meningitis, endocarditis, sindrome del shock toxico (SST) y

sepsis.

Es un coco que crece agrupado en racimos (de ahi su raiz "Staphylo"),
que responde positivamente a la tincion de Gram, es aerobio y anaerobio
facultativo por lo que puede crecer tanto en una atmosfera con oxigeno y
también sin el mismo, no presenta movilidad ni forma cépsula. Es capaz de
crecer hasta con un 10 % de sal comun. Por esto puede crecer en el agua del
mar. Produce la fermentacion lactica. positivo. (Microbiologia Kathleen Talaro y
Artur Talaro). y aproximadamente 45 serogrupos. (Microbiologia Kathleen

Talaro y Artur Talaro).
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HAEMOPHILUS INFLUENZAE.

El Haemophilus influenzae (Hi) es un cocobacilo Gram negativo,

habitualmente aerobio, pero puede ser un anaerobio facultativo.

Es un huésped habitual del arbol respiratorio del ser humano
Unicamente. Hay varios tipos, definidos por el tipo capsular (a, b, cd, ey f)y
cepas no tipificables ni encapsuladas (estas Ultimas pueden ser las causantes

de la septicemia neonatal).

El tipo "b" es el mas virulento y responsable de las enfermedades
invasivas: cuando la cantidad de gérmenes que circulan en sangre alcanza
altisimos niveles, es capaz de penetrar en las meninges, articulaciones, pleura,
pulmén y pericardio.

La primera de estas situaciones es la mas frecuente: aun con la
terapéutica adecuada, la mortalidad es del 5% y las secuelas oscilan entre el

20% y el 50%. (Microbiologia Kathleen Talaro y Artur Talaro).

Debido a la falta de recursos econdmicos a pesar de nuestro deseo de
realizar un estudio acucioso acerca de la etiologia exacta; no pudimos realizar
pruebas viroldgicas 6 fungicas durante el estudio; para el perfecto aislamiento
del agente etiol6gico solo fuimos capaces de realizar cultivos de crecimiento

bacteriano a partir de hisopados faringeos que se describira a continuacion:
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DISENO METODOLOGICO.

? Estudio Observacional, ya que es un estudio en el que se realiza analisis
de la situacion de los pacientes geriatricos y se observa la forma en la
que estan siendo diagnosticados y tratados sin intervenir en el proceso

ya establecido.

? Investigacion Documental y de campo, ya que se ha investigado
literatura ya existente para apoyar nuestro estudio y se ha hido al lugar
de estudio Yy la realizacion de toma y andlisis de los cultivos también
permiten que nuestro estudio se pueda catalogar como documental y de

campo.

? UNIVERSO:

? Pacientes de 50-70 afios que consulten en la Unidad de Salud de
Sonsonate “José Manuel Arce” por Faringitis que consulten en el Periodo
comprendido entre Octubre a Diciembre del Afio 2006.

? Poblacion Adulto Mayor en el Departamento de Sonsonate: 35,074 (Ver
Anexo 5).

? Debido a que el numero de personas es demasiado grande, no se
considera hacer un censo por lo que se hizo un célculo de la muestra ( Ver
anexo 4) vy aproximadamente quedamos para trabajar con un 95% de
confianza con una muestra de 129 y una prevalencia esperada de 50% con

un peor resultado de 58.6%.

CRITERIOS DE INCLUSION:
? Pacientes entre 50 y 70 afios.

? Pacientes con enfermedades del tracto respiratorio superior.

? Pacientes que consultan en la Unidad de Salud de Sonsonate
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“José Manuel Arce”.

Pacientes que consulten entre el periodo comprendido entre Octubre a
Noviembre del 2006.

Pacientes que no hayan sido anteriormente automedicados ¢ medicados
durante la presente enfermedad.

Aquellos pacientes que no presenten: Rinitis alérgica, laringitis.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

)

Pacientes que no se encuentren entre en las edades de 50 y 70 afos.
Pacientes con enfermedades del tracto respiratorio inferior.

Pacientes que no consulten en el periodo de tiempo comprendido entre
Octubre a diciembre del 2006.

Pacientes anteriormente automedicados 6 medicados durante la
presente enfermedad.

Aquellos pacientes que presenten: Rinitis alérgica, laringitis

LUGAR DE LA REALIZACION DEL ESTUDIO.

? Unidad de Salud de Sonsonate “MANUEL JOSE ARCE".

PERIODO DE ESTUDIO.

? De Octubre a Diciembre del afio 2006.

POBLACION A LA QUE VA DIRIGIDA:

? Va enfocada a todo paciente con Infecciones faringeas de 50-70 afios

gue consulte en la Unidad de Salud de Sonsonate entre Octubre a

Diciembre del afio 2006.
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PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION PARA TOMA Y ANALISIS DE
MUESTRA.

Se inicia teniendo al paciente en una posicién adecuada, con el uso de
baja lengua, se introduce el hisopo estéril hasta tomar muestra del exudado

faringe; luego, se guarda en un tubo estéril y se transporta al laboratorio.

De Sonsonate al laboratorio se transportdé en una caja de recipiente de
paredes duras (una hielera sin hielo), a temperatura ambiente, los tubos con

hisopos estériles.

Lleg6 al laboratorio, fue una hora de transporte de Sonsonate al
laboratorio. Se limpia la mesa se trabaja con lejia, se coloca sobre la mesa el

material a usar:

? Mechero de bunzen.

? Gradia para tubos.

? Asa bacteriologica.

? Placas con agar simple: se debi6 haber utilizada el tipo de Cultivo de
Agar Sangre, pero por razones economicas se decidio trabajar con

Agar Simple.
Identificar cada caja de petri por muestra de paciente.

Se procedi6 a encender el mechero, tras la llama del mechero se abre el
tubo que contiene el hisopo con la muestra; se inocula directamente a al placa
de petri correspondiente.

Se toma el asa bacterioldgica y se coloca en la llama hasta el rojo vivo

para esterilizarla, luego se espera que se enfrie y se coloca sobre la caja de

petri y se extiende el frotis masivo hecho con el hisopo.
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Se repiten todos los pasos anteriores con cada una de las muestras.

Lectura:

? Colocar una a una las cajas transcurriendo 24 horas en incubacion a 37
grados centigrados, buscando crecimiento bacteriano y reportar.

? Incubar las placas leidas por 24 horas mas.

? Luego de 48 horas de incubacion, luego se revisa cada placa en busca de
crecimiento bacteriano y se reporta como crecimiento positivo o negativo,
después de las 48 horas de incubacion.

? Se aislan los cultivos, pero por el tipo de cultivo utilizado, no se pueden
identificar el tipo de bacteria que produjo crecimiento, solo se puede
identificar si hay o no hay crecimiento lo que determina si es de origen

bacteriano o viral, nada mas.

HERRAMIENTAS UTILIZADAS EN LA INVESTIGACION:

? Formulario

? Toma de Hisopados faringeos.

? Resultado de los cultivos de crecimiento bacteriano

? Medios de crecimiento de Agar Simple en Cajas de Petri,

individuales por cada paciente estudiado

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

La recoleccion de los datos se realizo a través de la elaboracion de un
formulario (Ver anexo 3) que el médico en afio social debe llenar basado en los
hallazgos clinicos y al examen fisico que este encuentre (exudado faringeo y
ganglios linfaticos crecidos), y de acuerdo con el formulario si el médico
encuentra hallazgos que concuerden con una infeccion bacteriana procederéa a
tomar muestras de hisopado faringeo en el momento de la consulta. Este

formulario esta basado en el instrumento del Ministerio de Salud Publica,
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llamado: Protocolo de atencién para las infecciones respiratorias del adulto
mayor, de la cual se tomo modelo para la realizacion de la encuesta realizada
las personas adulto mayor que consultaron en el periodo de octubre a
diciembre de 2006 en la unidad de Salud Dr. “Manuel José Arce” del

departamento de Sonsonate.

Variables analizadas.

Se incluyeron como variables cualitativas la ausencia o presencia de los
sintomas causantes de faringitis como: Tos, Fiebre, Malestar general, fluido
nasal, cefalea, mialgias y odinofagia. Y su relacibn con crecimiento

bacteriano o no (ver anexo 6).

Para la toma de cultivos se tomo como variables cualitativas la presencia
0 ausencia de hallazgos sugerentes de infeccion bacteriana como: adenopatias

cervicales y la presencia de exudados faringeos.

PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE DATOS:

Las variables se tabularan estableciendo a través del programa exell una
relacion entre los sintomas mas comunes que presentaron los pacientes y la

presencia de crecimiento bacteriano 6 no en los cultivos faringeos.

Ocuparemos ademds; los valores obtenidos en base al programa Epi
Info para calcular en base a cada cultivo si hubo crecimiento 6 no en base a si
hay: Cefalea, Odinofagia, Fiebre, Rinorrea Hialina, Mialgias. Luego
verificaremos segun la prueba de chi cuadrada si estos tienen correlacion 6 no

con su aparecimiento.
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ANALISIS DE DATOS
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PACIENTES QUE PRESENTARON CEFALEA

CUADRO N° 1

CEFALEA

@Sl
o NO

Fuente. Pregunta N° 1

0 20 40 60 80 100
CEFALEA
SI| % NO| %
49 1383 | 79 | 61.7

Como se puede observar, 79 de las 128 personas examinadas no

presentaron cefalea; constituyéndose en un 61.7 % de la poblacién total y

encontrando un 38.3% en los que dicho sintoma si se encontré en una cantidad

de 49 personas., por lo que no se considera

patognomonico de las infecciones respiratorias.

la cefalea un signo
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PACIENTES QUE PRESENTARON FIEBRE
CUADRO N° 2

90
80
70 -
60

50 o NO
40 @ SI

30
20 -
10

FIEBRE

FIEBRE

SI| % [NO| %

47 | 36.7 | 81 | 63.5

Fuente. Pregunta N° 1

Del total del a poblaciéon que fueron 128, un 63.5% no presento fiebre
qgue es equivalente a 81 personas; viéndose que el 36.7% fue positivo a este
sintoma en la cantidad de 47 personas, con lo que se observa que al igual que
la cefalea, la fiebre tampoco es un signo patognomonico de las infecciones

respiratorias; aunque si se encuentra con mayor frecuencia.

De acuerdo a datos presentados, la fiebre no es signo patognomoénico

de infecciones respiratorias pero si se presenta frecuentemente.
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CIENTES QUE PRESENTARON FLUIDO NASAL
CUADRO N° 3

@ NO
oS!

FLUIDO NASAL

FLUIDO NASAL

Sl % | NO | %

44 | 34.3| 84 | 65.6

Fuente. Pregunta N° 1

De las 128 personas examinadas, 44 se encontraron con sintomas
catarrales; de las cuales si presentaron fluido nasal, formando un 34.3% de la
poblacién y un 65.6% no presenté fluido nasal, lo que representa a 84

personas.
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SINTOMAS Y SIGNOS PRESENTADOS CON MAYOR FRECUENCIA
EN LOS PACIENTES ENTREVISTADOS.

CUADRO N° 4
@ TOS
m FIEBRE
2% 4% 1% 10% O MALESTAR GENERAL

O FLUIDO NASAL

m DOLOR DE CABEZA

@ DOLOR DE GARGANTA
m OTALGIA

12% 17% 0 DOLOR TORACICO

m DISNEA

17% 16%

Como se puede observar en la mayoria de los casos estudiados el signo
gue se encontré con mayor frecuencia fue el de la tos, ya que se muestra en el
gréfico de pastel en mayor proporcién, seguido del malestar general y la fiebre
los cuales comparten un 17% cada uno comparado a un 19% del anterior,
como es de imaginar el sintoma que les sigue es el fluido nasal y la odinofagia

o dolor de garganta, con un 12% cada uno.

Solo se observa un 4% y 2% en dolor tordcico y otalgia
respectivamente, ya que son sintomas propios de enfermedades especificas,
qgue solo se encontraron en un pequefio porcentaje, durante el estudio. Asi
sucedi6 también con el signo de disnea, ya que solo constituye un 1% de toda

la poblacion por la misma causa, ya mencionada.
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HALLAZGOS PRESENTADOS AL EXAMEN FiSICO

CUADRO N° 5
40
%5 34 @ EXUDADO FARINGEO
30 - )
m ADENOPATIAS
25 - CERVICALES ANTERIORES
20 - 0 TIMPANO ERITEMATOSO
15 10
0 0 RONCUS
5 5
S - B ESTERTORES
0 CREPITANTES
HALLAZGOS

Durante todo el estudio se pudo encontrar que en la mayoria de los pacientes

examinados se encontrd la presencia de exudado faringeo en 43 personas,

formando asi un 34%, lo que demuestra infeccién y es apoyado por un 28%, de

los casos en los que se encontraron adenopatias cervicales anteriores en un

namero de 36 personas, signo de proceso infeccioso, se encontr6 en menor

porcentaje, signos propios de patologias determinadas como otitis media,

bronconeumonia, o asma, entre todos los pacientes examinados, encontrando

entre 10% y 5%, en roncus, timpano eritematoso y estertores crepitantes.
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POSIBLE DIAGNOSTICO EN EL PACIENTE
CUADRO N° 6

@ LARINGITIS AGUDA

m RINITIS ALERGICA
16%

27%

O SINUSITIS SIMPLE
16%

0O FARINGITIS VIRAL

29% 0% B FARINGOAMIGDALITIS
BACTERIANA

@ PATOLOGIAS
ESPECIFICAS

Luego de examinar un paciente y tomar historia clinica y ayudados del
examen fisico con los sintomas y signos encontrados se pudo encontrar un
buen nimero de diagnosticos diferentes, entre los que se encontraron el 29%
faringitis viral con 37 personas, seguido de un 27% en laringitis aguda con 35,
faringoamigdalitis bacteriana en 16% con 20 personas, rinitis alérgica en un
12% con 18 personas, y el resto de patologias especificas, constituye un 16%

con 21 personas, asi como se puede observar en este grafico.

Se diagnosticaron como faringoamigdalitis bacteriana en base al
crecimiento positivo en los cultivos, pero sin determinar en si la bacteria

causante.
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TRATAMIENTO RECIBIDO POR EL PACIENTE
CUADRO N° 7

@ ANALGESICOS

@ ANTIHISTAMINICOS
O ANTIBIOTICOS

O ANTITUSIVOS

@ MUCOLITICOS

En este grafico circular se aprecia el tratamiento recibido de los
pacientes donde se puede observar que la mayoria, en un 95% han sido
manejados con antihistaminicos, seguido de un 93% con muco liticos, en un
92% y 90% con antibiéticos y analgésicos respectivamente, y en un 89% con

antitusivos.
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MANEJO FINAL RECIBIDO POR EL PACIENTE

CUADRO N° 8
B OBSERVACION
80+
701 B CONTROL EN 24 HORAS
601 00 CONTROL EN 48 HORAS
50
201 0O REFERENCIAS A
HOSPITAL
301 B REFERENCIAS A
20- OTORRINOLARINGOLOGO
EALTA
10
0,
MANEJO FINAL

Aqui se denota el manejo final que recibieron los pacientes luego de ser
examinados y diagnosticados, los cuales en un alto porcentaje, 78%, solo se
dejaron en control de 24 horas, debido al grupo etareo al que pertenecen, el

cual es de la tercera edad, y para controlarles, se les indica dicho manejo.
Solo se les indica, referencias a hospital 0 médico especialista a aquellos

pacientes con patologias especializadas y se vio en un 55 y 2%

respectivamente.
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RESULTADO DE LOS 128 CULTIVOS TOMADOS A LOS PACIENTES CON
SINTOMATOLOGIA DE FARINGOAMIGDALITIS

CULTIVOS

o POSITIVOS
@ NEGATIVOS

CRECIMIENTO

Sl % | NO | %

61 |47.7| 67 |52.3

Como se puede observar, de 128 cultivos tomados; 67 fueron negativos
a crecimiento vacteriano y 61 fueron positivos. Por lo que podemos decir que

en la mayor parte de los casos la etiologia fue diferente a la bacteriana.
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CONCLUSIONES

El sintoma mas Predominante fue la Odinofagia que se presento en el
100% de pacientes a los que se le tom6 cultivo de crecimiento

bacteriano.

Es interesante observar que la combinacion de sintomas y el
crecimiento bacteriano mas predominante tanto en los cultivos positivos
como negativos fue la misma y el Unico sintoma que no aparecio fue la

otalgia.

Encontramos que de 128 cultivos tomados 67 fueron negativos a
crecimiento bacteriano y 61 fueron positivos por lo que concluimos que

en la mayor parte de los casos la etiologia fue diferente a la bacteriana.

Concluimos que no hay una sintomatologia especifica que establezca
una relacion de causalidad para distinguir entre los pacientes que
presenten un cultivo en los que haya un crecimiento bacteriano de

aquellos que no lo tienen.
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RECOMENDACIONES

? Siendo la poblacion geriatrica una poblacién en crecimiento en nuestro
pais es importante que el ministerio de salud desarrolle protocolos
adecuados de atencion al paciente geriatrico y los difunda entre el

gremio médico.

? Es importante que el ministerio de salud reconozca a la geriatria como
una rama importante de la medicina y se preocupe por la formacién de
Geriatras en nuestro pais y su incorporacidon en nuestros centros de
salud, ya que es necesario seguir investigando sobre los origenes de las
infecciones faringeas, para poder prevenir complicaciones en estos

pacientes.

? Sabiendo que las infecciones faringeas no tienen una sintomatologia
especifica y que son una de las primeras diez causas de consulta en
nuestro pais, se debe promover la elaboracion de protocolos que
orienten la diferenciacion causal, etiolégica que predomina en nuestro

pais.
? Debido a que en este estudio no se detalla con exactitud los agentes

bacterianos y virales productores de estas patologias, se incita a realizar

estudios en nuestro pais para determinar dicho origen.
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ANEXOS
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CRONOGRAMA:

MESES

ABRIL
MAYO

JUNIO

JULIO

O

SEMANAS

| AGOST

ACTIVIDADES

Entrega de Perfil

Recoleccion de
Informacion

Redaccion de
protocolo

Entrega de
Protocolo

Entrega de Trabajo
Final

ACTIVIDADES

Entrega de Perfil

Recoleccion de
Informacion

Redaccion de
protocolo

Entrega de
Protocolo

Entrega de Trabajo
Final

ACTIVIDADES

Entrega de Perfil

Recoleccion de
Informacion

Redaccion de
protocolo

Entrega de
Protocolo
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PRESUPUESTO

MATERIAL,
PROVISIONES Y COSTO RS DS TOTAL

COMPUTO
Hisopos estériles (130) $0.05 130 $6.50
Tubos de ensayo (130) $0.30 130 $ 39
Cajas de Petri (100) $0.53 130 $70.0
Base de agar (500 gr.) $ 43.0 5 $43.0
Baja lenguas (100) $0.47 130 $6.11
Fotocopias $0.03 258 $7.74
Tiempo en Internet $1.00 100horas $100.0
Transporte del
material(Gasolina) $ 3.65 30 Galones $115.50
Almuerzos y Cenas $80.0 40 $80.0
Lectura de placas por
parte de laboratorista $1.00 129 $129
Total $596.85
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Anexo 2.

Mapa Departamento Sonsonate, El Salvador

Muelle de
Acajutla
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ANEXO 3

FORMULARIO.

Objetivos de la Investigacion:
? Aclarar la sintomatologia y correlacionarlo si es igual 6 es diferente en
aquellos que tienen origen bacteriano de los que no lo tienen

? Determinar si existe crecimiento bacteriano 6 no mediante cultivo de
crecimiento  en las faringitis en los pacientes geriatricos.

Responsable: Médicos en servicio social en la Unidad de Salud de
Sonsonate.

Edad:
Fecha de Consulta:
Temperatura:

Indicaciones: Favor sefiale con un circulo las respuestas a las siguientes
preguntas:

? ¢Cudles los sintomas que ha presentado durante la actual enfermedad

el paciente?
a) Tos g)Otalgia
b) Fiebre h)Dolor Torécico
c) Malestar General i)Disnea

d) Fluido Nasal

e) Dolor de Cabeza

f) Dolor de Garganta

? ¢ Qué hallazgos en el examen fisico fueron encontrados en el paciente:
a) Exudado Faringeo d) Roncus
b) Adenopatias Cervicales Anteriores e) Timpano eritematoso

c) Estertores Crepitantes
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? ¢Cudl es el posible diagnostico del paciente?

a) Otitis Externa g) Sinusitis Simple

b) Otitis media aguda h) Sinusitis Supurada

c) Otitis Media Aguda Supurada i) Faringitis o amigdalitis viral
d) Mastoiditis j) faringoamigdalitis bacteriana
e) Laringitis Aguda k) Bronquitis Aguda

f) Rinitis Alérgica i) Neumonia

? ¢ Queé tratamiento recibio el paciente?
a) Analgésicos.
b) Antihistaminicos.
c) Antibidticos.
d) Antitusivos.
e) Mucoliticos.
¢ Cuél fue el manejo final que recibi6 el paciente?
a) Observacion.
b) Control en 24 horas.
c) Control en 48 horas.
d) Referencia a hospital.
e) Referencia Otorrinolaringologia.

f) Alta.

Fuente: cuestionario sobre investigacion de infecciones respiratorias, del
Ministerio de Salud Publica y asistencia social.
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ANEXO 5.

POBLACION PROYECTADA DE ADULT@S MAYORES POR

DEPARTAMENTO

DEPARTAMENTO ANO % ANO % ANO %
2000 POBLACION 2005 POBLACION 5010 POBLACION

SANTA ANA 43,681 7.9 49,873 8.2 58,254 8.7

AHUACHAPAN 20,531 6.4 23,432 6.6 41,601 7.0
SONSONATE 30,180 6.7 35,074 6.9 27,493 7.3
CHALATENANGO 13,773 7.0 14,307 7.0 14,854 7.1
LA LIBERTAD 46,622 6.8 56,245 7.1 68,393 1.7
SAN SALVADOR 15,012 7.2 16,143 1.7 17,647 8.6

CUSCATLAN 20,773 7.3 22,443 7.5 24,886 7.9
LA PAZ 9,449 7.0 10,026 7.0 10,911 7.2
CABANAS 12,173 6.1 12,924 6.3 14,097 6.7
SAN VICENTE 25,566 7.5 27,636 7.5 30,879 1.7
USULUTAN 11,720 7.5 12,296 7.9 13,299 8.6
MORAZAN 37,592 6.7 43,081 6.8 50,602 7.1
SAN MIGUEL 21,284 7.8 22,785 8.0 25,018 8.4
LA UNION 143,349 7.3 170,072 7.5 204,399 7.8
TOTAL 451,705 516,337 602,366

Fuente: DIGESTYC, Proyeccion Poblacién 1995-2025
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ANEXO 6.

SEGUN
VARIABLE TIPO PARAMETRO | INDICADOR |UNIDADES
NUMERICA, |edaden
EDAD CUANTITATIVA | discreta anos anos
NUMERICA,
fecha de consulta | CUANTITATIVA |discreta dia/mes/afio
NUMERICA, |Temp. En
Temperatura CUANTITATIVA | continua grado C
a) Tos
g)Otalgia
b) Fiebre
h)Dolor
Toré&cico
Sintomas CUALITATIVA |NOMINAL c) Malestar
General
i)Disnea
d) Fluido
Nasal
e) Dolor
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