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RESIMN 

El t!xlto de un tratamiento con antimicrobiano:; no sólo depende de la efectlvld11d dr!mostrada 
por el tratilmicnto elegido, sino tambl~n drl grado con que el paciente cumple con la 
prescripción. La m..ignitud del problema de incumplimiento puede traducirse en fracasos 
terapeutlcos y en un impacto económico dl'!rh•ado del des~rdido de los medicamentos no 
consumidos, sin embargo, en enfermedades d~ corta evolución estos as~ctos ha sido poco 
estudiados. 
fsta Investigación se realizó con el objeto de: l. Conocer la fre::uencla del incumplimiento 
~e! •.r;>t:i.mi~nto <l,. antimlcrobíanos en pacientes con rinc.farlngltis y failngitls (IRA), y con 
diarrea aguda (DAI en unidades de atención medica primaria: 2. Analizar los po~lbles factores 
de rlesg<> rclacion;idos con Incumplimiento, y 3. Conocer la d\fcrencl; en el desperdicio de 
antlmlcroblanos entre rinoforlngitls y fó\ringit1~. y Jiarrea aguda, y entre el lno;tltuto 
Mexicano del Seguro Social llMSSl y la Secretaria de Si1l11d (SSAl. 
El estudio se realizó l!'n 4 unidades de atención médica primari.i. di! la Ciud;:id de México 1 Z 
unidades del IMSS y 2 de la SSA). Se lnduyeron 22.2 paciente5 con diagnóstico clínico de 
rlnoíartngllls o fílringltis y 155 con diagnóstico clínico de DA, de menos de IS díns de 
evolución. en quknes se efectuó la prescr-ipclón de ;:ilgún antibiótico. A estos pacientes se 
les interrogó por medio de un cuestionarlo t'J día de la consulta médica y al t~rmlno del 
tiempo de tratamiento prescrito se ks efectuó una visita domiciliarla drmde St' aplicó otro 
.;:.;..;.:.:.:.~.:.~::.:-:= :,· ~'!' ~¡,..¡¡.., ,...,., .. .,"'" •l .. lo-. llntihióticos oor observación directa. Por medio de 
c~ao~ cue"~tlonarlos !>I" obtuvo información sobre las característica-; de los pacientes, del 
padecimiento, del esquema te1 apéutlco y de lil comunicación médlro-p<tciente; además se realizó 
una entrevista con los médicos que atendieron e~los c.JSU'o ¡>.ti .S ul>leucr infl)nn;;i.cl6n ~obre !;U 
perfil profesional. 
Se consideró incumplimiento cuando el consumo del antibiótico fue menor del 801. de la 
cantldi1d prescrita, y el desperdicio se calculó midiendo la diferencia entre la cantidad 
prescrita o adquirida y la consumida. 
La frecuencia de Incumplimiento fue de 607. en IRA y de 55.5'1. en DA, Los factores de riesgo 
que por medio de análisis de regresión logística mostraron asociación a Incumplimiento del 
l1 dl.u .. ic•1t.:. f...;.:;-.;;;~: !) ?:: ::!~r~-:!~n -1~! f""'",.,.;m1 .. ,,to n1ii.yor a 7 dlas después de la consulta (RLI 
2.95), la Indicación de 3 o mas dosis al día de antimicroblano (RM 2.47}, los tratamientos de 
mas de 7 d!as lRM 1.94), la edad del paciente menor de IS Mios IRM 1.891 y el desconocimiento 
por el paciente del nombre del medico IRM 1.871. El d.o:!>perdicio de antlmlcrobhinos en 
relación a lo otorgado o adquirido, fue un 507. menor en la SSA en ambos padecimientos. (:l9.J 
vs 21.27. en IRA y 32.6 vs 16.41. en OAI. 
De acuerdo a estos resultados, se propone, en unidades de atención primaria, la utlllzac:lón 
de esquemas de tratamiento simplificados, la información a los padentes por los medlcos 
acerca de su padecimiento y la importancia del cumplimiento del tratamiento y la modificación 
de procedimientos administrativos r,-1e fa~·orezcan una mejor comunicación médlco~paciente. [I 
desperdicio podría reducirse por la utillzaclon de normas de tratamientos simplificados en et 
JMSS y la distribución de los medicamentos a v,rant'!I en la SSA. 



ANTECEDENTES 

Cumplimiento o adherencia tera~utlc:a se ha definido como el proceso a ·.~ avés del cual el 

paciente lleva a cabo adecuadamente la.s Indicaciones del médico para el manejo de 

conducta de una persona en los términos de toma de la medlcaclón, seguimiento de dietas y 

cambios en el estilo de Yida, coincide con los consejos Médico y sanitarios?. La íalta 

de c:umpllmlento se ha Identificado como un s~rin problema en la pr3ctica clínica, existiendo 

tres mod;illdades posibles: ll falla desde el inicio dd tratamiento. 2) Terminación 

prematura de la terapia. JJ Seguimiento Incorrecto de las Instrucciones, lncl1..1yendo 

pr~ripc::lones. Todo ello puede llevar a cuatro tipo:; de errores: a. de ombión¡ b. de 

propósito (tomar un medicamento por razones cquivucadas);c. de dosis; d. de tiempo o 

SKuenda:i. Aunque la consecuencia más evidente del lncumpllmlento se reíleja en que 

el p3cicnte no recibe el beucr!cl., completo del tratamiento, existen otros a!.pcctos que deben 

tomarse en cuenta, la dificultad en la interpretación de la eficacia del 

t1·atamlento3, lo que favorece la modificación de las decisiones del médico en practica 

ter1t~utlca y el Impacto en los costos debido al desperdicio de los medicamentos no 

consumidos"·!.. La magniturl del pro\Jkmil e!. llld!t e11i•lt:11le !r.i !.t: l..r.Hl!.ldera qui.! c!ttc fenómeno 

tiene Innumerables determinantes y dlffcllmente se puede prt>declr y diagnosticar". Los 

ractores que se han encontrado asociados a incumplimiento, u que ?.e h.i. µi·.,;lJUer.lo d~t.cn ser 

estudiados como posibles factores de riesgo son los slgulentes1'
4
-1

b: 

l. Tipo de enfermedad (aguda o cr6nl::a, factores pron6stlcns de la misma). 

2. Características de los pacientes (estado socloeconómlco, conocimiento de su 

padecimiento y de su trata.miento). 

J. Esquema ter<1~utlco ( presentación de los medicamentos, vía de administración, dosis, 

lntervalo de dosis, duración del tratamiento). 

4. Relación médico-paciente (grado de ccimunic.Jción personal, Información por el médico 



y comprensión Jel paciente acerca de su enfermedad tratamiento, as{ como el 

beneficio derivado del mismo). 

s. Caracleristlcas de Ja institución que presta los servicios de .,;alud {otorgamiento de 

edur.itr/lm r'.1!".1: fa :.;.:ll<;J, út 111et.Í1camentos s1n COSlo, de Incapacidad laboral). 

6. Factores inherentes <11 medico {edad, sexo, ai'aos de prilctlca dlnlca, especialidad 

mktica). 

7. Satisfacción con la atención rr.cibld.t (;:r.:ido en el que se cumplen las expectativas del 

paciente). 

La busqued;l de lit posible ,i,,od,1c1on dC" e ;ta'.. V.tr1.tb!es con la falta de cumplimiento 

terapéutico impllc<l dificultü.dt•'i, pr1ncipalmcnt1~ termlnos de definir los m~todos mas 

válidos para llevar a cabo Ja mt•dición del con<;urno de medk'1mento5. filo se ha encontrado 

hasta li1 fecha •!ri método Ideal", ot.jctlvo para obtener datos confiables, aceptable 

p;1r.;. d µucit:nte, con el fin de !ogra1· su cooperación, fácil de rea!Jzarse y con un costo 

mínimo. LGS que se hdn usado incluyen· 

a). El Juicio clfnlc'l Sr- b.isa en el Mconocimiento del paciente" por el médico, quien 

predlc..: el cumpllml".'nto. Este método r,e ha encontrado que ti,.·w·~ una correlación rr.t"nor al 

o.so18
• 

bl. la respuesta al tratamlcnto s,.ri~ """' ...... ~::"'. .. ; ... ; 1 CMi111en recomendado ruera 

rc..ihuenle efectivo; stn emb:irgo, solo es útil sltuilr:lnn,..c; Ja~ 4u:: el 

cumplimiento perfecto garantiZi1 el éxito terapéutico; en Ja mayoría de las oca<>iones ésto 

no ocurre, y ademas, muchos padt•cimicntos remiten espont.1nt'am,.nt~ lnd!:p::r.:!Jcntcmcr1te 

del tratamiento y de su curnplimif"ntob. 

el. La entrevista a oaci .. nr.... f°"C f~=l! .. ,_ ,-c .. \i .... ,.1 pero puede sobreestimar el 

cumplfmlento1
q. Se ha encontrarlo rp1e tlerle b.1ja scnslbilld.1d (menos de 40~). ~ro 

su especificidad es elevada (mils del 907.l t.1nto pacientes enfermedades 

crónicasb como en agudas~º. 

di. La cuar,tlfh.oicíón directa de lo!> m>:>rlicamentos en el dc-micilio del paciente. 

Brinda información precha al permitir obse.·var los medicamentos sobrantes. Tiene algunas 



limitaciones, ya que define cxac1amente cuando se lnlc:ló el tratamiento o la frecuencia 

de la dosis consumida6
'
17 . 

el. Los niveles scricos o urinarios de rlrogas. o marcadores farmacológicos. Pueden 

muy Utiles, particularmentP. en medicamentos con vld::i media prolon¡;:ada; los métodos 

,rnalíticos recientes permiten eícctu.tr nwdiciones tanto cualitativas c.01110 cuantitativas. 

tienen un co':ito elevado y frecw•ntl'.'ITil"nte sólo permiten dctermin..ir el cumplimiento de las 

últimas dosis administra.dasº. 

JOecicntcmcntc de 

curnplimlcr.to tcrapeutko rnrd\c<1m~ntos administrado~ por ví..i oral en forma de 

tabletas; método consiste en un microprocc~.idor que ¡f'¡;:istra la fecha y hora en que el 

frasco abierto, a!>umicndo que rcpn:c,cnta una dosio:; ingC"rida; p<Jsteriormente la 

informa-:ión ~e transmite a una b,1sc d\' datos para su análisis posterior~ 1 . Evaluaciones 

Iniciales del mismo indican quf' es espccialrncntr- útil para identificar curnpllmlento 

pa1·cial, ofrccif'ndo corno \'Cntaja:; el tener un regi'.'>tro escrito y permitir al médico 

se encuentra lim[tado por poca disponibilidad y 

alto costo. 

otro aspecto que es fundamental e-n el estudin dd cumplimiento es la definición de un 

Ju h..ice, en relacion al 

porcentaje de medicamento consumido. Se han propuesto niveles arbitrarios de corte, con 

el mas uuhzado ha 

sido el de 807.6
• Sin embargo, algunos reRimenes de tratamiento rt:quleren que el 

del medicamento completo para considerar cumplimiento, por lo que 

estos se deberá ser estricto para la califici\ción d'!'I mismo11
• El 

incumplimiento de los tr<ltamlcntos ha sido motivo de atención en lnvestlgad611 tanto 

dinlca ciencias !iocialcs los Ultimas 20 al'los2
l y se ha estudiado 

ampliamente en tratamientos a larp,o p\azo1' 1
J,IR,H·

29 . A pesar de Jo anterior, la 

diíicultad para logr.l.r datos adecuados por lil utilización de diferentes métodos de 



medición de criterios para dcfi111r cumplimiento ha r:ontribuillo a qllc las 

conclusiones variables y en muchas ocastoncs contradictorias. 1 ·011 menen frecuencia 

se ha estudiado el incumplimiento en padccim1rntos a¡.;udos y aun rw:nQ'i frcrm'nt!'.'mcnt1! en 

"1 li1rr:1!11ril 011bJic;tdil de l'J75 a 1990 

se iaentificaron 24 estndios que .11ull.taron f'Slt' ilspc,:to; d1~ ellos, el t,CJ~ fueron 

realizados en pacientes con otitis media .l}~ud.1, 137. analizaron eslratcgi.i<; para incrcment<Jr 

cumplimiento terapéutico en padedmkntoo; ar.11do'i en r:•~nerill y el rc<;to '" estudios), 

midieron cumplimiento t"ll divcrsoc; padt!Lir:d1•ntuo; Infeccioso<; .lf'.Udo'>. Solo la mitad 

generalmente fue la cuenta din~n,1 d"' k1•. nu:dkarm:nto-:; o el itn<'i\bis urinario. ll•1bo 

variación en !;1 determinación del nivel dr rcrt." y pcr lo tant0, t:n las conclu~ioncs 

relación a la ítecucnch dt: cumplimknto8 '20'~q-iz En e<;t(J<; C!.;tudio:> J,1 t•nt11!VÍ?.t,1 

pacientes mostrO la mayor ~I 1cac1,1 (jr. rncd1L·iuu, ~cgui,J..i ,¡,. "' .... 1-.:>uT.::;.:;lb: dl:-cc~~ d!'.' 

los medicamentos. La curac!én clínica como parametro par..\ medición de cumplimif!nto no rt•\'t>ló 

niveles <HJecuados de cíi.:acía. El ilnállsis urin.u·io íuc utilizado ('fl todos los n.-portcs 

como el cst3ndar de or·o. 

En México Martíne.z:J 1
• en l'J81, en una inveo;tigaclón para evaluar un esquema tipo algoritmo en 

el tratam;ento de diarrea agud.i (DA), cncontrü, en pacientes del lnr,tit•Jto Mexicano del 

Seguro Social llMSSl, un incumplimir.nto lit' Jl'l. en <111tímiLn1L>i .. 11u;;, d1: 4'J~: en rncJicamcntos 

sintomáticos y de 347. en hidratación or<.1; y corno factore'i asoci.idos al no cumplimiento en 

antlmlcrobianos, la edad menor df! 1 afio, no hab•!r entendido la prescripción ch:\ médico y 

durnclón de Ja consulta menor de droco minutos. P(lstcriormentc, en 1989, nuestro r,rupo de 

traba io midió incumplimiento d~ medicamentos como parte de ur1 análisis de los patrones de 

prescripción terapéutica en tníección respiratoria <Jguda llRAI y DA en el IMSS y Ja 

Secretaría de S<1lud {55Al
43

; este cr.tudio demostró incumplimiento entre 24 y 477.. siendo éste 

sl211líir.ativamente menor en el IMSS. En ambos trabajos, el criterio para definir 

Incumplimiento fue diferente, por lo que los resultados no son comparables, 

El estudio del desperdicio de los medicamentos ha sido evaluado con mcno;ir írecucncla, 



nunque se reconoce su Implicación en lo'i costos de la atención médlca
44

. Esto"i costos son 

variables dependiendo de Ja Institución que otorga los servicios de salud. por las 

condiciones distintas de prescrlpdón de medicamt!ntos 43 ; Cstos pueden ser otorgados :!.in 

co!>to directo para el paciente como en el IMSS, o adquiridos por CI por medio de compra como 

Debemos hacer énfasis que en l.i.s unidades de atención medica primaria de nuestro medio, 

se prescriben nntlmlcrobianos en la mayorfa de los casos de DA y de IRA: 76.37, y 787. 

respectivamente 45' 46. La corta C\'Oluclon de estos padecimientos fa\·orece el desperdicio al 

su.-.penderse d tratamiento. en m.1<; c1t> la mitad de lo<; c~so-;11 . Este aspecto adquiere 

mayor rc!C'vancia si se considera que en e~;te tipo de unid<Jdes, los antibióticos representan 

más del 307. del costo total de \03 medic<Jmentos que se prescriben par<J el tra~amiento de 



JUSTIFICACION 

El éxito de un tratamiento con ._antimlcrobJan1-1s no sólo depende de la erectlvldad demostrada 

por el esquema trr;1prutiro "''~c!1~. <::fn::: •.amt:;\Cr, J:d 8' .. dv con que el paciente cumple 

..:on la totalidad de Ja prescripción. Se ha demostrado en mllltlples estudios, que en 

padecimientos crOnlcos la proporción de pacientes que no cumplen con la prescripción del 

medJco puede llegar a mas de 50'7., y que ello puede estar relacionado con diversos factores 

de riesgo1'"'
111

; entre lo .. más importantes puedr:n mencionarse la complejidad del esquema de 

tratamiento, la inade(.:uaUa relacion medico·paciente el pronóstico de la 

enfermedad1
' 7'

14
'
26. 

Se ha estudiado poco el problema de Incumplimiento en enferwed<1des de corta evolución, y la 

ma)'or(a de las investigaciont:!.i abord<rn sólo la frecuencia del fenómeno con diferentes 

técnic=i:; d~ mcJkióu en el meJcr de lo'> casos. comparan la pn:sencla de algunas 

variables 1mtre los erupos de µ.1cicnles que cumplen su tratam:ento con los que no lo 

cumplen. Por esta razón. se desco01ocen un núm~ro Importante de los posibles factores 

de riesgo que determJnan este incumplimiento. La magnitud del probl~ma de incumplimiento 

puede traducirse en fracasos terapeuticos y también en en Impacto económica p.ira el mismo 

paciente y para l.1 institución debido al monto pa~ado oor In'> ",..,.;,. ....... ".,... ~-: :::;:;..:.:..:.::.:. .... 

Sin embargo, no exbte lníormacion consistente que defina estos aspectos, por lo Que 

consideramos trascendente lnvestígar la írecuenc:la con la que se presenta incumplimiento 

de los tratamientos con antimlcrob1anos, los factores de rl~sgo que Jo determinan y el 

grado de de .. perdlcio derivado dt'I mismo. 

En México, los padecimientos infecciosos "l~udn'> !' -~ ::-~:-t!=~!::.;- : .. "° 

respiratorias alta'i y la diarrea son l<is principales caus<l!> de consulta en unidad~s 

de atención médic;1 primaria 41 , por lo que hemos considerado adecuado tomarlos como modelos 

representativos para el estudio de este problema. Aunque sabemo!> que la mayoría de estos 

padecimientos son autollmlt:1dos, y el Incumplimiento del tratamiento no Influirla en 

su evolución, creemos que- es posible: 



a) poder aplicar los resultados obtenidos en otras cníermcdades agudas donde el 

incumplimiento si es importante, en farlngoamlgdalitls esrreptocóccica, otitis 

media aguda o Infecciones de vfas urinarias, padecimientos cuya baja frecuencia 

requerido. 

b) cuantlí!car el desperdicio de los medicamentos prescritos y tener idea del 

impacto económico ci,ue este desperdicio representa. 

A'1emás, pür ser el IMSS y la SSA las Instituciones que atienden el mayor nUmcro de 

pacientes dentro del Sector Salud, se seleccionaron como las más apropiadas para los 

rlnes de este estudio. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

t. Cuál la frecuencia de lncumpllmle'lto tera~utko de antlmlcroblanos 

pacientes con rlnofilrlngltls y faringitis y con diarrea aguda? 

;:. VuC i 1:1ctu1·es ue rtesgo !iC re1ac1onan con mcumpllmtento del tratamiento? 

3. El desperdicio de antimkroblanns es diferente de acuerdo al padecimiento y a la 

Institución? 

OBJETIVOS 

t. Conocer la rrecuencia del incumpllmiento del tratamiento de antlmlcroblanos en pacientes 

con rinofaringltis y faringitis, y con diarrea aguda en unidades de atención primaria. 

2. Analizar los PQslbles factores de riesgo relacionados lncumpllmlento: las 

la comunkaclón medico-paciente, el perfil profesion<tl dt"I rn~dlco y las car1u:rerl..-tk11s d~ 

dos Instituciones diferentes de atención prima.ria. 

J. Establecer lt1 dlferr-ncla en el desperdicio de antlrnlcroblanos entre rlnofnrlngltls 

10 



HIPOTESJS 

l. La írecul!Tlcla de lncumpllmlento terapéutico de antlmicroblanos será mayor al 257. en 

rinoíaringltis y fnringitis y al 507. en diarrea aguda. 

Los factores de riesgo relacionados con lncumpllmlento, estarán asociados a 

dericfente comunicación del médko \.oJO el paciente, a una m<1yor duración del 

padecimiento y d. un esquema terapéutico complejo, y no al rr,tado socl.:>e..:0116mlco de Jos 

pacientes • .:i las c&ractcrístlcas del médic..:> o de la institución. 

... ;;,¡:;,:; que en ta !iSA y en diarrea 

aguda que en rlnofarlngltls o faringitis asi:udas. 

11 

'. 



MATERIAL Y M:TOOOS 

TIPO DE ESTUDIO: Casos y controles anidado en una cohorte. 

UDICACION1 Unidades de atención médica primaria la Delegación Coyoacán: del IMSS 

(unidades de medicina familiar IUMFI Na. 7 y No.461, y de la SSA {centros de salud fCSI 

Tlll-A Margarita Chorne y Culhuacánl, con las siguientes caractedstlcas: 

INS'InUCION UNIUAU NUMEHO DI:: NUMERO OE CONSULTA!' 
MEDICOS CONSULTAS• OTORGADAS 

IRA DA 

IMSS UMF 7 9•• turno 41 SJJ b 445 1 710 
mat. 

UMF 46 18 t1Jrno 79 079 11 190 2 309 
mal. 

SSA CSTlllA 12 30 193 2 449 1 524 
M.OIORNE 

CSTlllA 12 zs sao 2 495 374 
CULHUACAN 

TOTAL 176 JOS 22 579 s 971 

•a1'.TOS u11::RO•JUNIO or )<;B<; 

••NUYCRO [)[ Mt:OICOS QUE ATIUWEN l'OIJLACJON OE LA OCU:CiA.CION 

_ ............... .,.. -- ...................... ª • ................. ª ....... .., ............................... ~. 

CRITERIOS OF. INCLUSION: 

l. IRA. Pacientes con diagnóstico clínico de rinoíarlngltls o íarlngltls evolución 

igual o menor a IS dfas sin diarrea agre¡;¡:ada. 

2. DA. Pacientes con dlagnl:lstlco cHnlco de eníermeJad diarreica aguda con evolucl6n Igual o 

menor a 15 dfos sin IRA ª"re"atia. 

3, Para ambos padecimientos íue neces,1rio que el mé..tlco hubiera eíectuado la prescripción de 

alglin antlmlcrob!ano sin Importar el tratamiento previo a la consulta. 

4, El domicilio de Jos pacientes debió de estar en la zona de lníluencln de las unidades 

CDelcgación Coyoacánl. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Se excluyeron Jos pacientes en quienes: 

l. No se pudo definir la cantidad o tiempo del antlmlcroblano prescrito. 

CRITERIOS DE ELIMINACION. 

Se eliminaron y se consideraron como pérdidas los pacientes en los que: 

l. No rue posible medir por observación directa. el cumplimiento de la prescripción. 

2. No se localizó el domicilio para el seguimiento. 

TAMA./:jQ DE MUESTRA: 

Considerando nl'lel alfa de 0.05 y un nivel 'J~ta de 0.20, el nú;nero de paclcutes 

requerido para probar cada hip&tesi<o fue el slgul~nte: 

HIPOTESIS l. 

Se: utlli¿ü 1.- íónuuld pdra estudios de pobladon de acuerdo a 1
'': Z l-c/2Pll-P)ld:! 

DIARREA INFECCJON 
PODLACION AGUDA RESPIRATORIA AG. 
<Número de consultas estimadas 
en un atlo) 11 954 45 158 

írecuencla estimada de 
incumplimiento so 7. 25 7. 

Diferencia máxima tolerada 
~nlrf' ... rr~11 .. nrl-. '"º'"' 
en la poblaclón y la 
rrecuencia en la muestra 7.57. 7.57. 

Seguridad de la dlíerencia 95 7. 95 7. 

Tamano de muestra calculado 169 128 

HIPOITSIS z. 
Se calr.ul6 un tam&tlo de muestra que permitiera detectar un rll'!s!!'o rf!latlvn mfnlm"" ~~ 2 

entre los casos (!laclentes con IRA o DA que no cumplieron) y Jos c,.,ntroles (pacientes con 

IRA o DA que cumplil'!ron). Se considl'!r6 una exposición máxima al (actor de riesgo entre los 

controles de 501. y se utilizó Ja siguiente fórmulasº; 

n • Z p q ( Za: • Z1J 12 
/ ( pi - p2 )

2 

n • 132 casos y 132 controJl'!s. 
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HIPOTESIS J. 

Con el antecedente de un estudio previo en dlarn:a aguda que mostró un desperdicio de 

337.
47

, se l"Íectuó l"I cálculo para detectar una diferencia minhna r1r ;:>O"J; f'"nfr,. crurn-; 

con la fórmula si: 

n"" Za./z~ + ZfJ IJPJ O - PO+ PO(¡ - pÓJl 

(l'I - POl
2 

n "' 91 pacientes por grupo 

Se planearon estudiar 200 paciente'> rinofarinr,itis o f.:iringitis y ;~oo paclcntei> 

con DA ISO;: de clloi> ('crrespondicntc'> a carla 1nstiluclónl para tener un exced,.nte de por lo 

menos ¡5;:; en relación a lo-. tamaí'ios di! mm">lr<l rcc¡ucrido-; p<lra prob..ir cada hipótesis. Por 

existir en el IMSS una nMyor demand>J dl.' consulta p(w pacientes adultos. y en la SSA por 

pac:ientes pediátricos, la muestra estratifico por edadt.s para asei;!urar el ml'imo 

numero de individuos en ambas institucione'i: so;. menores de 5 ai1os, zs,; entre 5 y 24 años 

y 25?. mayores de 24 anos. Se seleccionó eo;ta t•stratif1caclón por la m..iyor frecuencia de los 

padeclmif!ntos a estudl:ir- en la población pcdítitrica. 

OESCRIPCION DEL ESTUDIO ffip,ura 11: Se seleccionaron diai-iam!'ntc un promedio de tres 

pacientes en cada unidad durante el turno matutino, de acuerdo a la demanda de consulta 

nastd completar el numero senalado (muestreo por cuota}; por medio de un rPcorrldo "" l:t 

o;a/.'I dr: r'iprra, se capta.ron '! to:; µrimcnJ'> ¡ .. i.1Lic11\c!t cnc.ontrados que as1stit"ran a consulta 

con aJgun cuadro de IRA o DA como principal motivo. A ellos se les aplicó 

dos '""te~. l..i pnmera previa a la cons1Jlta, donde 

Investigaron datos de identificación, cuadro cllnico y tratamiento administrado 

previamt'nte; asimismo, midió el tiempo de espera d~ la consulta y la duración de la 

misma. [n la ser.unda parte, po~terioi- a la con-.ulra y en quienes corroboraron 

los criterios de inclusión, se registraron las caracter1stica~ de la comunicación 

m~dlco-padente, hs antimlcroblanos prescrito"> y las indicaclone-; de administración de 

los mismos, tanto por interrogatorio como por medio d'! la receta otorgada. En el 
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ex~diente clínico, veriricó el diagnóstico de rlnofarlngltls, faringitis o enfermedad 

diarreica agllda (cuestionarlos 1 y 2 anexos}. La entrevista se realizó directamente al 

paciente cuando la edad fue de JS arios o más, y en los menores de IS al'ios las respuestas 

fueron dadas por la madre o el familiar acompal\ante. 

Posteriormente, se efectuó una \'!'>ita domldliaria el último día del tratamiento de 

acuerdo a la Indicación 0,.1 rn;.rlirn rn 1 .. v!c:lt<1 cbtu.,.c infcrmac!ón :oc.tire la 

e~·oltJcion cllnic;i del p.1decimiento, l.i adquisición de los antlmicroblanos 

verificó por intcrro¡:;atorlo oli<,crvadon dirf'cta dt" los medicamentos sobrantes el 

rc¡,lstró el ll'Ctivo. A<>imismo, !",e rer,htro infortnildón sobre la:; condiciones socioeconómlcar 

y los concep1os del paciente o de! famili..1r n~c;ponsJ.ble en l"I caso de los ninos sobre 

su enfermedad y su tn:namiento (c11c<>tion:i.rios J y 4 anexo'->). 

Por otro !.ido, rl investiE<Hlor rt•<;pono,.tbh• cfect116 una entrevista personal 

los médicos de las unidades, aplk.1.ndoh·~ 11n cuestionarlo que proporciono Información 

sobre su perííl profcsion.11 tcucst1onarw dt>I medico anexe. 1 

DEFINICION OPERATIVA DE LAS V,.,RIADLES 

l. CAkAClE~ISTICAS llfL PADECIMIENTO. 

a) Tiempo de evolución previo a la consulta (numero dt> días}. 

b) Tratamit?nlo prc\·lo con anlibiútico<> lnotnhr,. d .. I ~ntib1t_•tict::1!. 

e) Cu.tdro clinlco (Sintornatologial. fn IRA: cefalea, disfagia, mialgias, Inflamación de 

¡;-:::.;-;¿;!!v:;, t.:..>, r:c:t,, o:; , 1 iuu11 !:d. En íi": nauseas. sea, cohco, vómito, fiebre, pujo y sangre 

en evacuaciones. 

d) Duración del cuadro después de la consulta (numero de diasl. 
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11. CARACTERISTICAS OE LOS PACll Nlf:S 

a) DemogrAricas: edad {;ino!. c11111plido .. l, .. ('X<l. O<"'JIM' ic\11 

b) Socioeconómic.:as: t'.,c:ol.1rid.1d (liu,.11<1 .. 7 .11'10., o 111.i ... rr~11J.11 • 4~(, 11J'io .. , n1o1l.1 • .1 

al'i.os o menos}. Condicione<; tle la vivirml.l dr ,\1 IH"I do 

de pisos, o"lh<1stf'dm[f'ntn tlr .11;11.t, .11 .. pnni!Jilíll.irl df' 1lre11.1 ¡,. y df' perr.onJs oor 

haUitaclún. Con e~ao!. indit:.1do1r'> '>e c1,1-.1ficó tlf' .icu!"rdo rtl lndict- de nivel 

socloeconómlco propue.,to por M llronfrn,111 llNS["I y Y•' .,.,1lltl.1do rn f'<;ta misma área 

geográílca:.::. 

e) Concepto!> !.Ol:!l'c l.1 <':'n!rrmrd.i,J y <,U t1.l!.•1111 .. r1\" !1u1r,.ct•1 u nnhl'! .1cue1·do ,J los siguiente'> 

criterios: 

CONCEPTO 
IRA: 
Duración de la mayoría df! \<1!. 
IRA. 

Conducta pari\ control~r l.1 
rlebre "" lo!> nlnos 

RlSPlJI.SI.\ n1~f.trCTA 

[ntrr :t y 1-' dhi<i 

U,"ll'Joc; tibto'i y/o 
antltfrmlcoc; 

a do-.is le1·.1pe11tic.:.s, 

Conducta para tratar el cat¡¡n·n. lJ m!Smil anterior mas 
remedios c:i.o:;eros. 

Conducta para controlar la to!>. Rem~Jios ca'.ieros. 

Autoprescrlrción de antibióticos. No recomendable. 

DA. 
íorma de prevenir la 
deshidratación. 

Admmi!.trac1on de suero OMS 

Forma de prevt"nlr 1.1 dr.snutric16n. u.ir alimentacion habitual. 

Conducta a seguir los primr.ro!i Admini">trar suero OMS. 
5 d1as s1 In diarrea contmua. 

Forma de prevenir nu~vos c1i;\,tros. Cualquier concepto acerca 
ti,.. hli!'"'"' ,..n lnc :ol¡~,..n~nc;. 
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111. ESQUEMA TFRAPEtrrrco. 

a) Tipo de antibiótico (nombre del antiblótlco). 

b) Pertenencia al cuadro básico. 

c) Cantidad prescrita 1 miligramos). 

di Presentación (tabletas, suspensiones, ampolletas) 

,.) \/!:? :::!: .::,.;!¡¡,;.,;,.., c1i..iUu toral, intramuscular l. 

fl Dosis (miligramos por cad:l adminislracl6n). 

g) Intervalo de dosis (número de do">ls por dia). 

hl Tiempo de tratamiento ir.dicado ( num1"ro d•~ dfo">I. 

IV. COMUNJCACION MEDICO-PACIENTE. 

al Con~.mltas previas con "1 w-'•fü~".'.' 

bJ Conocimiento del nombre del mtdir.o. 

e) Información por el médico del diagnóstico y de !:.is 

Instrucciones de prescripción. 

di Comprensión de Ja-:; lndlcaclone!i por parte 1.kl p<1cleme. 

el Tiempo de espera para recibir consult¡¡ (minutos de 

duración). 

rJ Duración de la consulta médica (minutos de duración). 

V. CARACTI.Rl~"'TJCAS DE LA JNSTfTUCION. 

al fMSS o SSA. 

b) Medicamentos otorgados o no por In institución. 

e) otorgamiento de Incapacidad laboral. 

vr. CARAC:: ERISTICAS DEL MEDICO. 

al Edad ( anos cumplldosJ. 

b) sexo. 
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rl "-rtivi1!:lrt1•<; m¡.dint<> rxtr>tin'>lit11cim1;1lt•s. 

di Estudios de posr,rarlo. 

el .\ctlvidadcs do.-cnte.., y de lnvc<;!lg.ición 

l:.SCALAS UI:. Ml:..UJCIUN: Para 

utilizaron las ml'im<ls e~o.;alas dt:' medición; las variabit'S continua.; midieron 

con escala de intervalo. Con J.i'i caractC'ri'itic.1s socioccontim1cao; se integró el indice 

de nivel socloeconómico {!!\:SE). 

MEOICION DEL CONSUMO DE LOS MEDICAMENTOS 

Y DETERMINACION DE INCUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO. 

Se eír.ctll6 intr.rrogator!o y olJ~.cr•:ación directa. ,·t_·g1atrtmd(Jse el número df! tableta-;, Jos 

mililitros en ca-;o de sus¡:i1msiones y la'i caja5 en caso de mcdicamr:ntos de uso purcntrr&I. 

Tanto la cantidad prescrita la consumida convirtieron a miligrnnvJs. El 

célculo se efectuó de acuerdo a dn5is mlminhtrada dd medicamento, lntL'rvalo de dosi5 y 

dias de tratamiento, así como do<>i'> total consumida, C(lmparándose- con to que debió 

consumirse. 

Se consideró que el p.iciente cumplió con l'i tratamiento cuowda se consumía el 807. oJ 

mas de la c.intldad prescrita, y que no cumplió ct1andc can:.umló menos del 807. del 

MEDICION DEL DESPERDICIO. 

El desperdicio de los an1 ímlcrobi;1nor. .,._. e">liJ.blPdó rP.p,istr:mrlosf' la diíerf'ncia entre el 

medicamento prescrito y otorgado, y r\ consumido, el ca-.o dL' la SSA donde los 

adquirido y lo consumido. 
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RECURSOS Y SUPER\'JSION 

pa'>,uui::, 

espt"cia!mente capacitadas pilra la anlic.,r;icn d- lw:. cue'JllC111.'lrio-; 'f la medición d{" 

cumplimiento, por mt-dio d~ 1..:n cur!>o de una o;eman.~ de duración y un estudio piloto en las 

unidade~. El lnve'itii•.<1dor rrs¡.Hm!.;1~>k !H R.) efe-ctuo d,.. manf'ra simultanea lar: 

el control de cali(fild d•: l,1:. rnbnH'• No '•':'. infurrm'.i i!.l per!.ona! encuestador act-rc;i de lo;; 

objetlvo5 dP la inv,••.ti~.icJf,n cori -:1 f111 de e11i1.1r interrrctacion de la informa.::ión 

recolectada. 

VALIOACION DEL CUESTIONARIO 

Por rl tipo Jt· r•iludio efcrt11adc>, no '"!.lo;~'>tit', "n r.ritf•rir, externo con el cu.11 cnmp;irar l;:i'.. 

respuestas del cuer.t!on.1no, Lor: 

cue.,tlonartu~ d!~cñ:idos C')nst:i.ron de ~r~r.unt¡¡·, qtw d-:b1;in fonn·Jlar-se tcxtui\1m~ntc can 42 

items con respuestas prr:cndifjc¡¡d,1•; y 1:-1 1tem~ r.on rec;pue-stas .'\bíertac; par<i cod1ficaci6n 

posterior. Para medlt l.1 variabil!rl.1d lnlerobservador aplicaron simult."\neamente 12 

,.,.,..,tirin:i.rin" ~nr I:\« ,.nc;11,.-.t;utnr;¡<,, ,.f,.rtu:¡n<ln f'l intf'rrnP<1tor10 f'l\Cllf:"itildora 

diferente en cada ocasion mil'.'ntras qui'.' rl rr:.to an~taron la'> re~put:">ta:., y observaron y 

registraron el consumo de lor, antirn1crobian•)'> indicado'> Ú'!" manera lnderendiente. Se 

eft-ctu6 la medición de la variablhdild intrrob'ir.rvador en lo'> siguiente"> apartados por medio 

del índice de Kappa
54

, con pondcracion en los punto"> 2 y J. 

,,,,.,_.,..,.,¡,.,.,,,. pnr ,.,.,. r""P''""'"" '1'1" 

paciente o fam!llar responr:lil'I de m<mera ,1h1~rta y que debían 'ier anotadas textualmente. 

La evotluaclón se efectuó por el numero de respuestas correctas a incorrectao; que cada 

encuestarlora registrn 

2. Caracterlsticas de la vivit•nd.1 y escolar·liJad del jefe d~ familia, por corresponder a 

lo'5 indicador-e!> del ¡ndkt• de nh·d soc.ioecon6mico de especial Importancia su 

precisión P"'"'ª la calificaclon del mi'5mti !Dueno, regular, malo). 



J. Medición de Ja cantid::id de medk.imento consumido, por ser la variable de resultado. 

(menos de SO?. de consumo, de 51 a 7',11. y 807. o mas). 

ANALISIS ESTADISTICO. 

""' 
Institución p,\dccirnL('nto 

utilizo la pnwh.1 d(' Ch1 t.u.1drada'"~. ultl'.>Hkr .. ir.d·J•.r: •iif;nifi::ativo un \'."\lar dr. p menor a O.OS. 

cumpl1mientn, otitl'lllelld<J',l' r·.1,-u¡, .k 111nrn10•. CcHi i11f!·r·v.110 de u.:111fi..afl.'.,1 dt• 'JS7. en l-'d,, lUlU de 

ellos, as1 

anal!zaron por mrd1c d1• rc~rr!-.i\Jrl ]oj:blica""' urn t>l fm de <1 justar el nc'>o de cada 

variable con jnrcmplirnwnto. 

r-o:alizo t'Ti do'.; ct;:ip.1s: en I¡¡ primera '>C eíect116 una 

comparilclon por m~tituc11m dt• lo'i P,.r•1m<J:; prt">".:f".lo~ por pac1cnt,. d~ c;ida antlmicrobiano 

mediante l..1 prueba úc cnmp;1r<icion dt pronwdio•; p,u·.i ~~rup<l'i !ndqicndlenle!; (t de Student 

para grupus indcp~ndicntf.'<;)''' rn Ja srgunrla s~ obtm·o la c.rnti<.l<J.d de desperdicio de 

acuerdo a lo prescrito 1:n arnb.ar. ln..,tit11dnilf'r. v .¡,. il•:u('rdo ,1 lo adquirido ''" In« r:a!;oc; rfr-

lti SSA, COIT\p<lrO la pru~ba de Chl cuadrada
5
\ entre 

Instituciones y cntn~ IRA y [)A 

ASPECTOS ETICOS. 

todos Jos pilcientf'S !.e le<> solicit<J ilHlorizacion verbal para la aplicación de los 

cuestionarios. 1nformand0Jt .. , sobrl! la conf1dencia\id.i.d utílizaclón de los datos 

proporcionado<; par;~ fines e<;.tad1st1cos. Por tratarse de investip,adón sin riesgo, 

no requirió de C1tltenc1on de can,1 dt• 1..onsent1m1t!nto informado de acuerdo il la Li!y Genrral 

de Salud5R. 
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RESULTADOS 

TAMAf:.:0 DE MUESTRA oon:NJllO. 

El período de tiempo destinado ni la recolec:.:ión de los dat0<> fue de 14 meses: de julio de 

1990 a ap,ostl1 de 1991. Durante ~·se 1apso se obtuvieron .139 paclt~ntes, de los que> 

elimln.iron 62 por pt!rdida durante el seguimiento, por lo que para t'I anál!si'> íinal 

cantó 377 paclentc':i: 222 d.~ IRA y 15$ de DA. 01.> acUf.'rcJo al tamal'io de muestra 

requerido p.u-a cada hipótr'>i<;, la d1stribuclcn de 1.1 muestra ol.Jtenid,'\ f1Je \.:¡ <;j¡:uiente: 

rnron:s1s TAMANO LlL ~tUESl R . .\ 1 AMAÑO m: ~ILE.:S fl.:A 
C1\LCU!.1\DO onTfNl{JO 

1.fRECUENCIA DE NO 
Ct1MPI 11,,UFNTO POR 
PADECIMIENTO 

O.A. 
l.R.A. 

169 
12.8 

[l.A. 
l.R.A. 

!SS 
222 

Z.FACfORES DI: RIESGO 
DE NO CUMPLIMJEf\ITO 

CASOS 132 CASOS Zl<J 
CONTROLES IJ~ CONTROLES !SS 

3.DIFERENCIA DEL DESPER 96 PACIENTES 165 l~ISS 155 D.\ 
OICIO POR PADECIMIENTO POR GRUPO 212 SSA 222 IRA 
E INSTITUCION 

DETERMINACJON DE LA CONílABILIDAD DEL CUESTIONARIO APLICADO. 

Al analizar el nivel de com;onlunci.1 

encuestadoras 12 cuestionarlos aplicados s1rnu\tánc<1rnente, se obtuvieron los siguientes 

resultados: 

Conct"ptos de la enfermedad, Kappa fJ.61. 

Indice de nivel !.C'"ioeconómico, Kapp,\ ponderad.i O. 70. 

Medición del medicamento consumido, 1->dppa ponderada 0.62. 

ANALJSIS DE LOS CASOS PERDIDOS DURANTE EL SEGUIMIENTO. 

Los 62 casos dlminados por haberse perdido durante el '!:.eguímicnto (48 de IRA y 14 de 

DA) correspondieron al 16.47. dt'I total de la rnuestr<" siendo Jos motivos de p~rdlda: 

al lmpo<ilbllidad para la obsenaclón din·cta del cumplimiento: 53.37.. 



al Imposibilidad par;, la observacion dirrcta del cumplimiento: 53.37.. 

bl. Falta de lü<all.-'..-ición del domidl!o: ·ll.'J~ 

el. Error Pn el registro del cnn<,uinl) por el p1~rc,onal cucurst,ulor: J.2% 

di. Falta ele coopf-r;1don para proporcionar la inform;;ción •:n el domkillo: 1.6":"' •. 

De estos casos incornpklvc,. ~11 todo<. ·~t· cnnto l.1 informadón ohtenld.1 

mr.dica, y en ar¡uello-; qw~ excluyeron por poder'ie verificar el 

,.,.,,¡;,.. .. ", .. ,.,.,._ .. 

la 11nldad 

de los 

domicili<:1rio. Con d<1tos, .,,,_, eft>ctuo <111,\lisi~ d~ l:c1'> caracterfsticas de los 

lJ'> s1¡.::mentes. mayor frecuencia 

del jefe de famil1.1 con ~Jcupac:1ón en !'.'-'l"'>'lChJS y número rl~ viviendas 

drenaje f.sta diferencia no ·.e rf•f!,. JO <1.I cornr:.ir.tr loe, ~~rupos de manera global por medio 

del INSE. 

ANALISIS DESCRIP"ílVO. 

En l;i mayor partt' dr. l.i-; \".irio\lJ]e<, anali;:.~da~. lo~. rec,ult:idos f11cron simitarcc; para 

ambos padecunicntos por Jo que <;e dest:ribu-an de m,mcra ¡:;loba! y se mencionaran las 

diferencias para cada Cil'>U en p.1rticular 

C'ARAC]TRJSTK1\S !}E Lll5: ~.:1_.[IFNTFS !CL'ADRO IJ. La edad de los pacientes se distribuyó 

Je .n .. ucn .. k• 

relacion al !it~Xo y m:l'.> de la mitad de- Jos pacientes mayores de 15 ai'los hablan cursado 

porcentaje de paciente~. dcd:cad.1s a la•, laborl"'S de! ho¡;:ar, llegando a casi el 507. en los 

casos de IRA. En 1111•n<Jr propor·don hubo obn·r•i<; y el resto se distribuyó en ia catt>eor1a de 

CARACT[RISTICAS .Q.E. 1 ns Pl\PR[S (CL1.-\[lRO 2l. En Jo .. p.1cicnte .. m'!nOr('S de 15 arios 

an."lliz.:iron .1lgU11<1!. v,11·1,lliks corn•!.pond1cntcc, J loc, padres, Se conc,idcr6 al padre 

jefe de familia en m.i'i del ss:: de Jo<, casos .. Tanto 1.1 cd.\d del jefe como 1;1 de la 



mf"nn'> rld 10~~ de ¡.,., IM<Jr e•, f1H·r·uu IT't'J1rwe•, dt• ;~o al'lo-.. A¡woxirn; .. ""',1mPnh'.• /;i rntt<vJ de Jos 

-.•·nmiJ,1ria. 1..1 princip,1] o~·upación de los jefes 

empleada~ .. <·n .,,_•,·vjcil''> u ohrer.1<,. 

fuera lkfl~ro ¡¡,. JJ. vivit·11tJ.1 n rkntr<~ ·!~·J 1crr1•110 rn fTP<; <lt"I '10:! de J.J'i c.1-:..1s existía 

dren;1je ¡¡ '>olo f'fl PI 15·~ d<.' !.!'.• f,11111!1.J~ ¡,,JlH.J lllcÍ:. dt• ·~ pt'i '>Oll.1·, por ...:u:1rt(1. El INSF:. 

lAR.\CTFRL<.;TW·\<.; [!.[L PM!~Tl\111'\IQ 

!.M ICUt\f1RO 41 Los r.11.1,~r•_,-.; d~· r 1n0fa:inr.iti<. y 1.win¡;;itis a.n.iJi7,1•lrl" ••1"!!:'rc:i 

medi::ina. de 3 dLa'i de e1:0!1u·1,'.:1 r·ri·v1.1 .1 !,1 (Orr,11J1.1 SóJ.11111•11tl' el IJ.5~~ hab1:m recibido 

tratamiento pre~·io c.~n ;1ntihiot1c·o<; 

c~·oltJción post1:rior a la ••>ti'>ulta h,1•,1a /:1 <k'.-lp,1ric;on total <ll• !o<, síntoma,;; fue en algunos 

hast<o de ?! di.:a'">, la median.1 f1w Ve J d1.•'> 

n" 1r1• 4 ~•n•~ • ·••· ¡_,, •• .,.,,111c10n prr•vta .1 !.1 lOUsulta r·n lnc, •!ladr·,,.-, rl,. D:\ fue ¡_ort.1 

lap~o. Lo•, cu<1dro'. ;m;iJi.•,1do~. í1wn,11 1·11 w:ncra.J de ur1<1 illll'n~idad morlr-rad;i frnediana de 6 

t!Yacuacioncs en 2-.. h<n-.1.,\, y '"''"1 !;l mitaJ dt: diu-. ~.._. prf''>Clll(• fiebre. La írcr:uencia de 

sangre en las f.'\'ilc1J.1c101w·, fue de (! 4~. mo.,tramlo Ja c11olucion po'>lt•rior a la consulta una 

Ja COrl!>Ulta. 

C'ARACTERISTlí.\S on f"Si!l'FM,\ IfR·\i'Fl'lli·c_L (Cl!A!JRns 5 y 5-t\l. En IR1\, ('] principal 

antimicrobiann pr·r.-.crito Íllr! Ja pen!c1Jin.1 iwoc.nria 137.H'i:J, 'it>~?Uido de lil ampicilina; otros 

antimicrobi;inn<; ~(· u~.iron !"n ll!(•nor pr uporc1ó11 t• incluyeron eritromicina, TMP/SM7., 



dlcloxnclllna y penlcllln:i V potásica. En casi la mitad de los casos la vía de 

administración utilizada rue la intramusculnr, y el número de dosis rue menor de J al día. 

En gencr.:il, predominaron los tratamientos cortos, con una d11raci6n Igual o menor a 7 días. 

En DA. la prpscripc1ón de amplcilina <;'!' encvntr6 en má..; de dos tercios rle la..; consultas 

otorgadas y en orden descendente o;e pre:;cnb1eron TMP/SMZ. rurazolidona y cloranfenlcol. 

la vía de ildministración rn practicamrnt~ todos los caso-. (Q7.47,) fue oral, y a diferencia 

de IRA, el numero de do,_;1s ¡:ire'it:rita'., por día fue igual o ma.~·or a J. Casi el 707. de los 

tratamientos se indicai·on pn1 una ~f!m;in.i o mrnos. 

C()MlJNICACI0:-..1 ~.11TJICíH'·\CIENTF !CUAflRü 6) Tanto en IRA con.o en DA el tiempo de espera 

la duracinn de l;i consulta medica fli.•ron '>imilares lmrdianao;; de 100 y 10 minutos, 

respectivamentt>) lh1l>o trc'> variables donde se observó dtferencia de acuerdo al 

padecimiento, ya que en DA menos d~·I ;~~~: f"Onnc1an el nombri>: drl mCdico y menos del 401. 

h;ibían tenido alEuna cons1llta prevlil con f'! mi~mo medico y hab1.in sldo informados d~ su 

diagnóstico. Estos mi.-;mo<; a<>¡v:ctoc; 'il' encomr.iron con m:.iyor· fren1enci.1 en los pacientes de 

IRA. En umbos grupo-:,, en más dd 80'7. dr !a<; ocaslon~s en medtco brindo lnformacion del 

tratamiento indicarlo y d píl.c-i~fll(" t:ntenrlió ]a<, indÍC"OICIOJlf''i ¡:iropor·ciona1fao;;. 

1~nNrr-PTnc; !2E u FNf-TR,fFrU.fl ):'. ~ TP~T-''l!F~JTn 

~ (CUADRO 7) Al reallz~r la vJ:;ita do-miciliarta se obtuvieron 170 cuestionarlos 

que fueron contec;tados por la misma persona que fue entre\·istada en la unidad m~dlca, ya 

fuera el paciente el familiar responsable del mismo, a quienes se solicitó 

'""''"'"'dn ~I "'n:lollo::io: rnno:t ...... '1""' <f,. ,.,..,,,.,.rfn :o !".''!' 

criterios establecidoc; como correctr:is, la mayor parte de los entrevi~tadoo; tenian 

concepto correcto tanto del tiempo de duración de la'i Infecciones respiratorias 

(75.37.), de la conducta para el centro! de ¡,, fiebre 172.97,J y del uso de- antibióticos 

161.87.J; la frecuencia del conocimiento correcto de la conducta para controlar el 

catarro fue dlc;cretamente menor (58.87.1 y una proporción baja 'i.ibía la conducta adecuada 



para el control de la tos (JJ.51.l. 

12.:.A.,. (CUADRO 7-A), En este pad1~cimiento analizaron las respuestas de 90 

entrevistados y puede observarse que la mayoi-ia de ello'> tuvieron un conocimiento adecuado 

acerca del uso de antibi6tlcos tu~·o una frci:11enda -.imitar la del grupo de IRA 

1607.) y pocas personas respondieron adecuadamente de J¡1 manera correcta de 

prevenir la deshidratación {31.17.) y de la condllcta a sc;:uir de acuerdo a la evolución 

(3.J7.L 

CARr\ríFRl<;TICAS [![ LOS ~flT•li""11s (Cl!.'\LJR.O 8). De 1m !otill tJc 52 medicos que atendieron 

pacientes de esta muestra, r.c incluyeron par·a el .m<1Hs1'i de sus car,icter isticas sólo 

quienes hubieran otorgado un m111imu rfo J consult,1s, q'.ledando con esta condición JS mCdicos, 

que en total atendieron al 88'7: de los packntcs l"ilurh.ldO<>. De estos médico!., dos terc~ras 

partes tuvieron 40 o mas afias de edad, sin d1fercnc1a en cuanto a St'XO. l\"i1m1smo, mas <tel 

707. tenía mas de 10 al'los de practica clinica. [I 407. h.ibíu cursado alguna especialidad, 

c-:-rrespondi('ndo ~r ca'ii !,o m!t.Hl dP. t.>!IO"i a medir:lna familiar. [n c'ita misma propurdón 

existieron medictJs que realiz.tl>;m aJ•:!flá!; otros trolha1cs rc!aclonaJo!; con la medicina 

(principalmente se encontraron comerciantes) y también una tercera parte h.1bia tenido 

nreviamcnte al2ún car'1:o admlnlstratívo. Sólo un 8.67. de estos médicos realizaba actividades 

docentes. 

OTORGAMIENTO DE INCAPACIDAD l1\llORAL (l),lto'-> no presen1ados en cuadro). En los pacientes 

trabajadores del lMSS {13 con IRA y 2) con DA) se registró el otorgamiento de incapacidad 

laboral, Ja cual correspondió al 53.87. 17 casos) en IRA. y al 39.1'7: (9 casos) en DA. 

FRECUENCIA DE INCUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO. 

De acuerdo al valor de corte definido para Id dclcrminadón de incumplimiento, la frecuencia 

encontrada de acuerdo al padecimiento fue en IRA de 60~ y en DA de 55.5'1., 

exlstlend:> dlíerencla significativa !CUADRO 91. Al analizar el de los 

antibióticos por institución y por padecimiento tres dfferente'i niveles de corte 
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(CUADRO 101 tampoco observamos diferencias estadísticas IP >0.051. 

Los motivo<; d'..' incumplimiento de acuerdo a lo referido por lo pacientes se mue!>tran en el 

cuadro 11. Los m.l<i fn!cucnte'1, pdra ambos padecimientos, fueron el haber curado 

rá.pldamentr, el comprar c.llltH!.id ,1 lo indicado leste motivo o:;ólamente es apllcable a 

los pacieute~ tlt' l<1 SSA ). el haberlo tomado o administrado irregularmentr! y el no 

Debido bien conoc1Jo t'! hechn de que- e<>tos padecimientos la 

prcscripc!1n de am !microbi.11w'. ,1lto porcentdJ~ injw;tlficada 4 ~.4 t>, 

efct.tuo 

aquellos t>n los qu!! "'(' \',1lidu t.:into el d1.:ir.nr1<.tico corno la prc-,cripdon de los mismos 

estudios anter!ores~'l,t.O {figuras 2 y 

3): de 51 paciente<; con pn:<.a1pdt)ll corr~r:ta rk ar.t1microb1~rn<::s (.fl t·on IRA y 10 con OAl. 

Ja frecuencia de inc11mpJifnl('llfO flH' (jf' 5;:i_ ¡~:. O ':.!'.':!. ~imiJar a );, de la n\U(~!itr.1 total. 

FACTORES DE RIESGO DE INCUMPLIMIENTO TERAPEU"IICO. 

ANALISIS UNJ\',\RIADO. Tt'd.1!. 1;1'> v,ir-j.il>k'.> que ft:cron e':it111Jladas en el análisis 

descriptivo incluy1•ron análi•;is unii·ariado para la determinación de los 

factores de riesgo. l'..ira C!..t~ .:rnali'>is St" 

no cumplie:on la prc<;cnpci6n rkl .:mtib1oticc ldl valur di.• corte de 80~ de consumo) 

independientemente del padedmicntc (IRA DA) Del total de pacicnt~s 1377), 219 na 

cumplieron el tratamiento y f•Jcron con'>id,.rado'> 

cumplieron el tratamientrJ, fueron tom;iJo-; com0 Mco11troh:s'". Los rcsult<idos de este 

anAlisis permitieron sclecc1onar 8 v;:iri;1hlr<i nu" rr-n .. 1r.•rnn ,,.,,. ... """' !" .. ::!~'"1 ·!~ ~::~!::-; ~::.:,-:;:-

de !.19, qut> fue el riesgo m1nimo que d tilmafm m•Jt_•o:;tral obtenido logró Identificar, 

inttrvalo de confian7a fl.C.) ;il 957, qt1~ no incluyó a la unidad y un v.;:1lor de p menor a 

O.OS (CUADRO 12). Como puede QÜSrrvar•,e en el cuadro, las vanable'> de mayor 

importancia rle acu,.rdQ a ],1 razón de momios IRMI fueron: la cvo!lJcion del padecimiento 

mayor a 7 dias dc'cop•1•:•, ck ta consulta medica IR~l ¿65), !res o mas do!.is al día lRM 
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2.57), la presentación oral del me1J1c.,mento ll<M ¿_)•,¡ y ei d••:.r:oi1u<..i111i1.:ntv dd nvmb:·c t!c! 

mCdtco (RM 2.03l. La edad mrnor d1~ 15 ,1i'10-. ful! sl¡.~nificativ•1, h;.ibienrlC'lse rkscurtado esta 

""1rlable COfllo rlesRo cuando s1• ef(•c-t11aron cort•~<; 1•n n11~mff1•s de l. S y 10 ai'los de edad. 

Otras varlab\t's con RM rnaynr a 2 pero qm• mi ,1!canz;1rnn signiflc.rnd;i fueron: la escola.rldad 

de la madre menor a h'n:l.'rO de prini.u-1.i o mayor a ha.:hill•·r·;:uo, l<1 ocupaclot1 dd jefe de 

familia c-n !>endcios, 1;;1 madre corno jde de fandli,1, la vi\·ienda r:on pi!;nr, d(' ti1•rra y la 

Cabe mencicin;:ir ~uc. "" re\J('IÓn a la-; c,1r;~cten<;tka'i est11diad;:is lk k's medico•;, sólamcnte 

casos de incurnpliniicnto (7J.17. ,,.., Jl J'.'.J con 1ma RM dt• s . .:J, pero con lt:: 'll 957. 

signiflc-ativc l.84 - 39.0). El tcra:r e'ip••ci.1hd.ul 1•n medicina famili;H" no se asoció 

Incumplimiento. 

ANAUSIS MlJLTIVARIADO. Con las 

univariado, se integró un modelo r,lobil\ pilr~1 Sl'f" anali-;;.1do mcdi,1nte re~resion loeistica. 

El "mejor modelo" obh..nido, se e, nsidt'ró ;1'>1 porque las v,1riablcs q11e incluyo pcrmanl'cu:ron 

con razón d~ monl!o•. mayor a 1.79, IC 95~'. 'iUpcrior a ! y valor de p < a 0.05, y no mostraron 

asociación al ajlJ'it;:;,r el peso de cada \/ariable en lil p~gn:sión. F:ste modelo elimino 

variables: la falt.i <.k consultns previas con ~1 m~tuco, ('1 t1pu <Í•: .uaiUi..,,¡._.., ; .... , ... : ... ;:; ..... : 

'i l.:. µrc!>l!ll.t.J.Gi.J11 ur.;d. 

El '"mejor modelo" quedó compuesto por las -;iguientcs v;iriablcs ICU1\0RO 131: al Untl variable 

r:e 15 ailO'i lRM 

1.89), bl Una variable indicador de l~. comurucar::i(>n medico- racl-:nte, el qtw el paciente no 

conociera el nombre del medico IRM l.H7J, el Una vartatJle 11e 

padcc!mit:nto, que rue l;i. e\'Olución m:iyor :1 ? r!1,1c, d•"iPll"'> dr '" consulta mf.dica IRM 

2.~5), y d) Das variables representativar, del f!<;qt11~fp,1 tl'rnpeutico, J o m<\s dosis ¡¡J dla IRM 

2.47) y más de 7 dfos de tratamiento indicado 11.9·1) Todas C'itas variables mostraron, al 

realizar una m;i.tr\7 lle correlación lCUAORO 14), 1F1 tenrr <isociación entre si, ya que la 



correlación más alta observada fue de 0.11. 

Al efectuar una estimación de Ja r'\ la variabilidad de "'y" que las variables de este modelo 

explicaron, fue de 97.. 

ANALISlS Ol::L DESPERDICIO DF. ANTIMICROUIANOS. 

En este análisis se dividieron los paci~nt~s por padecimiento y por Institución. En 

IUJ casos pertenecientes al IMSS y 119 a la SSA. Puede 

observilrsc que los gramos prom~d!o prescrito'> por paciente fueron similares en ambas 

instltuclon::s al anatizar'>e todo<; Jos antimicrobianos de manera glot . .i!. Al comparar por 

tipo de antibiótico sólo se cncnn11 6 dlfert'ncia signif!c.itlva en entrc.mlclna. A.I efectuar 

la compa1·acion del desperdicio de acu("rdo a Ja prec;.::ripción, que corresponde 

c!esperdic10 "teOricoN en el cil50 dr 1.1 SSA, donde en general 5C adquiere menor cantidad de 

lo prescrito, no hubo <lif,.r.-rv··iél ._.n!re ::.r;:b;:;.:, j¡,~.tilu. .. iu11e'c>. Srn embargo. si se encontraron 

diferencia;;. (excepto en el Gl'iO de TI.IP-SMZI cuando la comparación del desperdicio se 

efectuó entre lo prescrito en el IMSS lo adquirido en la SSA (desperdicio real). En 

este Ultimo caso es cvidentt" que t!Xi'>te un menor desperdicio e:r la SSA. 

En el caso de DA, !CUAORO 16) se an.11izal'On 62 casos r:orrespondientes al IMSS y 93 a la 

SSA. El promedio en gr·amos prescritos l"n e'ite padr.cirniento fue slgniflcatlvamente m.1vor "" 

el JMSS. El dt"sprrdklo G!ob:i! teórico {dr..' a1.:ut!"rúo a lo prescrito}, fue similar 

entre ambas mstltuclones, aunque al efectuar la comparación por tipo de antibiótico, el 

TI.tP-~MZ fue m<'ls desperdiciado en el IMSS. mientras que Ja furazol1dona lo fue en la. SSA. 

Al igual que en IRA. ;:il comparar e! dr.-sperdkm global de acuerdo a la adquisición 

(desperdicio real). éste fue si)o!niflcativn111t•nte menor r.n la SSA. El análisis d~I "rt"'":W-rrl!r!':> 

real" por tipo de antibiótico fue m.1yor en el IMSS en amplcilfna y TMP/SMZ y mrnor en 

cloranfenlcol y furazolidona, aunque solo en ,m1picilina y furazolidona la dlíerencla fue 

estad1stica. 

Al comparar el porcentaje de desperdicio global !teórico o real} entre IRA y DA (CUADROS IS 

y 16) no se encontró una diíerenc!a signiíicativa lp >O.OSI. 
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En cuanto a la íorma de adquisición de los p.iclentes de la SSA. en IRA la mayor parte 

compraron los antibióticos en farmacias priv¡odas (76.57.), sólo un 14.37. r?n farmacia 

el mt-dlco se los regalól. En los casos de DA, la adqui!.iclón de antibióticos fue 

el 52.5~ por compra J9.8~ de lo« p;icientes los adquirieron 

farmacia lnstituclonal y al 7.67. restante el medico les obsequió los medicamentos 

lprabablemente muestr<ls mMicas) 
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DISCUSION 

El estudio del cutnpllmlento de In!. tratamiento<> que el médico en su práctica diaria 

prescribe ha sida motivo de p,ran atención en las Ultimas décadas. Antes de 1960 hubo pocas 

publicaciones que ,\bordaran tema, pero la introduccion acelerada de nuevos 

111 ... 1; ... ,, ... ,.,,, .. 1 ........ y .. .- !,,. .. .,,. ... ;:-',...'""" ,.. ........ 

problema dt-1 incumplimiento sc hicier.·, evid•~nte. Sin embargo, aunque a la fecha se han 

efectuado m,'ls de 4000 irwc!.tigadones y revic;iones al respecto, el intert!. de las mismds se 

ha enfocado fun<lamt'ntalmcnte a ¡;,1,;l'Curncator; cro1111.-oc. • ..i. pc~ar de lo cual cidstcn todav¡a 

múltiples intcrr~ip,antcs ZJ La e-;ca<;a inform<1c.ün disp.':lnzble relac!on a la magnitud 

rlrl problema de ir11.:umpl!micn10 drl tratamiento en cnfcrmedad<'!s agudas, particularmente 

Infecciosas, y la variabilidad de los reportes estos estudios hasta ahora 

realizadas en tipo de cnf•·rmed.1des, motiv¡iron la realización de la presente 

investigación. 

ASPECTOS METODOLOGICOS. 

La creacion de modelo de enfermedad infecciosa aguda requirl.J seleccionar 

padec;mientos que- fueran representilll\'OS de Jus aue el medico de nrim"r nlv.-1 Atl,.nrf,. "" "'" 

practica diaria, y en lo'> Cll<lles prescribl? con mayor frecuencia antlrnlcroblanos. Las 

infeccione'> reunen estos rrqulsitos, tanto l"n México, donde 

constltuy1~n la primera causa de demanda de cono;ult.'lt.1, como en otras partes del m1mdo. En 

un estudio de detcrmmantcs de incumplimiento de tratamiento con antibióticos 

adultos realizado Cockburn8 

correspondieron IRA, [!;pM'la, encontró que de los procesos 

Infecciosas que ~;e pre'icribieron antlbiotlcos en un centro docente de medicina 

familiar y comunitaria , más dt'I 80~ fueron IRA. En relacion a la DA. ésta constituye 

Ja segunda causa dt' consulta por enfermedad!!'> ..igudas en instituciones de salud y en 

ella. también prescriben antlm1crobianos rn un porcent<1je elevado de los casos "S,•t. 

JO 



Por otro lado, las Importantes diferencias que existen entre las dos Instituciones 

de salud que otorgan d m::iyor número de consultas de atención primaria en t'I país, 

el JMSS la SSi\M, hace interesante e\'aluar la frecuencia del incumplimiento 

el grado de desperdicio de antibióticos en /o!; dos sistemas de salud. 

El mt-todo de medición del c:onr.umo dt' los medicamentos es un a~pec-to muy importante, por 

eficacia. 

La entrevista ha sido evalu.1d,1 por S.ickettt., qtJicn probó qt!r' p11('d(' '51.'r tan exacta como 

el análi:.ls urinario por Jo que <;e tomó .::o:no primer método de mt>diclon, y en 

segundo lugar, se utíli76 la cucnt;i de rnedicamcnt00> Este ultimo metodo h:.i sido usado 

varios estudios como "estándar de oro"Jo,Jz.•o, 41
• En nuer.tro tr;i.bajo eliminamos aquellos 

pacientes en los que no se pudo comprot:lr por observación direct:1 el so~rantc del 

medicamento, aunque tuviera lnformadón por medio de la entrevi'it:1, la que 

permitió disminuir los errores de medición mencionados por otros .1utort-s
17

'
27

. 

El nivel de de menos de 80'7. de consumo, que se utilizó para caliílcar a los 

pacientes como "no cumplidores", se decidió considerando que oara padecimientos lnrecciosos 

agudos que son 3tendldos !!O unidades de atención pl"'imari.i y que requieren tic antibióticos, 

entre el 70 y el 90'7. del 

tiempo establecido para garantl7ar ,.firada co,•!t.ir C(.;mplic-.done!> 

Inmediatas 

amibiasis66
, 

tardías. Por ejemplo, en farlngoamlgdalitls 6
Z,bl• en shlgelloslsb4,t>!i y en 

De acuerdo al tamal'lo de muestra calculado, obtuvimos un pequei'lo excedente (10t.I de casos de 

t;,; uu iugrarnos et numero esperado a pesar de prolongar la etapa de 

recolcccllm de datos dos meses mas cit! lo planeado lnida!mcnte, por lo que Jos <.asas de 

6te último padecimiento son para la hipótesis I, catorce que lo requerido. 

Durante el desarrollo de la investigación se r-fectua:-on periódicamente mediciones de la 

frecuencia de Incumplimiento, manteniéndose con!;tantemcnte por arriba del 507., por Jo 

que creemos poco probable que este rr-sultado se modificara con unos pocos pacientes más. 
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Parii el resto de las hipütc:;i:; :;e t•Jvn un excedente que permlti6 aumentar el poder 

del análisis. Así, pata la. hipótesis 2. y¡¡ se mencionó. rue posible detectar un rif:sgo 

mínimo de J. 79, en ve7 d!'.' 2 como 'iC había c:om.idt•t<ldC' mic1ahncnte. 

En relac1on al tllsei'lo de J,1 investiy,.iclOn, el haber contado i:ohorte 

lnciplcntl". en J¡1 cual 

tratamiento hast.1 'iU tl"r-mino. prrrniT!n 11n.1 r .. .-nl·~".'<:"i6n d!:" infcrr.~:lclón "cic¡za" al 

resultado, ya que J,1 cl.1•.ific.1cion rle ,JCtJPrdo al c1~rnpllmicnto efr.ctuó al final. Jo 

que e-vitó la po'>ibilidad de S•~'>g'"> dt• detccción
61 

lil1bo sin erntargo, un 167. de 

'JUJl'lll''>, d~·-.i•ucs dt:I an01lisis de 

característ ic;is, mo<;tr<iron tcrwr difrr,..nr::i.1'> import.:intcs en relacló11 al resto de 

la muestra (se cncontro 1r1.1)or frt""CU!.'nd.1 df' orupacton dt•I padn.· en scrvlci.:is y vivienda'> con 

piso de tierral. 5iendo ai:("ptadn que el tener pf'rdhl:i'i inferiores .d 207. permite 

l"Vitar et sesgo d1~ no-r·c'>plll .. ,l,,bl l,.i v,¡[id.icvm del di:i.rnó•,tko y el tratamiento es 

asp~cto de gran lmport;:rnci.1 en c5tt• 1rab.1jn, )·1 q11c :.t: pretende el eo;.t:.blecimiento de 

modelo que p11ed.1 aplicable par.1 cnft_•r1ra~dad·~s inlt•rl"'ioo;as agudas ~n general. Algunos: 

et:tudíos han encontrado incurnplim1cnto mtcnci•1,1al cuando el dia¡;:oó•.tlco es incorr,.cto
3 

o 

el paciente pif'nsa ~uc la des is e~ inadccu;1d..i ~~, y por otro lado en los casos de estos 

!:;.:~: .. ,.:; .. ,; .... ~... .... : .. u ... al paciente En 

a!gorítmo~ 

poblacion, demostrando que tanto en 

aqul."llos paciente~ 

prescripción correcta Je anttr111crohiano, como en lo<> que recibieron tratamientos 

La calidad de l..i i11fun1i.1cii111 ohten1d;l fue c11ir1ad0sam"."ntc controlada y el grupo de 

encuestador,!':. que r.1rtic1p.iron en la recoh•cc10n d(" loo; dato!. ( ontó con experiencia en la 

~p\lcación de cm·stionarins !.imilan-o; q~;i.do'i en otro est11dio ditrante un ai"lo previo. Además, 

el cueo;tíonarlo utilizado rnm;tró ser conf1Jbk ohlcniendose buena conr.ordancia 

interobscrvadot 1>;.;1pp.l mayl1r a 0.60). 
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Una limitac1on de este cuestlon.-.rio rue la Imposibilidad de poder rlt"termlna1· su NvJ.lidez 

de criterio"' por la carencia de una rcíert"ncla t"Xtl:"rna r¡ue pt"rmitiera efectuar comp11raclón 

con las respuestas obtenidas. Asimismo. Jos Indicadores seleccionados para evaluar la 

comunicación médico-paciente debert"'m a(m ser 'iomctido'i a 1111<.J validación estricta por lo que 

los resultodos de este ,"\specto no pul«kn considerarse definitivos 

CARACTERISTJCAS DE LA Mllf:STR" ESTUDIAD.A.. 

De acuenlo a lo'i critc:--ios e'>tablccldos par,1 la scleccian r!e loe, pacientes, fue posible 

obtent'r pacientes d~ toda-. las edadc!.. con 1111 mayor numero de menores de S años, que es 

el grupo de edad en que se prr.scntan con tnJyor frecuencia, tanto las IRA como la DA. Las 

377 familias que conformaron n 11esu-a muestra tuvieron general características 

socioeconómicas similares a las n!port;ida-; en 2230 pacientes de un estudio previo que 

analiza por scp;.irado el IMSS y la SSA en t•sta rrisma zona gr:op,r<lficat.
8

. Por otro lado, 

las d!' la poblacion general!>!, ya que a pesar de 

que los pacientes pertenecientes a la SSA tuvieron un nh·el socioeconóm!co que 

Jos pertener.lt>ntes al JMSS, no r•:prcsent.111 a tos estratos extremadamente pobres. 

En las c<1ractcrfstka'i del padecimiento, para amba:> enfermedades íueron 

cuadros de corta evolución antes ;::.:";::.;,;,". .. j._. :... .. ju 

del IS?.) hab1a rec1bldo antibióticos prt!viamente. Put."dC observarse {CUADROS .+ Y 4-A ), rp1.,. 

general, estos casos correspondieron a cuadros leves. destacando en diarrea, la menor 

frecuencia de sangre en evacuaciones en relacion a 1.1 reportada en otro~ tr;iba jcsb'i. 

En IRA, el esquema terapéutico utilizado muestra que la penicilina procaina r:ontlnUa 

siendo el antibiótico más uti!Ízado "º ,.<.:,.. ~!"'!'! ::!:- ::.~::;:::;~-.. :, ... 'i'-'\: fue JH escrito en casi 

el 407. de los pacientes. Por otro lado, en DA prcdcmln6 el uso de ampicilina, y par 

consec..uencla un esquema mas complejo. sobre todo en cuanto al nUmero de dosis al día ( 4 o 

más do5is), la que íavorece un mayor lncumpllmiento1' 

La comunicación medico-paciente este e'>tudio está determinada, en gran parte. 
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por las caracteri!>tlcas lnh<!rentes a la atención institucional. Asi paJernos ver (CUADRO 6), 

cómo el tiempo de espera es muy prolongado, probablr.mente como una consecuencia de la 

elevada demanda de consulta que gener;:ilrnente existe. Aunque el tiempo destinado por el 

c<1.si en todos los casos brindó información '!>Obre el tratamiento prescrito, la que el 

paciente entendió correctamente, lo que parece rcílcjar la importancia que el médico otorg:ii 

a este aspet.to. Na ocurrio lo mi'.;1r.o con la Información sobre el diagnóstico, que fue menos 

frecur.nte. Por otro \.ido, en r.•,lf• Upo <ic 1mid:1des existe una elevada movilidad rle personal 

lo que fa\•orece que poco~ de Jt;-:; p;:ic1cntc'i co;,;;;i7.can al medico por su nombre o hayan 

acud!do a cor.sulta<> pn~vi,1!i con d 

Al analizar k>!< conct·ptas epi" los p.1dcnt'!c, tu\·1eron r,obrc 'itl enfermed"d y tratamiento, 

IRA fue muy notori,t la ll'ndenci.i haci.i la autonH'd1cac1on, ya '1Ue hubo un importante 

numero de respuestas en !,t•; que e,•: r:on'>1'1•·rab.1 ,¡l de jar;ibes y antitus(genos 

e-! mejor rcmt>dia p.:ira Joc, cqa,Jros lt~\t''> d•~ viJ!i r1·splratorias; pocos padentes 

recomendaron el u5o d•~ rF:nrdin"> O \':S f-«ll'il e! m:::l.f!CJO domiciliario de C!itOS 

cuadro!>. En DA, observo que sólo tercera parte de los l'lltrevlo;tadns consideró 

la solucion de la OMS 

prácticamente todos respondieron re¡zrcsarian a soliclt..ir n11 .. vit ,-nn<a11ta m,i.,¡;,.,. .,¡ '"' 

diarrea persistiera durante cinco dias poster·iores .il Inicio. [!>tas re!.ultados muestran la 

necesidad de Incrementar las actividades educat1v.-is p.1fa los pacientes ambo:; 

padecimientos, lo que mejorar1a el maneJo domh.:i!1.irio, f'..'Vitando así complicacionec;. 

instituciones estudiadas, son m11y o;imil,ffr<; a •m<i mueostra tomada de dos clinlcas del 

IMSS en un estudio previot.
11

, di":o;tacando el qur ta. m,1~·ori<J tr-nf.111 má.5 de 10 af\os de práctic11 

cl{ntc:a, el que menos de la mitad tuvh:r;:in e-o:;pt.•c1;11idad, y la muy baja frecuencia de 

actlvldddes docente~. contrastando con la reali...:aclon de actividades no mt'dica'i o 

cargos administrativos, lo que puedi:' rcflej<Jr un ambiente de trabajo poco atractivo y 



acadtmic¡imcnte puLrc"1. 

FRECUENCIA OE INCUMPLIMIENTO TERAPEUTICO. 

Los resultados obtenidos muestran una frecuencia de Incumplimiento mayor a Ja esperada 

par;1 ambos padeclmlentoo;, :>"',.n o;nh,."' tn"" r1r'! !P:\ d:.:;:!~ t:.J.rcc.:;(u. q._.c !u,,, ., ...... icnlt:!> 

debieran cumplir mejor el tratamiento ya que el tiempo de evolución natural de 

estos padecimientos es casi siempre más largo que en DA. Martinez31 report.1 una frecuencia 

!te Incumplimiento 1e JJ7. tratamientos antibiótico o antiparasitario en una 

muestra del IMSS en la misma áreii., aunque su valor de cor:e pi.Ira dt.'fíuirlo fu(' menos estricto 

140~ o menos de r.:onswnol. En olros <''iturlit•'i que han ut!liza::lo tecnicas ck medición y 

criterios ".iiml!arcs los nue!;tro5 par.J definir im:umplirnientr.r se hJ en.;ontrado 

<>mplla variación cJeJ mismo. desde ti h.i:.ta ss·:.8 ' 3 ~.Jq"' 7 . El comparar estos datos con el 607. 

de incumplimiento de los p;icif!nle'> dt~ IRA en trab;:ijo, nos permite apreciar la 

Podría cuestiouarse que en esta muestra, mao; del so:: de Jos paci('ntes recibH·ron 

injustificad;imer.te anllm!crobianos de acuerdo al c11:idro clínico, siendo m':"jor para el 

paciente que no cumpliera tlicho tratamiento. Queremos hacer énf.1sis que el análi-;is de 

la frccuenci;i de incumplimiento en el En1po q11e ameritó tratamiento <.imlttlicrobiano 

mostró diferencia con d resto de los ca!;O':., rwr lo qu~ consideramos que este modelo 

puede ser aplk:alJlc a olf O!. pa¡h~c1mit"ntos donde si deben indicar!ie antibióticos y 

que !a frecuencia de incumplimiento no variará. 

Por otro Jade, llama la atención el hi::c:hc de que no se haya encontrado diferencia 

este aspecto entre l..i:i dos instituciones. a pesar de ser dos sistemas dlíerentcs 

organización el tipo de pacientes QU!! atienden. En un estudio r1,. 

cumplimiento en otitis media aguda2~ donde ">e compararon 3 unld<ldes de atención 

pUbllca y una de práctica priv<Jdn, se encor.tró un mayor cumplimiento en los pacientes de 

Csta última; en nue'>tro mcJio la posibilidad de una asociación semejante sera motivo de 

trabajos subsecuentes. 
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FACTORES DE RIESGO DE INCUMPLIMIENTO. 

mayor asociacion n>u incurnplimu-ntn, explica e<:.le en un.i b;¡j;¡ proporción 1 97. de acuerdo a la 

estimación de r.:l. Jo qw.• (frrnurstra qu':.' .iur1 {.'Xl'>l••n otro'> factore<> importantes que deber.in 

i11tegr,ff'H.' corno rH·~r.o d,~ no cumplimiento del 11-.1t.1m1entu, corno $cr.\ comentado ITlilS ndelant~. 

La vari.1ble q1Je tuvo un.1 "ª·"'ll1 dt' rnomiu., /T\J.'> rJ~;JJ,1 f•w l.1 duración del pa.tfrcimicnto de 

mas de 7 d1as d\''>pur:s dt' J.1 v10:.»llta En Pflf\'rmed,nff~s cr,1rHc.1s ha sido de<;crlto un pobo·(' 

cumplimíl'nto en .iqut•litl•; f'·H !•:ll\1·'> l·HI •ir,,¡ m.t1.1 re.,pt1e•,t,1 al tr.itam1erH0
1 y en l,1 Jndi.i, 

Shah reportó un rc~.uJt.ido ~1mil.1r c11,1nr!n ('I pJdet1r'.licnto tuvo una d•.iracl(JO mayor a 2 

seman.i.s de evoltJCio11 1 ~ 

medicamentos, la frt<c1~cnci.1 1fr l.1•, •Josio;, n J.1 in•lil:a"-'.1on d .. 1.1 adJT<inistració:1 por via 

oral1ºJ.?,H,l
4

. Esta rl."lacion '>(' confirmo d;1r.-:um!Olt- rn rnJestror; reo:;•Jltados, ya q•Je 

iniciJ/menteo 

dosi'> al d1.>. rna:. de 7 d1a<> d(' trilt.:unienU.J y la na oral dr. :ulmi11ir.1r;oririn· <>""":'~"' 

mencionen corno factor de ries¡::o 1.k incurnpl1mient'l 4, hace neceo;arlo deostacar/a. fue 

lntcrr:-sante haber cncnntr,1do que Ja cd;id rnenur de !5 af'los sr asociara con incumplimiento. En 

DA, M.1i-tine¿·'
1 

obtuvo un rks¡.;o t•l1•\'.Hlo dr in('ump!imi"nlt' !RM J.511 en rnenores di" un afio. En 

el presente trabajo, '.(' lm.,co una n·l.1c1<m con otras e•l;1dt•<; 11 <; ::i 1n :;:~~==! :;t~ 

encontrarla. O!ras publicar'1orH!!- t1<111 n·portado qtH' el incumplimi•·nto 

el;ibor.ido un modelo qu(' p1 0¡1<,•flt' .1!,.;u11.Vi mot i;·,1ciorws y actitudes de las madres como 

clínica, por d•!rn;l'.1<1!.l1l corn¡.ilic-ado [~ ncct:sario t•xplorar rna~ la influencia de las 
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c:t.r3cte!·ictica-: de la madre cr: d curnp~lmic:nto <le! t;ntamicnto p.1.ra poder llcg.:i.r a 

conclusiones deíinitiva~ 

El dt!"sconoclmlento del nombre rkl mCthrc, rp1c íormó jJJrh· dr lo'i indlr:,1dor·t·'"· sdccdonados 

an.i.lhis. Se conocr 'lur, lil c;ili<lad de 1.1 corw111k;ir.íón intrrrrr'ion<ll tirnr una m<lyor 

influencia en el grado de cumplimiento del tratamiento que la canti<lad de in'>trucciones 

accrc.i del mismo o que el tiempo drdicadu ,¡ L1 constdt;. y q1.1f.' ello c~;t.:i directamente 

nlacionado '" satisfacción dd p:i.cit•n!,,.~ 11 
Sin cmbaq~u. también se 

investigadores han empicado 1·omo Ja fi!m;-ich.m de la consulta medica p:ira 

obtener Información ilccrca de .i.ctitudes tanto de Jos pacientes cot:io de los médicos
8

• 

Las varlab\ec; utili7adas en nue5tro est11dio imtircctas ;111nquc prC'viamcnt~ 

dos de ellas tdurac1on '1e la con~.ulta y l«lt<.1 ck compro:n•;101\ de la'i tm:l1cac10110:!.I han 

sido asociadas a incumpllmientcJ1
, '>•.•rá nccr.qrio eícctu;ir un trabajo post1~1"ior para la 

demostración dcíinitlva de su utilidad r:omn imlicador.:?s de comunicacion interper'ional, 

especial el indicador que nosotrT1'> r.ncontramo'i Íolr:tor d~ T"il'S-'!0, que Í\le cJ del 

conocimiento del nombre de su medico. 

Es Importante mencionar que si bien ninguna de las car..icteristicas Je los 

médicos tuvo una asoclac1on clara con lncumpllml~nto, hubo mayor rri~cm·ncla del 

mismo en los paci..!ntcs que frn~r r.n at~nd!do'i poi· mcdic,-,s 1.on tle !O aiios dt! pró.ctlc:1 

clínica; é•;t<1. no ruc c•.tadf~;tícame111e sir.nlflc;1ti\".:1, probah!t"mcnt,. ro:ladonado el 

nümcro de médicos de nuestro estudio (.15 m~dko•;J. En una muestra de 52 medicas de atención 

primaria t1ue pre'icribleron antibióticos para iníecciones agudas, Cockburn encontró una 

relación slmllar, por lo que este aspecto lcndra que ser motivo de nuevos estudios. Es de 

hacer notar que, a pc:;ar de q•H' ec;peraria que los pacientes atcndídos por medicas 

con e'ipeclalidad de medlclnil familiar tuvieran un mejor curnplímíento, este 

ocurrió asi, confi;mando lo repor\¡¡(jo en un trabajo prcvio
4

J. 
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DESPERDICIO DE ANTIM'JCRDBIANOS. 

La Interpretación de los resultados en relación a desperdicio debe tomar en cuenta las 

el JMSS Ja crtntldad prescrita corresponde . a la otorr.ada, y además no representa un 

costo directo p<tra el p:iclrntf', rnJl"ntras que la SS1\ el pach~nte adquiere el medicamento 

pagandu un precío, en el cnmrrdn o en una farmacia institucional; en e5tos pacientes, la 

Oe acuerdo con ésto. fue n•·c,.sario efrct11,1r un a.tálisis de "de·~p1!rdlcio teórico' 

relaclon a la can11rJ,pj prcscr1t.1, ;· o!ro de "tk.,pcrd1c1u rca1·· en n~J,1r.ion .1 l,1 ;iJquislcion. 

Como puede observar·;~ en lo•. c1E1dros IS y 16, d de<;perdicio global de acuerdo 

prescripción l"teórlcu"I ftie ~imilar p.:ir ins:itucion t.into 1m IRA cr.mo en DA, lo que está 

el 11ic•irnpllmH•nto en.:ontracla. Sin embargo, cuando 

efectúa Ja Cllmpar:ic!on d,. .1ruerdo a Ja a.dr¡uír,icion de Jo::. p.ic.icntes de la SS¡\, el 

desperdicie es claraincntc mayor t:."fl d l\!SS. [<:.to<, mt<>mo<, rc.,ultarfo5 ~e han encontrado en un 

estudio previo clond..- ~e analizan tanto antimicrohia11os como merlicamento'i s!ntomátlc0s4
'.l. 

El porcentaje de despcrd!c10 C<; consideral:Jk .r es part1cu!.1rmente irr.portante para el IMSS, 

fmas del J07. en ambos padedmknto<>l, y pro~)abkmrnte repn•'irnta un rf"\<,ln .. 1 ... v:•u·t,... :-~""'· ""'.:~::: 

instiluc.!611. 

Aunque el objeti\'O de nut·'itro f'Studio nt) fue efectuar un analisls económico, y las 

conclusiones del ml!.m~ no pued1!!1 ser ~pr1erali0!''1das a Jo que ocurre en todas las unidades 

de primer niw•I dd l~!SS, ..-s intt•re~.1nte 1.•fcct11ar una es1irn.1cion de Jo que represt'ntar{a un 

desperdicio corno este, e11 costo par.t la institucion· 

Durante el afio de J9QO se notificaron en el IMSS 7,0ú6.SA? casos de IR:\ y 2,0?5,6JO 

casos de DA la ccnsult.'l t•X.tt>rna de m!:'dic1n.1 r.1miliar 

Asumiendo que se prc">critJrn ,1ntim1crob1ano<.. ,11 78~. de los [MCÍ•~rltes con IRA 
46 

y ;1! 767. de 

los pacientes con ílA~'J. : (te acurrdo al pon:·r-ntaj..- d~ desperdicio de cada uno de los 

antibióticos rncontrado en est!' trabajo, <..P d('spenJicJarian de 12 millones de 

gramos de antlbiótiC"os. Al prt'cio d1· adqr1isiciDn df' cada uno de los antibióticos por el 
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$11,55S,2W,000.00. 

($J, 904,589 Olls.) al tipo de cambio p;tra diciembre de 1990. 

En el de la SSA, el del de<;perdlcio es pagado directamr.nte por el 

paciente. y si bien el •desrerdlcio rC"a\'" es 507. menor que en el IMSS, debe tomarsl'! en 

cuenta que la mayoría de :os p.1cientes adquirieron los antimicrobi,1nor, en unil farmacia 

privada, a un precio mayor que el in">tltuclonal. 

Creemos que es .1ecesarlo efectuar otras investigaciones que aborden desde el punto de 

vista económico este aspecto, lo que permitlrá de rr.anera precisa el impacto del 

desperdicio en esta población. 
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CONCLUSIONES 

l. LJ frecuencia de Incumplimiento ter<Jpt:ut leo, con un valor de corte de menos de 80?; de 

consumo para definir lncumplimlento, íue elt!vada (60;: en IRA y 55.57. en OA) y mayor a 

la reportada en estudios previos, indcpendientem("nte de la institución y el padeclmlt"nto. 

pad~cimiento mayor de 7 dlas dc~pués de la consulta, la ind1cacl6n de tres más 

dcs!s al dta de antimi-::robi<Jno, los triltam1ent ")!l de mas de 7 diai;, la edad del paciente 

menor de 15 ..tf1os y r.I dcsc:moc1mic:nto por e\ pac1t•ntc dd nombre 'Íf'I n1criico. 

J. El ti;io de mstituc1on, !'! nhcl soi:1occonom1co de la familia. la 

administración de \ns mcrlicilm::ntos por ~·1a pc1rcntt'ral el desconocimiento del 

de su cnfcrmr.<!ad }" tratamiento no se a~odaron con incumpllmlento. 

4. Lu Influencia de !.• .:omunicación mrdico-pdc1ente y de las caructeristicJs propias 

del medica el incump!irnierto dd tratamiento en e•;fos padecimientos no puede 

descartarse y deht:rá ser definida en rstudios post('riores. 

S. La prescripcion de antimicrobianos en IR:\ •,e rl";:1!i:ró en la misma proporción en el IMSS 

que en la SSA, mientras fllH:' en OA se prec;crlbieron rn un.i mayor cantidad en el IMSS. 

6. [! rJ,..c;perdicio teórico de nntimlc1·0Ui.mos {de acuerdv ::s lo prescnt..H, iue ~irni: .. , 

ambas lnstltucionr.~. pero tue mtty~ir· 1·11 IRA (U.tS:.;-'JJ.3~. SS1\'""·~·t7:!1 q11r "I"' Di\ /IMSS .. .12.6'1., 

SSA=JS.27.1. 

7. El desperdicio real de .J.r1tinm;ruliictt1u'> (Je .:.cucn..lv :i. ):; ctcr&:?.do <e> A In ó\rlquirido), 

fue tln 507. menor en la SSA en ambos padecimientos UY.J vs 21.27. c-n IRA y 32.5 vs 16.4'1, ~n 

DAI. 



PROPUESTAS 

Ante la importancia del problema de im.umpllmicnto terapé11tirn, y una consecuenc:la, 

del desperdicio de me<:ilcamentos, creemos que necesario d eslableclrnlenta de 

trabajo, proponemos, en las unid¡¡d:•s de atencion primar!.¡· 

t. La utilización -Je esquemas lle tratamit'ntr'l '>lmplificado<;, lo'i que el número de 

dosls por d(a !;e reduzca a 1 6 2. y que sean de durac;ón, pudlt.ndo Incluirse 

la vía de admlnlstraci6n intrttmuscular. Ello está de acuerdo con los esquemas que Ja 

OMS recomienda rar,\ el manejo lo•: pad.~.:.imif•nto<; ma<; comunes 72 'n_ 

2. La educación a los p<!,..ientes por parte de los mi:dlcos, t•n relación il la evolución 

de su padecimiento el tiempo cs¡ll'rado di" duración del mismo, Indicaciones 

precisas de regresar a con~ulta en caso de continuar enfermo. 

3. La información permanente u las mallre!., en el caso de p.1dentes pcUiatr1cos, sobre 

la importancla del cumplimiento del tratamiento, en forma 1.rcrhal y con ln'.'ttrucciones por 

e5crito, que s" proporcionen simult;lnenmcnt~ J,\ receta medica. Estas Indicaciones 

deben ser reforzadas por el personal <le farmacia al momento de otorr,ar los merllcó\mcntos. Las 

medidas antl'riores han mostrado ser útiles para mejora-:- el cumplimiento de los 

4, La mmllficuclón de los proccdimlent'lS administrativos de a~!gnaclón de pacientes a 

cada médico, permitiendo una selección de los mismos de acuerdo a solicitud. Ello 

lll'.'rmitiria un mejor conocimiento del médico que proporciona la atención, 

favoreciendo el cumplimiento de las prescripciones. 

5 L?. "' lli7:u•ión rl,. nnrml"I" d,. lri\1.unif'nlnr. -.itnpl11"ic;u"1os en el IMSS, db111i11ui1 Íd el exceso 

de medicamentos prescritos por lus médico'i, y la cantidad de medicamentos desperdiciados, 

6. I::n el caso de la SSA, donde el costo del desperdicio es pagado directamente por 

el paciente, la distribución de los medicamentos granel podría contribuir la 

solución del ¡-roblema. Ello implicarla tamt..ién un abastecimiento adecuado de las farmacias 

de esta lniotltucl6n. 
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PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION 

para ml"jnr.-.r el cumpl1mien10 y dism111111r f'I deo;perd1cio dl" antímicrobí.1no'>. 

2. Es necesario proftnvli7•ir m.1'> rn ,.¡ e<,tudio de Id rel..iclon medko-p;i.cientl"!, ya que 

esencial p;ira la cor:1pr••11<.Jr.11 .H!c-cu.tda del probknia Jd incumplimiento de los 

tratamientos. 

3. Q•1eda l '" r•·•,11l!.1doc. 'Jhtt.'111dos son aplicaUleo:; otras 

.i. Ta111b1f.n imr;ortant~ .!t•fin1r •,1 rX1'>tr' • ·~·m p1,_•r! il del nwdico d.~ primer nlvl"I de 

ac.·1erdo et su form,icion proft.'<,Lmal )' c<1r;,ctt•r1•,11c.1'.. ¡1•!rc.;J1ules '~\ll' pueda Influir 

sobre el scr,u1m11!ntr¡ d~ .,u., 1rir111·;¡¡·1t11w-. I''"' .. , p.1Lu:11t•· 

caracterl">tk<t•; de \,1-. aia(lrr><> 'l'l'' '>'.! r•·l.11:10rn·n dtn!ct.1m~·nt(' c:-1111 in<:•tmplunil'fllo. 

6. Un aspl!cto importante a e•;turJi,ir •:s f'l rd<1(1011:1do con !a 'i<Iti~f,1< ción d~I paciente ante 

la ate11dón medica otorf,·lll<I } la iriflu1:nc1a 

expectativas de la consu\t.1 y d .. J;1 pr"'>•Tlf'(l0/1 

7. Cn 

caractertsticas muy dift•n•ntf.''>. Sin cmb.::1q:0. 

'>ll co1Ht11.-1 1 dependiendo de si '>t! cumplen '511'5 

dt• mucho lnteres conocer el 

~rado 1lc inc11mplimi{·nto }" factcn•'i rf;'LlCiOlleldGS ('fl la pr.1c\ÍC.l medica privada. 

8. Es indi<;pens<1blc la ('v¡¡\ua:.:ion di:! 1mp:icto "• .. onom1co <h•I de<;pcrdic10 por medio de 

~<;tur1ioc, ""Pf'ri<llnwnt!' clis1:ílados para tal fin. Jo que perrnitir;i lene; una apreclacion 

exacta de este aspecto ta11to para la'> institl1c1oncs como p;ira los paciente'>. 
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CUADROS Y FIGURAS 



CUADRO t. PRINCIP~LES CARACTERISTICA5 oe LOS PACIENTES 

CARACTERISTICA 
INFECCIOll RESPIRATOOIA AGUOA OIARR[A AGUDA 

H•l11 H: 155 

X 

EDAD 
O A 11 MESES 11.1 16.7 
1 A '4 ~.ikis Jl.S "17.7 
5 A 14 Ai<Js 10.1 15.4 

15 A Z1 Afos 1.5 IJ.S 
15Y > AÑOS 11.7 16.7 

SEXO 
lilASCULit«J 41.4 49.7 
HMENIHO 51.6 50.J 

ESCOLARIDAD (> de IS años) 
Nll+GUHA• 15.9 ... 
PRIMARIA 15.0 11.S 
SECUNDARIA JB.J 16.1 
BACHILLERATO 18.J JS.1 
L!CENCIATIJ1!A l.• 11.1 

OCUPACIOH (> de 15 años} 
EIFLEAOO 16.6 15.1 
tiNAi\ .,,,., ll'·"' 
OORERO 11.6 11.9 
OTROS 13.S 11.6 

•HASTA TERC[ft AMO O[ l'Rll&MIA 



CUADRO a. CAHACTERISTICAS DE LOS PADRES 

DE NIÑOS MENORES DE 15 AÑOS 

CAR.<ClEH 15 TICA 
I~'ECC!O!'! RESPHtHOP.!A AGL~.•. cu.~::A Act:J~ 

N = 16Z N = 93 

JEFE OE fJJ.UlU 
PAlll!E 88.8 86.1 
llAllRE 6.2 11.9 
OTR05 5.1 2.1 

EDAD DEL JEFE 
< 2e AJ1os 3.1 5.3 
11-39 AÑOS 76.5 93.4 
-10 y > 18.5 1.3 

ESCOLARIDAD DEL JEFE 
HIHC!.'H.~~ 11.7 /.) 
PRIMARIA 33.9 31.2 
SEctJJjDARIA 31.S 11.9 
llAYOO A SECUNDARIA 22.9 19.4 

OCUPACIOH DEL JEFE 
EMPLEADO 44.4 51.6 
OIJRERO 22.2 21.5 
SERVICIOS 20.4 2U 
w ... w .. ,:,.w 6.4 

EDAD DE LA MAORE 
m Afias 7.1 5.J 
2t-J9 Ailos 84.4 01.e 
4t y ) 8.6 7.7 

ESCOlARIOAD DE LA MADRE 
NINGUNA• 11.1 9.6 
t'ttJIUJUA 37.t 32.4 
SEctJJjDARIA 38.5 39.7 
llAYOO A SEctJJjDARIA 13.4 18.3 

OCIJPACIOH DE LA MADRE 
HOGAR 75.J 62.3 
EMPLEADA 9.2 13.Q 
SERVICIOS 9.1 13.1 
OIJRERA 3.4 S.3 
OTROS 3.1 6.4 

•HASTA HRUR AiO Ot ,.RUWllA 



CUADftO 3. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA 

CAAACTERISTICA 
INFECCIOO RESPIRATOOIA AWJA DIARREA AGlDA 

H•m N • 155 
% 

llATERIAL DE LOS PISOS 
TIERRA Z.B 3.9 
CEMENTO 61.I 71.6 
orno ñECüBfiIMiflHO 36.9 14.5 

DISP(»j!BILIDAO DE AGUA 
DENTRO DE LA 'IIVIENDA 58.3 43.9 
FUERA DE LA VIVIENDA 41.t 56.1 
DE llAYE PU8L!CA 1.1 t.I 

DRENAJE 94.4 91.9 

PERSOHAS POO CUARTO 
HASTA 1 31.1 24.7 

3 - 4 51.9 61.Z 
>DE 4 18.4 14.1 

lllOICE SOCIOECOIOUCO 
BUENO 66.l 71.1 
REGULAR 13.4 21.9 
MALO 11.l 7.1 



CUADftO 4. CARACTERISTICAS DEL PADECIMIENTO 

DI.IS DE PIOllx:IOll PREVIOS A LA CCl<)ULTA 

llEDIAHA 
llITTRVALO 

TRATAll!ENTO PREVIO aJH ANT!BIOT!COS % 

SINTOOTDLOG!A: 

CEFALEA• % 

DISFAGIA• % 

ADENOO:GAL!AS OOl.OROSAS % 

ros x 

f!EeRE % 

Rll«JRREA % 

, .... ,....,,.... nr.-ntn••tv1•• ,,....,, ... ., .. .,., . .,,. '''"-''"""'''" """"'" 
H = 111 

J 
(1-15) 

IJ.5 

54.J 

71.4 

71.7 

74.l 

57.6 

69.B 

DU!ACIOll DEL CUADOO POSTERIOO A LA aJHSULTA 

llEOIANA J 
(1-11) INTERVALO 



CUADRO 4-A. CARACTERISTICAS DEL PADECIMIENTO 

C/.RACTI'RISTICA 

OIAS DE EVOLOCIOO PREVIOS A LA COOSULTA 

llEOl!HA 
InlEnVl.LO 

TRATAlllEHTO PREVIO COO !HT!B!OT!COS I 

SIHTlJIATOLOGIA: 

!'!!_~~~ ni: FVlnJAClONES EN 1.4 00RAS 

llEDIAHA 
IHTERVALO 

SAHGRE EM LAS EVACUACiOllES I 

vamo I 

f!EBRE X 

OURl.CIOll DEL CUADRO POSTER!OO A LA CONSULTA 

llEDIAHA 
!HIERVALO 

01/.RREA AGUDA 
N: !SS 

(1 - IS) 

9.1 

6 
(2 - 24) 

6.4 

51.6 

58.7 

(1 - 12) 



CUADRO s. TIPOS o~ ANTIMICROCIANC~ PRC~cn:TOS 

TIPO DE /JITIMICROB!OO 

PENICILINA POOCAINA 

ERITRCl!ICIHA 

IJl'IClllNA 

DICLO.IACILINA 

PENICILINA V POTASICA 

IB!WETOPRIII/SULFAJITTOXAZOL 

G[NTAJIICINA 

Tt"TO•rtr1 fUl 

PENICILINA 8EHZATINICA 

FURA!OLICOHA 

CLOR/JIFEHICOL 

NE()IIC!NA 

INFECC!ON RESPIRATORIA AGUDA 

H: 111 

31.8 

17.1 

13.4 

8.1 

s.o 
1.5 

1.8 

'.• 
t.9 

e.e ... 
••• 

DIARREA AGUDA 

H : 155 

t.o 

t.O 

65.8 

u 

o.o 
10.I 

e.o 

'< 
o.o 
6.5 

3.9 

1.6 



CUADRO 5-A.. CA.J;iACT¡;::RtSTJCA<:o OFI F._,OUFUA TFAAPFUTtCO 

CARACTERJSTICA 
INFECCJON RESPIRATO!!JA AG\JIJA DIARl':EA MiOOA 

N=lll N = 155 

YIA O! AOWIHISTRACION 

ORAL 58.5 91.4 
SUSPENSION 41.3 15.1 
TABLETAS l~.1 51.J 

INTRAWUSCUtAR 11.5 1.6 

NlllERO DE DOSIS POO DIA 

UNA 36.1 1.1 
DOS 10.3 18.1 
TRES 10.1 28.6 
CUATRO 31.8 49.6 
CINCO O MAS o.e 1.5 

NlllERO DE DIAS DE TRATAMIENTO 
1 A 1 11.8 11.7 
5 A 1 50.9 56.1 
8 O MAS 14.J 31.6 



GW~~"u •• ~UMUNICAClON MEDICO-PACIENTE 

CARACITR!STICA 
IWFECC!lll RESl'!R\Tai!A AGlllA DIARREA AGUJA 

N • 111 H • 155 

T!Elf'O DE ESPERA (Minutos) 

it:D!AMA 1ff 96 

!IITTRYALD (1 - 165) (1 - 115) 

lltJlACICll DE l.\ CXJ6ULTA (Minutos) 

llEDIAHA 10 1f 
!IITTRYALO (l-35) (1 - -li) 

<XlllJCIMIENID DEL IOllllf DEL llEDJCO % H.1 13.1 

CCllSULTA PREVIA CCll El MISl«l llEDICO % 55.9 36.1 

!HfOOIL\Cllll DEL DIAGl«lSTICO POR El llEDJCO % 64.9 Ja.1 

JMF<AU({r'lll ~l T?.~r.•.~m.IITO ~ Et ~~!~ : ::.'.!.:' Só.-t 

crwREICSICll DEL TRATAlllEHID POR El PACIENTE % 81.5 83.9 



CUAD~O 7. CONCEPTOS DE LA ENFERMEDAD Y SU TRATAMIENTO 

CDKEPTO CIJAAECTO SOBRE' 

El TIEll'O DE lltJRACJCM OE LAS 
JHf[CCJQ<ES RESPJRATOOJAS 

LA C!JHOllCTA PARA El CONTROi. OE LA FIEBRE 

LA C!JHOOCTA FARA OX<TllOLAR El CATARRO 

El USO OE AHT!BIOTJCOS 

IHFECCICM RESPIRATOOIA ArulA 

• i;. 1111• 
l 

15.J 

11.9 

se.a 

61.8 



:u~~ñV 7-~. CUN~e~ro oe LA eNFERMEOAD y su TRATAMIENTO 

CDKEPTO COORECTO SOORE: OIAAREA /.GUJA 

31.1 

LA PREVl'HCl!JI DE DESllUTRICl!JI 73.3 

LA <nillOCTA A SEGUIR OE ACUEROO A LA E\'OLUCION 3.3 

El USO DE AHTIBIOTICUS 

LA PREVl'HCl!JI DE NIJl:\'OS EPISODIOS 
711.t 

..... .., Of IUSl'UUTAS U [l DOMICILIO DADAS rC1!. LA MISW. l"fflSOIU. QUf Sf lllfJIEVIUO lll LA UIUDAO MEDICA. 



CUAD~O 8, CARACTERISTICAS DE LOS MEDICOS 

CARACTERIST!í.A 

EDAD 

li!:HOS OE 40 AÑOS 
41 O MAS 

SEXO 

llAS(ULINU 
HMfNINO 

AÑos OF. PRACTICA CUNICA 
< SAÑOS 
5 - 10 AÑOS 

11 - Zil AÑOS 
>11.\ÑOS 

ESPECIALIDAD EH MEDICINA FAMILIAR 

REALIZA OTRAS ACTIVIDADES HO MEDICAS 

REALIZA ACTIYIDAOES OOCEHIES 

ANTECEDENTES OE CARGOS AONINISIRAllYOS 

N•JS 

JU 
65.I 

4S.I 

'4' 

5.1 
zu 
~2.9 

31.4 

17.1 

41.B 

8.6 

)1.1 



CUADRO 9. FRECUENCIA oe INCUMPLIMIENTO POR LOS PACIENTES 

DE LA PRESCRIPCION ~IEOICA ce ANTIMICRO~IANOS 

COHDIJCTA DE LOS 
PACIENTES ANTE LA 
PRESCR!PC!ON MEDICA 

CUMPLIMIENTOM 

(80% O MAS DE COOSlMJ 
DEL ANTIBIOT!CO) 

INCUMPLIMIENTO• 

(WE!itJ> Ut 00% DE CO!ISUWO 
Ofl ANT!B!OT!CO) 

INFECC!OO Rf3P!RATORIA AGUDA 

• p " •• , [~l~[ LOS eos r~[CI.111éNTOS 

DIARREA l.GIJOA 

IC=ISS 
% 

ss.s 



CUAOftO IO, OISTRIBUCION PORCENTUAL DEL ~ONSUMO DE LOS 

ANTIMICROBIANOS PRESCRITOS DE ACUERDO A LA 

INSTITUCION Y AL PADECIMIENTO 

NlYHES OE COHSOO 
INFECCIO!i RESPIRATORIA AGUDA DIA~REA AGUDA 

DEL ANT!B!OT!CO !HSS SSA IMSS SSA 
!11•1'9' "'il" ~~i.: W•Yl 

' ' ' 

eo " o MAS 39.8 40.J 45,2 44.1 

50 A 79 " 38.8 Z0.6 32.1 26.9 

MSNOS DEL so " 
21.4 31.1 12.6 29.0 

,. ,. t.95 CMTJU IMSTllUCIONES Y PADECilllfMHi~. U1 lOS OIHR[Mtn lfl\IHE~ DE COWSJJMG 



CUADNO tt. MOTIVO DE INCUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO 

mn~ CE ln.'1.llllENID 

PIJQJE: 

ClRl RAPIDAIEHTE 

Clll'flJ 1100< CAJITIDA!l DE lO INlllCAOOo 

lO TIJll O AI*INJSrno IRREGUlAPJIENTE 

Ell'EOOO O lE HIZO DAÍll 

m lE SIRYIO 

ornas llJTIKlS 

• SOf.O IM LA HA• IM .,_11, OA 111.,Sl 

IHFECCICll RESP!RATatIA AGOOA 

g = lll 

15.6 

18.1 

12.B 

lt.5 

11.1 

24.t 

DIARREA AGUOA 

~.1 

28.B 

11.B 

... 
9.l 

19.8 



CUAD"O 12. FACTO AES º" RIC:SOO DE INCUMPLIMIENTO TERAPEUTICO 

ANALISIS UNIVARIAOO 

FACTal AJIAlllAOO 
Ctlli'l!ERao I«'.) ClJIPUEOCW• RAfüj DE INTERVALO DE VALOR DE 

"""ª IOlIOS COHFIAJIZA 
COtl[L !:flllf:L COlll [L 'Sllllfl (951) íACTQft FACIOfl FACTOR fACTOfl 

EDAD NEMJR DE IS A. 95 63 161 59 1.84 1.1-2.B .11 

DESCOl«lCINIENJO DEL 
fOIBRE DEL MEDICO 97 61 165 54 Z.Bl 1.3-3.2 .HZ 

SIN COHSULTAS PREVIAS 
COH EL MEDICO 69 89 121 9B 1.59 1.1-Z.'4 .u 

TIFO DE AJITIBIDTICO: 
lll'ICILINA 55 fil 99 IZO 1.5-1 1.1 - 1.4 .01 

PRESENTACION OOAL 113 SS 177 42 2.39 1.4 - J.9 <.HI 

TRES O MAS OOSI~IA 82 76 16I 58 1.57 I.6 - 4.1 (,fffl 

NAS DE 7 DIAS DE 
TRATAMIENTO 32 126 71 148 1.89 1.2-3.I .11 

MAS DE 1 DIAS DE 
E'IOLOCION DESl'IJES DE 
LA COllSUl.TA lSl 1i 195 1.6S 1.9 - 6.9 .fl 

.. "°' ti! hl. 0[ co .. SIAIO DE AHl•ICJtOeflJI) 



CUAD~O t3. FACTORES DE RlESOO DE INCUMPLIMIENTO TERAPEUTICO 

••MEJOR MODELO" OC ANALISIS MULTIVARIAOO 

RAZON "'" J:NTl!!.l"tVAL.O º" VA'-º" º" VA~:IAISL!!! MOMJ.OS COH,.%AHZA ( 9!5~} p 

EDAD MEIOl DE 15 Ai<os 1.89 1.18 - J.12 ·"' 
DESCD«IWIEKTO DEL 
IOIBRE DEL MEDICO 1.87 l.ló - J.12 .... 
TRES O l1AS 00515 AL DIA 2.47 1.56 - 3.92 .lt0t1 

:!_•.::::::::::!:.:::::::;;:.·.;:.:.::::::~ .. , .. 1.u.> - .J.tu .Wi 

OURACIOH Q(l PA.D(CtUICliTO iuroo 
A 1 D!AS DESPUES DE LA COllSUlTA 1.95 1.17-7.41 .11 



CUADPllO 1 •• MATRIZ os CORRELACION o• CAS VARIABLES 

ANALIZADAS •N ec "MEJOR YOOE LOº' 

30MASOOSJS MAS DE 7 DJAS EVOlOCJa< EDAD < DESCCXO:C El 

VAflt%A!ILl'!. Al DIA DE TRATAl!JENTO llAIOO A 7 DJAS IS Ai<Js !OllllE DEL 
WEDJCD 

3 O MAS DOSIS 
Al DIA l ,CIQI • 1 g --•7 -··· 
MAii ~ 7 "!'S 
DE TRATAllJEHTO .... 1 • •• • 11 -.a4 

E'IOJ.OCJG< MAIOO 
A 7 DIAS • 1. - . e :J '· ºª ... • ~ 1 

fDAD < IS Ai<Js -.•7 • 11 .•> 1. eo ... 
=~~e: H. 
ll'.lleRE DEL MfOICD -.ee -.o• •• 1 • 11 1 • •• 



CUADRO IS. ANALlStS DEL DESPERDICIO DE ANTIMICRODlA,,OS 

POR .%NS.TlTUCIOt'4 

MHIMICROB!A!ffi 
l,M .S.S. 1~ = 1 J3 ·. 

PENICILINA rROCAINA 

tRITRtlHCI'iA 

AMPICILHiA 

GRAloKI\ PIH'iCRllO\ 
T' OIORG.lvO~• 

1.9 

l,ó 

5.1 

TR!MllOPRIM/S1JlfAMlTOXAiOl 2.:: 

DlCLOXACil rn~ IL2 

TOTAL 

·---úl1 

JJ.~ 

.;?.4 

"º. ~ 
]4.? 

40.4 

"O,,'=',o"'•<'°'o""'""''"'"~"cc''-E;tt[=~•=== ==-=-· 
• P •./JI [!Hit( A t 1. 

u P •.05 fllTRl 8 Y í 
•• 16.5XlNfol.RIUCIAPRIV.l0A. 

14 lX lN fARMA(U IN\TllUCIONAt 

. - ------ --- ----
S.~l.A. ! ~ : l IQ} 

r,NAUO\ e.un IO.lO 01 'iP(ROICIO 0[ 
PRE \(¡.il TO';• AOOUIRIO~ 0( A{U[ROO A 

lA Fl<f\CIOIA ----
l'RE\CRIP AOOOl\I 
(ION CIOllH 

' ' 
l.O 85.7 25,(l !2.Sn 

9.1" "' 31.? 14 o<.n 

1.4 t·J.] S!L! )0.é•• 

i.l 117.! 28.J ]9.1 

6.1 73.Q 17.J 15,] .. 

4,) 10.2 ·1-1.l 21.2 .. 



CUADRO 16, ANAL!SIS DCL DESPERDICIO OE ANTIMICAOD!ANOS 

POR INSTITUCION 

DIA~REA "l.GUDA 

ANTIMICROOWKI 
!.M.S.S. (/1:62) 

A.14PJCILJN.\ 

<iRAli05 PIH5CRllO'> 
Y OIORGADO'>• 

6.8 

fRIMETOfRIW!SULFA-'ilETOXAZOL l.< 

CLORANFENICOL e.J 

FURAZOLICXlNA l.l 

TOTAL 6.5 

•Pnowro10 l'OR PACl~NIC 
•P •O.Ctl [N!R[ A Y C 

••P ••el OltRF P" • 
•••P ••.•1 lNIRt 8 'I' t 
.. H 111: H!íAPWACUP!!IVAOA. 

l9 01 (PI íARNACHI lllSTI llJCIOMAL 

n.~r~~g1¡1poot 
Pll(~Oll TO 

)2.8 

J?.J 

2i'l.11 

15.(1 

Jl.6 

S.S.A. (N : ?3) 

CR.IWO\ CAllTIOAD 0l'>P[R0/CIO 0[ 
PRl'>rntl05+ AOQUlílfOA or A{U[fWO A 

tA l'R('iCfllTA. -----
PRnCRIP AD00l51 
CION t!OM+. 

' ' ' . ·===--===--~-=:=---= 

6.6 71.6 38.2 13.7••• 

1.1 1~8.9 14.3 .. 21.4 

o.e %.9 28.) 26.I 

O.< 97.2 60.olu 59.2••• 

4,6• 77 .S 35.2 16.4 ... 



1 

EJ 
UlllOIJJ MEDICA 

CUESTI.ONARIO 

flrutl 1 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Ul..T::CJ.10 C:t.t.. 

DI! 

TftATAMX!!NTO 

OC*!Cll!O 

CUESTION"-RIO 

CAliC1Utl!>11Ut.i ~C.H>t.CO*-*ltA~ 

lVOlUCIOtl POSltftlOA 

a 
INCLlll'L!WIENTC 

8 
ClllPL!MIENTO 

C.utActUlllSTICAS H LOS rACIHTU 

lVOlUClotl 'f TMT.WIUITO l"R(VIOS 

SllT<*'TOl.OOIA 

CAltACTUllSJICAS Ofl hQIJt- fl"""'"'U11Cll 

c:m.llllCAClOtl •DICO P'ACIC•U 

COM:lrTOS SOBRE LA UIFlfUM:DAD V SU HIAfAllllUITO 

C\iiili'LIWIUTO V CiE~UUHCIO D[ =c:u.=:s:ro: 

CUESTXONARIO 

DEL MEDICO 

"'º 
UMIOS Dl POSTGl'!ADO 

CNJSA OE 110 CUWL1tll1UTO 

ACTIYIDADU 1"110flSIO ..... US UTRAJasTJJUCIOltAL[S 

ACTIYIDADU DOCUITU 

c.MGOS ADMl•IStMllYOS 

AioS 01 l"AACTICA CLl•IO 



IUNOFARINGJTIS 
LAlllNGITIS 

llUONQUITIS 

r IGlJfM 2 

F,\IUNGO 
AMfGDAJ.ITIS 
(flln rlnorn:n) 

r 
1 

PENICILINA llENZi\'l'INICA 
UNA 00818 

:.tCJVi~iA \ > lW% 
DE LOS CASOS) 

H.JNOFARIN<;JTIS O 
BRONQUITIS CON 
FIEllflE > -t DIAS 

PENICILINA O 
ERITH.OMJCINA 
POllli UlAS 

---¡ 
COMPl.ICACION 

Hi\CTEillANA 
SINUSJTfS,OTITIS O 

NEUMONlA 

TllATESE SEGUN 
~;SQUF.MA 
COJUlESPONUJENTE 

TO.'llt: fü1 IJt:.IOlt.\X 
Y Sfl1A F-SQUl-'.MA Ur: 
MANE.JO J•n1w11r-~T(J 
ll'l...\N lloCI 

OTITIS MEUIA 
AGUO,\ 

"-._SINUSITIS 
----,...---

,\MPICll.INI\, 
Al\10XICll.IN1\. 
'l'l\11'-SMZ O 
l'ENICIJ.JNi\ 
l'HO<:AINi\ 
(7¡\ JfJ IJIAS1 



f JGIJRI\.) 

íl
':;""---~=-

1'JL\1'J\MIENTO I>E l..A l>IJ\llHEA 
INFECCIOSA AGUDA NO COMPLICADA l l 

~~====-----=~=-=--=---==-·.::-::=-=:::,..' 

[ 

TEltAPi~ IJE-;~~~~~~C)N-0-IL-\I~--] 
- DIF.TA NOllMAL 
• TIL\TAMIENTO HINTOMATICO CUANDO 

ESTE. INIJJCADO 

~---_I:::-~~~= 

DIAltrtEA SIN SANGltE 
( > 90"., DE LOS CASOS) 

DIJ\ltllEA CON SANGllE 
O UTSENTEHIA 

NO ESTA INDICADO EL TRATA
MIENTO ANTllllOTICO NI EL 

ANTIPAIIASITAIUO 

{ <: 10"',.. DE LOS CASOS) 

PllOBABLE 
SlllGELLOSIS: 

FIEBHE ELEVADA 
F..._'T'AflO Tll'\"lf'U 

AMPICILINA"'• 
o 

TMT/SJ\1X 

___ _,_ ______ _ 
PHUUl\IJLE AMJBJASIS: 

SIN FJEntU~. NI 
ESTADO TOXlCO 

METltONllJAZUI.•• 

• t:N (';\:-10 lll:•llll·: t.\ 111 \11111 ,\ l' .. ,lt,..ISI','\ l'llft ~IAS 111: 1r.1J1A.>;, 1•111:111-:AllMINIS-lllJ\llS•~ r.n:J llOSl!li\ZOI. 
l'Oll l.A l'l):-lfHll.1111\ll llt·: t;l,llllll1\SIS CI i\MllllJ\SIH. 1:N 1: ... n1 ... (º;\."'ll!-l,,..IEMl'Jll!C~Ul-:sJ-!I\ 1•11s1111-1:. 111-:111: 
11.J\ l'IL\l~l'U',\llS .. : 1-:Xi\fllt:N 11•: 1\11)1"0 n:c'.\I. V c·o1•1u11·111:1J\'lJ, 1•ut;\'10 1\1, TllAl'M1UJ-:N'lll . 

•• ~11.A :O:i\Nl:IU·: 1-:N l.AS •:Vi\l' 1.u·10Nl-'. .. l'J.:IL"ilSTJ.: M/l.S o~: r.1111\S, l'IL\l"n('A!l l.OS MISr.HIS UI. \ .. U:N1:.-t 111: 
l.Allllll.Al'Olllfl, SI..: .... t•t)S!lll .• ;; •:N t'A."ill l"ON'TIL\TtlO, ,\l)~llNIS"l llAll "lllATAMmNTOAL:n:HNtJ. l.()~ 
('/\SO!" c:IL\Vl'..'-l lll-'.Ul'.IL\N s•:u 1:N\'li\IHl~ i\L lllJ!'H'ITAI. 
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CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO DE ANTIMICROBIANOS 
EN INFECCION RESPIRATORIA Y DIARREA AGUDAS 

CUl!Sl JOHAftlO t 

%H~eCClOH•S "eSPl"ATORXAS 
cueSTIONARIO EN UNIDAD MEDICA 

AOUDAS 
lllllt:OO DE cumiawuo:_:_1_1 

fi:;l~:!>TREVISTA :_0;0 : :-;;,-: '-;:,-: 

r DE LA LIUDAD•,,_---------------º-' 

---""· ..... u ....... -- --- ---·-··-----------------·-·-· 
~DE rooru.rouo :_:_: 
loeRl OEL PACIEWTE: _______________ _ 

(.\f!LIACIC»I O lilllllO DE EXPEDIEHTE: ___________ _ 

IEOAD:~ses :_:_:1 
.,,,,. :_:_:z 

SO.O: msculiM •••••••••• 11 
f'9enloo ••••••••••• tz 

t.CARACTeRJSTXCAS DCL 

ACOMPAÑAHTI!!! 

1.1 ()Ji ts usted del paciente? 

M...~e .................................. •1 
Padre •••••••••••••••••••••••••••••••••• oz 
Abuelo (•) ............................. n 
Hel"ILlnO (1) •••••••••••••••••••••••••••• 9'4 
Otro p.¡rentesco.,., ••••• , •••••••••••••• OS 
M.R •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 99 

i .i: ~UÁI H \U nmorei 

1.l Cu'1-ltos años CU1plldos tiene usted1 :_:_: 

2. CARACTl!RISTICAS Ol!L 

~ACXl!NTI! 

Z.I Cu.il fue el últlm grldo Q'Je usted (EL PACJElfTE) 
~robd en la uruelar 
llflf\9.l'° ................................ 11 
Prl ... rla ............................... z :_: 
Sea.wld¡rla ............................. l :_: 
~lllerato ........................... 4:_: 
licenciatura o us ..................... 5 :_: 
w.R .................................... 99 

EL P1.CIENTE ES WEHOO DE IS A*7s {Pase 1 3.1 

2.~ ú.J.il ts lil ocup;aciát de usted (El PAC1ENTE)1 

Scrvlcios •••••••••••••••••••••••••••• 11 
airero ............................... tZ 
E11pludo ............................. •l 
Cc:.erci&nte .......................... H 
Profesicnista ........................ t5 
~r ••.••••••••••••••••••••••••••••• 16 
Estudiante ........................... 17 
Otros ................................ 18 
M,R ........................... , , •• , .. 99 

3, MODULO oe XH~eeexoN 

Al!S~IRATOf't:A 

1.1 Cu!ntos dr.as llene uslec1 Mferm (a) de: 
al.uro, qripa, los. dolor de tµirg.anll)r 

"'·· ... ...... _._. 
Mo sabt, •••••••••.•••••• , •••••••••••• 88 
N.R,.,,,,,, .......................... 99 



ll.lOelalistade111alestarrsquracontinuaciOnlevoy 1 NOTAi LAS srovtENTES 

aleer.~podríaindlcarcuálrstieneohaltnldo PREOUNTAS SE REALIZARAN 

ust~ {El PACIEHT[) 6Jrante esta tnfernitd;id! 1-=-º-E_s_P_u...:E:.cs:--º..c•_.:'-_A_c_o_N_s_u_'-_T_A_. ___ -I 

I
HPACIEHTE[Sll[HOROESAÑOS(p.neaA) 1 4 • MANl!.JO ~Ol'll l!!L Ml!Dt.co 

l.l ~.I ~~T:~~~~!~~É :~~~~Li:.A EH OOE [NTOO Y SAllO 

.lllflj;;~ca~CucoH....... :_:~!! • 

l!Z Sed? •••••••••••••••••••••••••••.•••••••.•..•• :_: 

03 Cólico .••••••••••••.••••••..••••••..•••.••••• :_: 

04 Puja para poder obrar? ....................... :_: 

;sYCnito? •.•••••••••••.•.••..••......••••.•••.. :_: 

M Fiebre o calentura? .......................... : __ : 

Ol Otros _________ ·---• • 

3.3Cuánlas evac.uilc1onts ha ltnidoen lasultilll.ls 2'4tis? 

3.1 ::a~:~:;~,~::::~•~-~~~~~.~~.~~~::~.~~.'.~~:! :~ '\! 
3.5 Desde que 1nrc1ó esta 1mfer111edad ha t~Jdo uHed 

!iÚ!fltro : __ :_: 

: : : 

SALIDA 

Si ...••••••.••.••.••••.••••••••••••••••••••••• 11 

"""'"-----------
lto •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 12 

N.R ••••••••.•••••••••••••••••.•••••••••••••••• 99 

'4.l Ha venido il comulta ante~ con el -.édico que le 
attridi6? 

Si ............................................ •I 

No .••••••••••••.•••••••.•••••••••••• ,,,,,, •••• 02 

:0.ñ ........................................... VJ rr1 P1rrn1T~~ :•-;.~ ~~'!. ::=:-~:, 

1 

:~:: ... :::::::::::::::::::::::::::::::::::::::~ ,¡-,-.. -°"-,-. -,,-d-IJ-O-,-,-doc-tor que tenia? 

H.R .......................................... 9Q No le dijo •••••••••.•••••••••••••••••.••••••• 11 

Le dijo 1 no ente-ndió ........................ tz 

J.6 Que mt"i;lita:nentos ha troaOO? L!!! dtJO T[lTUAL ________ _ 

::====--=--=·:_=:=: I' 
3.7 Me podrÍil decir a que hora llego' a la unid~d rne"dica? 

,_,_, :_:_: 
.. ,nu\<>~ 

_____________ t). 

4.5 El lll!idico le opllcd COMO lauro apliurse los 
111ed1c"""ntos? 

Si ........................................... 11 

Kv ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• oz 
Pardal ...................................... 13 

N.R ••.•••••••••• , •••••.•••••••••••••••••••••• 99 



r4.6 Ye podría l'r'.>Slrar su r'cda para .,,.,r lo i¡•rf' '' 
-·dico le ~n~ to::Jr? 
(OOTE AlfTllfim:l!IA.11'.>S [ JllDICACJOHES) 

.,, ____________ ,_._. 
11, ____________ ._,_. 

De que ILilnera le inditó el Jllédico que debe fa:.lr 
o aplicarF: _ 111 

TEXTUAL: 

"---------------

"--------------

4.8 El ~drco le ,.pidici incapacidad laboral? 
(Sdlo f'.n el caso de trabajadores en el I.lf.S.S.) 

Si .......................................... 11 

......................... 
~ro de dias ............................... :_:_: 

4.9 Cual es l.1 dirección d.::tlde vive usted? ([l P~IfNJ[) 

CAllí 

LOC.UIPAO O <.OlOlllA 

HlU0'40 

[llTRE OUC CALU.'> 

f!H(R[HCU.S f'ARM, lúCUll,\(IO'I 

REVISE fl urrntrNTE r TRMl'.X.HIBA TEUUAllil[HJ[ LA NOTA 
iiEüJCA, ü DIA~TJCO T LAS JHOICAClONES 

Hola ~dica•-------------l 

Diagióstico 

I~dic.:.cic.1e~,------------__, 

----~------------~----' 

----i 



CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO DE ANTIMICROBIANOS 
EN INFECCION RESPIRATORIA Y DIARREA AGUDAS 

CVl!STJ:ONAl'tZ:O a 
D:rAARll!A .t.OUDA 

CUESTIONARIO EN UNiDAO MEDICA HLMtllO OE CUESTI~ARIO:_:_:_: 

lfEOfA DE LA ENTREVISTA :-;;7": :~;;-: :-::;:~;-: 
111fSTJTOCIC*: ___________ _ 

: : 
O(l llEDICO: __________________ ,_._, S
l)(L\LOJD/Jl' 

DE awsutTOOIO l_\_: 

!Olll\E D!l PACUHfü_·--------------
AíilIACICW o Htlffoo or rxrrnmm: ___________ _ 

rnAD: Ml!su :_:_:! 5[.J:O: tLJscullno •••••••••• 81 
Años :_:_:z femenino .•••••••••• lll 

t.CARACTl!AXSTXCAS D~L 

ACOM~AÑANTI! 

1.1 OJé es usted dr/ p.ici~te? 

!:.oJ;e •.•••••••••.•••••••••••••••••••••• fl 
Padre ••••••••••••••••••••••••••••••• , •• 02 
Abuelo (a) ••••••••••••••••••••••••••••• 113 
liet1Ul'Y.l (;ii) ••••• , •• , ••••••••••••• , ••••• M 
Otro parentesco •••••.••••••.•• , .•.•••.• as 
N.R •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 9-J 

l .Z Cu.il n su ncabre? 

l.l Cu.inlos ÑIOs a.11plióca fit'f'lt> mt~.1~ :_:_: 

2. CAlllACTl!'"l:'STXC'AS O~l. 

P'ACJ:l!NTI!' 

El PACJ[NTE ES ll!Q DES MMls (Pase a J,I) 

Z.I CuSI fue el últfmo grado qtJe usted (El PArlFMTO 
aprobó m la escuela? 
Hinl]lllO ................................ I 1 

Priaari.ll ............................... z :_: 
~rla ............................. J:_: 
fl<ichillerato ........................... 4 :_: 
Licenciatura o mas ..................... S :_: 
N.R .................................... 99 

Servicios •••..•••••••.•••••••••.•••.• CI 
ctirero ............................... oz 
E~leado ............................. 01 
Ülllerci.ante ..•••.•.••..••..••.••••••. 04 
Profe5ionista ........................ os 
Hogar ................................ 1)6 

fstudiante ........................... 17 
Otros ................................ 08 

"·"··· .. ·····························99 
3. MOOULO Ot OZARR~A 

3.1 cuantos dlas tiene usted enfenno (a} de: 

dL~tr:J~ 

Dias :_:_: 

!':.::; i~c ......... ,, •• , ................ 88 
H.R .................................. 99 



l.Z Ct 1: llsb e !!!!l!'!brn C:-" • ro'!llruiw::IOn le 'IO"I 
a letr. • ,..r, Indicar OIJIH tl1M • U hni*> 
ustt4 (CL PACUWTE) MMlt 11ta .,fel'Wedldl 

El PICIEITI ES ll'IO! DE 5 #llaS (p<,. a A) 

11 Dolor• cabeu? ............................. 1_:~:!! 

····· IZ tkllcsllas al puar aliRntos? ................ :_: 

• !l ~ler d! ct..~r ............................. :_: 

H JnflnKiái de: pigllos? ..................... l_: 

t5 Tos 1«a? .................................... :_: 

16 Tos cal flems? •••••...•••••••••••.••••••••.• :_: 

17 íld:re oalentura? .......................... :_: 

te Cltarro transparente? ........................ :_: 

t9 catarro vtrcio10? ••••••••• •••••••••••••• •••••• :_: 
11 otros. ___________ ,_, 

3.3 Desde q..ie inlciO esta tnfe~ ha tcm<li usted 
(EL PAClElfTE) al'JÍl llltdlaNtnto? 

Sl ........................................... 11 

IO ........................................... ;: 

ll.R .......................................... 99 

11 ____________ ,_,_, 

'------------·-·-· 
ll _____________ I,_ :_: 

3.5 • poc!rl1 decir • q.á hor1 lle9Q a h1 111ldad llidia? 

1_1_1 ,_,_, 
hot• •ll'll,llOI 

NOTA1 LAS SIOUit!MTIES 

~fteGUNTAS SE fteALIZAHAN 

D•S~Ut!S DP. LA CONSULTA. 

4.1 OOll!VISTAOCll, Alll!I LA tOtA EN 1M EMTOO 1 SALIO 
El PICIEITI DE LA CllllSU.TA. 

D1RMlA ,_,_, 1_:_: 
llor:11 •lnutOI 

SALIDA l_l_I ,_,_, 

4.Z SX>t usted el ratire ~I aiédlto que le atendió! 

Si ............................................ 11 

lo •.••.••••..••.•••••••••.•••...•.•••••••••••• 12 

ll.R ........................................... 99 

1.J tt3 \~ldo :! ~'-u!h MtM con •I aédlc:o qu! le 
11tendió~ 

Sl ............................................ 11 

ID •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• IZ 

ll.R ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 13 

4.4 OJé lt dijo el doctor que tenlar 

lo 11 dijo .................................. ,11 

Lt dijo y no entendio' ........................ tz 

lt dijo nx,n,~111c...., _______ _ 

_____________ ,! 

•.'i fl -<!leo le ~licó «->tauro aplicarse los 
mdlea.entos? 

51 ........................................... tl 

............................................. IZ 

P1rc:l1l •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ll 

u .......................................... 99 



r~.;;~-.-,.--~-.. -.. -.-,-.-.. -"-,-.-,.-.. -,-,-,-.• -.-.-,-.. ------Hi-,-,5-¡-[l_[_;_rE-Qi-Eh-'TE __ t_rn_~-"..CR--IB_A_Tr-,-ru-Al-M[-.-TC-l_A_,;.:=i-,-A ... 

~ico le aandd taaar? MEDICA, ll DIMINJSTICO T l11S IMCllCAClC»tES 

{ANOTE A!Hllfl~IAHOS E INDICACTOHES) 

" : ' : 

;¡ 

'-'-'11 O) ·-·-· 
4.7 (PREGl.MTE SIN REGRESAR LA RECETA Al l'ACWH[) 

De que ir.anera le indicó el ~dico que debe tcr.:Jr 
o aplicarse il 

---------" 
TDJUAL: 

"·-------------
01. ____________ _ 

4.8 El médico le expidid incapacidad laboral? 
(Solo en el caso de trabajadores en el l.lf.S.S.) 

Si ••••••.•••••••.••••••.••.••••.•••••••••••. 11 

ijo., •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 02 

NUmcro de dias ••••••.•.•......•..•••••.•••..• :_:_: 

4,Q Cu~I u lóll direcciOn doode ~nl': ustl':d7 {El PACIENT[) 

t(t(fOHO 

fl!TR( QU[ CAll[S 

REFERE~CIAS PARA LOC.O.l IZACIOll 

Mota ~dica•---------------1 

Oiagi<islico, ____________ _ 

Indícaciones _____________ -1 



CUMPLI M 1 CNTO TERAPEUT 1 CO flE ANTI M 1 CROB 1 ANOS 
EN INFECCION RESPIRATORIA Y DIARREA AGUDAS 

CUt!:ST%0NAA%0 3 

%N~l:CC%0Nt!:S "esPr"ATON%AS AOUDAS 

C~ESTlONARIO DE SEOUIMIENTO EN OOUlClLlO HlJIERO OE CUESTIONARIO:_:_:_: 

HO!A DE lA ENT1lEYJSTA :_:_: :_:_: :_:_; 

INSTITOCIOH: ___________________ ,,_, 

'05RE OE LA UHIOA!J: _______________ , , 

1«JIBRF on w~orro: ________ _ 

'il.MfRO DE CONSULTORIO :_:_: 

.l(:UBRE on P.1.cmm: ________________ _ 

~tlLIACIOS O hlililfRO ~[ O:rEOIENJf: __________ _ 

EOAO:Wescs :_:_:1 SEXO: NSCulino .......... 111 
Años :_:_:i ft'flll!nrno .••••.••••• 92 

1 ,CARACTeRrSTXCAS O~L 

ENTR!'!VJ:SlAOO 

1.1 (s uslet> (lf,Mt!Ht O[l PACIENTE 0 OH ACTMPAkAHTE)? 

Si., •••••••••.•.• , ••. ,.,, ... ,,.,, ..... ~I (pJSC a l.!) 

t10 .................................... e2 

1,ZC\Jée:;.Jstedde(Nai!SRfOrtPACmmP 

.Wadte •••••••••••.•.•••••••••••.•••••..• 01 
Padre •.•.• ,., ..••.••••.•.....•••.•.•••. ~2 
Abuelo (a) ••••••••••••••••••••••••••••• 113 
Hcr.aoo{a} ••••..•••••••••••.••••••.••• Q-i 

U1ro parentt!SCo •••••••••••••• , •••••••.• OS 
H.R ••• , •••••••••.•••••••••••••••••.•••• 99 

1.3 Cuántos .:ifios CUl!tJlidos tiene usted~ :_:_; 

2.2 Oe~pu¿s de ver al "'C!'dico de (J.ie:MME CE 'LA UHIDAll) 

cua'ntos día~ 111.u le durarC'I', las 1111'.)futi.n? OIAS 

el Dolor de C.i!beza7, •• ,, •.•••••• , ••••••••••••••• :_J_: 

íll Molestia\ al p.:isar al1~nto\? ................ :_:_: 

í!) Dolor de cuerpo! •...••••.• , •••••.•....••••.•• :_:_: 

04 lnrta11.1c1Cn de c;angtios? ..................... :_:_: 

:!: ;~~ ~~ .... : ...................................• ;_;_¡ 

~Tos con flCl'.aS? .............................. l_l_.l 

~7 fiebre o calentura? ..••.••••••••••••••••.•••• :_:_: 

oacatatrotransparenle? ........................ :_:_: 

5CUU.1MJ:l:NT0 1 t9( t 1 , , • 

, ___ T_R_A_T_A_M_r_~_N_T_o _______ --j 10 O:r::rO vmioSO. ·• ••••••••••••••••••••••••···:=:=: 

2.1 lle podria ~cir si continua usted ([L PACIEHT[) 
enferroo de los r.alestaru por los que <.s1stici a 
la unidad médrca! 

Si ••••••••••••....•.•••.•..••••.•.•.••• 11 

"°······· .... '······· .... ,,, ........... 01 
N.R ••••••••••••.•••.•••••.••••.•••••.•• 99 ¡~MI! podría 11Cstrar los frascos y/o las cajas de los 

IM!dic-nto~ que et ~dico le Nndó lOll.!r o aplicar 

~: ::·: '.' ['.::: :: : ~:: ::~::::::: ~:: ~:: ~::~~:: 
Pcr qué? _________ _ 

1 



¡ 2.< ca>IE DEL CUESTJCllARIO OE t.OlOAD llCDICA LOS DATOS CffiRES"11<DIENTfS A LIS COllJl<\S "A" Y '1l". 

A • C 

Anti•icrobiaoos e indicaciones 

•1 ---------1•2_ 
Canlid.id indicada 

por el .lédíco 

"-----
t2 ____ _ 

1 :: :=:=: :=:=:=: : 

PrestnlilctOO 't cant1dJdl C.:1nt1dJd cons1J111da 
del anll•rcroblano que por el paciente 
adiuir1d o el du~roo 

:: .. ___ I ::----
:: :=:=: :=:=:=: :1 :: :=:=: :=:=:=: : 

3, CONCe~TOS oe LA 

eN,.ti .. Ml!!!DAO 
J.S f'leca:1endJrÍa usted a sus fao'11iares que tmen 

.ir.Ubidticos cuando tengan gripa? 
j,I üantos di.u cret usted que <i.Jran la aayoríil ~ 

los catarros o grlpas? 

TfXTlJAl~----------

Si •.••••••.••••••••..••••••••••••••••••••• 01 

'°······································· 02 

".P, ....••.••••••••.••.•••••••.•.••••••••• W 

1---============:_:::__..j¡ l'OO (YJE? 

3.Z ()Jé cree usted Q'Je se debe hJctt p.1ta 

ccnlrolar l.i fiebre en los nir'íos? 
TEXTUAL __________ _ 

3.4 l)J~ ere-e usll'd '?'''" u ~ ~::~:~ ~.:;.: .:.::..·.:;-.: •• 

J<11 tos7 
T[XTILU 

TUTUAL _________ _ 

:_:_: 
AÑtJS 



íHJHlClF»i!LIA)? 

ll•n~ino .. 

FriNt1a .•••.•.• 

Secund;iria ••••••.•..• , .. , ••.• 
Bacl1111eralo.,., .• , .•.•. ,,,, 

• ...... 111 

...... 2 :_: 
) . 

•. -t ·-· 
l •r"",...,,,. ... ,.. .. ~, '> ' 

5nv1c1os 

OtirerJ ...... 

E1•f.dead,1, ••.•.• , 
üno:rcí;inte ........ . 

•...•••••.• 01 

.......... l!l 
. .............. Ol 

• •••••• {14 

1 
'"'·· ..... ... . ..... ~I :~::._:----.. ·········"' 

• 4 4 ru.il n la OCUNCIOO (D[L Jff[ 0( l' rnt!líA)' !,~1 
_______________ _ 

.................... es 

.......... ~ 

. ,, ji . ~--·~'"···· ., .. , 
«:rero. .• •.•• • ..... • . L"' \1 :r \1 :r E NDA 

["'!ea<h ........... ' ' ' ' . •·· 03 'j 1 01' flt<" IrtJlt>r1.il t>~ h ~~11::r pule~~ lo; r1\:)\ de 

~::~::::t~: .: .. :.. ~~ 
1
! e~IJ vmena.i' 

""'"······· •••••• ''. C6 ·11 '"'"·· ........ ··" 
Otro~ ~q Ce'"'ffit:>. • • • .. . • • • • • . • • .lll 
N,R , . , .. • • • , ....... , • . . • • • 9? o.ro recu~r 1.1J,1cnto , , . . . . •• . 113 

4 S (.lyle~ el Jeíe 1~~.;{KM~~fCU--11-~~...:._:_:_·_·_·_··_· ~~ 
f'ACIHH[)' S l lo~ ~Jb1tante~ de e~td v1viendJ d1~ponen Ó" 

1 ai;ua ent .. tJJ:i' 

"'"········................. .·.:.:·;:;; '1'1! 

PJdre......................... ~ Í!Jt>~.:i de la ~·n1en1a puu Ce~tro del 

At:.~elo (a).............. • . ~) ed1fiC1<l, vecrnd.1:1 o ltrreno ... , ........... OZ 

Her~no (a) ............................... ~4 1 Della.e piiblica o tudrante ................ \H 

OentrodelJviv1rr.:fa ...................... lll 

El 1!115ro (J) .............................. QS 1 liJ d1~ponen de ill]IJJ enlu!Ja:14 ................ IH 

~~~~:~P\;,··,~:~ -111· ''i:>"""<"""'":/::::::::'. .. :::; 
~.ll ... ' .• ' ..•..• ' .•. ' ...................... ,r. 

4
•
6 ~-.',.~~d '"" ""''" '' IW~dRE UH f'A(l[<T[J' 11 ',.4 C1.1ár.los c1.1Jrto~ hay en esta \11v1enda. ~;n c'J!'ltJr 

""::. cocí n~, baño~ y pa~1 l!o~? 
: : : cunlo• 

I '"'::::::.::_:~~'.?'.';:,;;;~:~,-:., .... ,:,: 1 :: ;::~: ::::~:,~:~~~~~~,~ 
'''"""··························"·· .. ,.,/ :_: 1 
s~cundaria......................... l : o rtciin nJcido~~ :_:_: n[..:;.ero .k ptnCf',JS 
Bachillerato ••••••.....•••.•.••....•••.•.•. .,·-· 11-----------------1 
licenciatur.l o 1:1.1~ .......................... S :_: 

N.R ......................................... 99 



CUMPLI M 1 ENTO TERAPEUTI CO DE ANT 1M1CROB1 ANOS 
EN INFECCION RESPIRATORIA Y DIARREA AGUDAS 

CUl!STJ:ONAA:lC 4 

0%ARRl!A 

CU~STJONARtO O~ S~OUIMtENTO OOMlClLIO Ntll[RO DE CUE5TIOOARIO:_:_:_: 

I
FErn~ O[ LA UHREVISTA !-;;;-: :-;;;-: :-;~;;-: 
IHSTITOCJON: _________________ _ 

~DEL an:orrn: _____________ _ ~
E DE lA IMIDAD: 

00 {J[ COHSULTOOIO :_:_: 

IOERE DEL PACIENTE: _______________ _ 

4FILJACll'N o Hl.N[RO 0[ OPrnmm: ____________ _ 

EDAD: Meses :_:_11 
Atlos :_:_:z 

SDO: LlSculino ..... ,,.,,111 

femenino ......... . l!l 

t .CARACTERJ:STJ:CAS DCL 

l!NT .. !!Y:ISTADO 

1.1 Es ust~ (08RE DEL PACIEHTE O DEL ACM.iJiANT[)? 
Si ••••• , •••••••••. , •• , •••••••••••••••• 01 (p.:i~e a z, I) 

lllo •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 02 

1.2 OuC es usted de OK&IBílE DEL PM:WHE)? 

ll.Jdre •••••••••••••••••••••.•••••••••••• 01 

Padre .................................. 112 

~huelo (¡i}, •..••••••••••••••..••••••••• 113 
Her11.ano (a) ............................ e4 
Otro parenlesco .•...•.•••••..•.•••.•..• 05 
11.R ••••••••••••••••••••••••••• , ••••••• ,99 

1.3 Cuantos años CUf1111lídos tiene usted? :_:_: 

seoUJ:MJ:eNTO 

T~ATAMJ:~HTO Ml!!OJ:CO 

Z.1 Nt: podrí¡¡ óecir si continúa ust~ {EL PACIENTE) 

a•reuu Ue i.iionea1 

~j •••••••••••••••••••••••••••• ••••••••• 01 
~ ..................................... ez 
N.R .................................... 99 

l,2 Cuantos di.u duro con diarrea después de que 
illCUdid ;il médico tfl (tOLBRE CE lA UHIOAO WfCIC~J? 
:_;_: 01"5 

~.J Cd¡,ué) Je 1.omuitar al ~d1co presentó usted 
(/OlBME OH PAC!flfü) otras rolesti;is~ 
Si ••••••••••••••.•••••.••••••.•.••••••••••• 01 
No .•••••.•.•••••••••••••••••••••••••••••••• ilZp.:ise 
N.R ........................................ 99 a Z.$ 

2.4 De las s1gui~ntes irr:JI ·Stias, tne pOOria decir 
cu.i1es pre~entó despue·s tJe haber visitado al médico? 

Sangre en las evacuaciones ..... , ............ IH 
:.......: .. t.;;. Ji•••e.t, •• , •••••••••.•••••••••••• 1u 
Se de,h1drató ............................... 1n 
Ap.i1 r.dO o .ttur.i:olU el vlm lo ................ U4 
Apar~cid o auint!nld la fitbre ................ 05 
Adelgazó dur.:inte la diarrea ................. 06 
Otr~~ ~7 

N.R ••••••••••••••••••••••••••••.•••••••••••• 99 

2.5 Ne podría l!llslr.ir los frascos y/o las cajas de los 
medic~tos que el 'l".éd1cer le !llJndó lcrnlr o ilpticar 
tldia(FfCHAOELAfNTREVISTAENlAUHIDAO)? 

Si •..••.••.••.•...•.•••••..••.••••••.••••• ,,01 
frto .......................................... 02 

f'or qué? _________ _ 



~nt11rucrob1anos ~ 1'1d1cac1Cf'es 

1 

~:~t~~J~~~:~c·~~ 

1 

::~·:~!~::~~ 1 ~;:t 1l~:d1 ~~l~~d:J~'1'~~~;•da 
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CUESTIONARIO DEL MEDICO 
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1 11\ITM'"'t'"ll •--•-• • •.• t••, 1·•-LJUVVtVt'lt, 

El síndrome de anticuerpos antifosfolípido se l1a definido durante los últimos arios y se 

caracteriza por la presencia de anticuerpos antifosfolípido (aFL) en suero y tendencia 

a trombosis de repetición, abortos recurrentes, trombocitopenia y otras manifestacionos 

clínicas relaciunadas (1-3). A este síndrome se Je llamó síndrome de élnticuerpos 

anticardiolipina (4-6) y posteriormente síndrome de anticuerpos antifosfolípido ó 

simplemente, sindrome antifosfolípido (7-1 O) ya que se observó que los anticuerpos 

tienen re actividad cruzada con otros fosfolípidos además de cardiolipina (CL) (8, 1 O). El 

síndrome fue descrito originalmente en pacientes con Lupus Eritematoso Generalizado 

\lEGJ (1-11) y se le denomina síndrome antifosfolípido secundario ó asociado a LEG. 

Sin embargo puede ocurrir en pacientes sin evidencia clínica ó serológica de LEG u 

ulras eníermeaaaes. a este grupo se le llama Síndrome antifosfolípido primario (SAFP) 

( 12-14). Además d-= los cliversos estuaios de asociación estadisticél entre los aFL y 

manifestaciones clínicas (1-11). se 11a tratado de definir si dichos anticuerpos tienen un 

papel importante en la patogenia de las manifestaciones clínicas. si la causa tanto de 

los anticuerpos como de las manifestaciones son otros factores ó si se trata 

unicamente ae un ep1fenómeno. resultante del dario tisular (16, 17). Es probable que 

el papel de Jos aFL no sea el mismo en todas las manifestaciones clínicas asociadas 

(18). 

Se han establecido criterios para el diagnóstico del síndrome antifosfolípido tanto 

presencia de dos ó más mwnrfestaciones clínicas ue las clescrnas como asociadas 

(cuadro 1) y títulos de anticuerpos anticardiolipina (aCL) por arriba de 5 desviaciones 

estándar de la media de los su1etos sanos (11 ). Sin embargo. hay un grupo de 

forma aislada y por otra parte, hay pacientes con títulos élltos de ilFL en suero sin 

manifestaciones clínicas asociadas. a este grupo muy interesante ele pacientes se ha 

propuesto que les denomine como Síndrome antifosfolípiclo prolJ<tble (18), élún no se 



ha establecido cuántos de ellos durante su evolución reunirán criterios suficientes para 

síndrome antifosfolípido primario ó secundario. 

Las formas en las cuales se detectan los aFL actualmente son : VDRL falso positivo, 

anticoagulante lúpico y aCL por técnica de ELISA (19). En los pacientes con aFL es 

posible encontrar positividad en solo una ó dos de las tres pruebas, lo cual habla tanto 

de la helerugeneidau ue los ar1líge11os utilizauos en las pruebas corno d0 la 

heterogeneidad de los mismos anticuerpos (19). 

El VDRL es un antígeno complejo formado por cardiolipina, fosfatidilcolina y colesterol, 

es una técnica bien estandarizada en todo ei mundo, pero es poco sensible para 

detectar aFL asociados a enfermedades autoinmunes (20). 
,-. __ .. ____ •--~-'. -- -- ·- -- -•-- - ,, - - - --•----- -'-•-·-·-----:- ..... _, __ 
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anticuerpos nos habla de su función. en este caso de prolongar el tiempo parcial de 

tromboplastina. Sin embargo. es una prueba poco estandarizada pues hay diversos 

métodos de detectar anti·:oagulante lúpico. los cuales utilizan una cantidad variable de 

cardiolipina y fosfatidilserina como antígenos. Ninguno de los métodos es aceptado por 

lodos ios c"'nlros er 1 qu"' :,e estuuidll ios ctFL. E:;ta es una prueba poco sensible, pero 

parece ser muy especifica para detectar aFL relacionados con la presencia de 

manifestaciones clínicas (21-25). 

La técnica de ELISA es la prueba más utilizada para la detección de aFL en todo el 

mundo. está bien estandarizada. es muv sensible. particularmente cuando se usa 

cardiolipina como antígeno. sin embargo no distingue entre aFL de alta y baja afinidad 

(26.27) 

Los aFL de isotrpo lgG de los Pacientes con LEG y SAFP se caracterizan por ser 

anticuerpos que reaccionan principalmente con cardiolipina y otros fosfolípidos de 

carga negativa como son fosfatidilserina (FS). fosfatidilinositol (FI) y ácido fosfatídico 

(AF) y tienen poca ó ninguna reactividad con fosfolípidos de carga neutra como 

fosfatidilcolina (FC). fosfatidiletanolamina (FE) y esfingomielina (EM) (8, 10). Sin 



embargo, se ha descrito l::i rel<1ció11 l•ntrc ~1Ct i'.JM y ciFC lgM en pacientes con anemia 

hemolítica autoinmune (28.29) 

Se ha establecido que algunos aFL. pertenecen al grupo de anticuerpos denominados 

anticuerpos naturnlcs p0.31), los cuules se encuentran en los individuos normales y 

tienen probablemente un¡¡ función fisiológica. dict1os anticuerpos pueden elevarse en 

respuesta a diversos estímulos riarticulrirmente de tipo ¡, 1feccioso (cuadro 2). Dicha 

elevación es discreta y transitoria y es generalmente de isotipo lgM, aunque pueden ser 

lgG (32,33). Se hil postulado que en los pacientes con síndrome antifoslolípido sea 

este primario ó secundario a LEG p11Prll'> haber c;:¡mbios en el isot1po, en la afinidad y/o 

en los mecanismos de regulación de los aFL que den corno resultado la presencia de 

aFL a títulos altos y que se asorien a !as rn;:;nif02'°t;;.cico:es cii11icas ya mencionadas (1-

7. 11, 15). Los pacientes con sífilis tienen aFL, los cuales reaccionan mejor con el 

antígeno VDRL que con cardiolipina sola. no suelen comportarse como anticoagulante 

lupico, son ele isotipo lgM inicialmente aunque t:imbién son lgG durante la evolu<.:ión 

de la infección, reaccionan tanto con fosfolípidos negativos como con neutros (35-39) 

y no rP.qu1eren de f32 glicoproteína 1 como cafactcr para su cietecc1ón, todas estas 

características los llace diferentes a los aFL. de los pacientes con LEG y SAFP, y 

podrían estar relacionadas con la ausencia de manifestaciones clínicas asociadas a aFL 

en los primeros (40-41 ). 

Las manifestaciones asociadas a aFL son de dos tipos: El primPr0 re!ac:c;-;cdo (;u11 

daf:c ·;~:;cuictr y rrornbosis y el segundo relacionado con daño celular a eritrocitos y 

plaquetas (16,17,19). 

Las plaquetas son fragmentos celulares am:cleados de 2µm de diámetro. que tienen 

una vida media de 8 a 1 O días, tienen al menos tres tip0s de crganeio::; cie 

.::!mac<::rréuniento: a) Los gránulos alfa es el sitio de almacenamiento de diversas 

proteínas especificas de las plaquetas y glicoproteinas que participan en los fenómenos 

de adherencia. b) Los cuerpos densos. son menos numerosos y son el sitio de 

almacenamiento de aminas vasoactivas. de las cuales la más importante es serotonina 

y c) Los lisosomas que contienen hidrolasas ácidas y neutras (42). Las plaquetas 



participan en la respuesta inflamatoria y su función principal es en el proceso de 

coagulación. En condiciones fisiológicas circulan como plaquetas en reposo y de esa 

manera mantienen la homeostasis, sin embargo, son capaces de activarse a través de 

estímulos muy diversos (42). 

El proceso conocido genericamente como activación plaquetaria involucra mecanismos 

de adhesión, agregación µrimaría y secundaria y secreción de sustancias de gránulos 

alfa, cuerpos densos y lisosomas. Estos tres mecanismos que estan estrechamente 

relacionados entre sí, suceden en condiciones fisiológicas en forma secuencial, casi 

simultónea, sin ambargo se ha demostrado que tienen mec:mismos de regulación 

independiente, y que el trastorno de uno, no necesariamente impide que los otros se 

Los fosfolipidos (FLs) de la membrana plaquetaria sufren uno de los diversos cambios 

descritos en las plaquetas durante el fenómeno de activación (47). Durante el reposo, 

se encuentran principalmente fosfolipidos de carga negativa en la superficie interna de 

la membrana plaquetaria y preJominio de Fls de carga neutra en la superficie externa 

(48). durante el complejo proceso de activació11 se forman microvesículas de secreción, 

en los sitios de unión de éstas c::in la membrana plaquetaria se exponen Jos FLs de 

carga negativa en la superficie externa de la membrana y constituyen la mayoría de los 

Fls de la cara extPrna. rnientras que lo~ rlr-> r:-.=-ir9:;i. !:e~t;~ 2c :::;~:::..;::iltíü.ii e:11 la suµeríicie 

interna (49), de esta manern la membrana plaquetaria se convierte en una superíicie 

procoagulante; probablemente con el fin de limitar el dario vascular. este proceso se 

regula a través de una translocasa de aminofosfolípidos que revierte este fenómeno, 

dejando nuevamente ios fosfolípirlns de !a membrana cc;-r;o se encuanl1a11 durante el 

reposo (50,51). 

La asociación entre trombocitopenia (TCP) y aFL es una de las más frecuentes en 

pacientes con síndrome antifosfolípido primario y secundario a LEG (3-7, 11,52-54). 



El 75% de los pacientes con LEG y trombocitopenia tienen títulos altos de aFL en 

suero, particularmente de isotipo lgG, Jos pacientes con LEG y títulos altos de aFL 

tienen un riesgo relativo de 2.06 (IC 95% 1.28-3.6) de tener TCP en algún momento 

durante su evolución (11). Alrededor del 50% de Jos pacientes con SAFP cursan con 

trombocitopenia (55,56). 

Por otra parte. se han reportado aCL a títulos altos en el 30% de los pacientes con 

Púrpura trombocitopénica idiopática (PT!) {57) pero no se ha definido si durante su 

evolución estos pacientes llegan a reunir más criterios para el diagnóstico de síndrome 

antifosfolípido primario (57). 

Tanto los pacientes con LEG, corno con PTI cu¡san con anticuerpos contra muy 

diversos antígenos plaquetarios como: HLA, Gp llb/llla, Pblb y PL A1 (58-60). 

SAFP (55.62) y por tanto se esperaría que estos pacientes son el grupo donde mejor 

se puede estudiar el papel de los aFL en trombocitopenia. 

Dado que, la cardiolipina no es un antígeno de las membranas celulares, se ha 

propuesto que los aFL se unen a otros FLs de carga negativa en Ja membrana 

pl;:i,quetAria, como fosfat!d!lserlna (FS) (63). sin cmb~rgo ésta unicamente se encuentra 

accesible en Ja superficie de la membrana durante la activación plaquetaria. Por lo 

tanto, se esperaría que aún cuando existan títulos altos de aFL, la unión de éstos a 

plaquetas pudiera estar determinada por Ja presencia ó no de Ja activación plaquetaria 

(64-71). 

Algunos e:;tuuios previos l1an tratado de analizar este punto, los cuales han encontrado 

que hay unión de aFL a plaquetas. sin embargo hay controversia acerca de, si la unión 

es mayor a pl.::quotas acti·vadas que a plaquetas en repu::;o (64.65,67,68,71), ó mayor 

a plaquetas lisadas que a plaquetas intactas (64,65). Dicha controversia es debida a 

que los estudios han tenido variaciones importantes en la forma en que se ha abordado 

el problema: Todos han utilizado sueros con titulas altos de aFL de pacientes con LEG 

y SAFP inaistintamente, sin tomar en cuenta que en los primeros hay también otros 

anticuerpos anti-plaquetas (58,61), también se llan usado aFL monoclonales (67,68), 

sin embargo, éstos son anticuerpos murinos que pueden ó no reconocer los mismos 
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11. OBJETIVOS. 

JI.A. Determinnción de nFL en suero. 

Determinar si la especificidad, títulos e isotipo de los aFL se relacionan con 

trombocitopenia en pacientes con SAFP. LEG y PTI. 

11.8. Unión de aFL a plnquetas in vivo. 

Determinar si hay unión de aFL a plaquetas in vivo en pacientes con trombocitopenia 

autoinmune. 

11.C. Unión de nFL a plaquetas in vitro. 

Determinar la posible unión de aFL a plaquetas in vitro, y determinar si dicha unión es 

mayor a plaquetas activadas que a plaquetas en reposo. 



epítopes en la molécula de Fls que los aFL de los pacientes; los estímulos utilizados 

para activar las plaquetas también han sido diversos: ADP. epinefrina, trombina, acetato 

de forbol-miristato (64,65,67,68) y por último , no se ha evaluado si después de dichos 

estímulos las plaquetas efectivamente están activadas, únicamente se han realizado en 

algún estudio agregometrías, las cuales valoran unicamente agregación y no activación 

completa (65, 70). 

Por todo lo anterior, decidimos estudiar el papel de los aFL en relación con 

trombocitopenia (TCP) en pacientes con SAFR los cuales parecen se; ei grupo ideal 

y<i que en ellos no se han descrito otros autoanticuerpos, pacientes con LEG en los 

que hay aFL estrechamente relacionados con TCP v PTI rnr ser ¡:;acic;nlt:>s con 

tr0:::bccit0p"'11ia au101nmune que constituye la única manifestación de su enfermedad 

y en quienes el papel de los aFL no ha sido bien establecido. 

la tesis consta de 2 trabajos independientes, en los cuales se trata de estudiar el papel 

de aFL en relación a trombocitopenia abordando el problema desde tres aspectos: 

A: Determinación de aFL en suero: En la cual se determinaron títulos e 

isotipo de aCL. aFS y anti-fosfatidilcolina (aFC) en pacientes con SAFP, en 

pacientes con LEG con síndrome antifosfolípido y sin síndrome antifosfolíoidn 

B: Determinación de aFL unidos a plaquetas in vivo, de pacientes con SAFR 

LEG y síndrome antifosfolípido secundario y PTI los cuales se subclasificaron de 

acuerdo"''"'· presencia Je TCP al momento del estudio, antecedente de la misma 

ó sin TCP 

C: Unión de afl a plaquetas en reposo y activadas in vitro. Se purificaron aFL 

de pacientes con SAFP y se evaluó la unión de éstos a plaquetas en reposo y 

activadas, de sujetos sanos. 
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111. HIPOTESIS. 

:11.A. Determinación de aFL en suero. 

Los títulos séricos de aCL, aFS y aFC no guardan relación con la presencia de 

trombocitopenia en pacientes con LEG , SAFP y PTI. 

ill.B. Unión de aFL a plaquetas in vivo. 

Los pacientes con SAFP y trombocitopenia tienen con mayor frecuencia aFL unidos a 

plaquetas que los pacientes con SAFP sin trombocitopenia; lo anterior, también es 

posible que se observe, aunque en menor proporción en pacientes con LEG y PTI. 

111.C. Unión de aFL a plaquetas in vitro. 

Los aFL :ienen capacidad de unirse a plil.quetas. Es probable que los aCL y aFS se 

unan preferentemente a plaquetas activadas al comparar la unión de dichos anticuerpos 

a plaquetas en reposo. 

IV. SUJETOS . 

!'.' .. h •. D~te!"m!n::c!6r: de ::FL cr: ::::.:ero. 

Se incluyeron los datos de aquellos pacientes de los servicios de Reumatología y 

Hematología que cumplían con los siguientes criterios: 

1 ................ .i:..,;,....; ..................................... : ............. 1 ........ ...................... -.1: ........... :.. .... ~: ............ -....- .... -: ..................................................................... .... 
t....U.:J UVlll 11\JIUI IG.:> U/JCI c.l.\...IUI 10.tc;:, ¡..JCU a IU.:J UIO~:P IU.:>u ..... u;:, 11 ICI 11...IUI IClUU.:> .:>t.:: CI l\....UCI 1\1cu1 CI 1 

el anexo 1. 

Criterios de inclusión: 

1. Pacientes con diagnóstico de LEG, SAFP y PTI con evolución mínima de la 

enfermedad de un año y seguimiento por parte de la institución mínimo de 6 meses, 

8 



que pertenezcan a alguno de los grupos abajo citados independientemente del 

tratamiento. 

2. Pacientes de los grupos 1 a V (SAFP y LEG) de los cuales haya suero disponible en 

la Seroteca del Departamento de Inmunología y Reumatología del INNSZ. 

3. Pacientes del grupo VI (PTI) que acudan a la consulta de Hematología del INNSZ. 

4. En los grupos 111 y V en los cuales es requisito que los pacientes hayan cursado con 

trombocitopenia, que haya suero disponible en la seroteca del Departamento, que 

coincida :!: 1 O días con determinación de cuenta plaquetaria. 

Criterios de exclusión: 

1. Pacientes con diagnóstico dudoso ó que no tengan evolución y seguimiento 

mínimos. 

2. Aquellos en los cuales no se cuente con mas de 500 µI de suero en la seroteca. 

3. Pacientes que, durante el cuadro de trombocitopenia existan dudas por parte del 

médico tratante sobre ta causa ae ésrn. 

Los pacientes incluidos se asignaron a cada uno de los siguientes grupos: 

Grupo l. Pacientes con d1agnost1co de SAFP que 11u 1·1ayan cu;sado con 

trombocitopenia durante su evolución (SAFP S) 

Grupo 11. Pacientes con diagnóstico de SAFP que hayan cursado con 

trombocitopenia durante su evolución (SAFP T) 
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Grupo 111. PacientP<: i:on di::g;-;6:;:iu.-' t.it? Lí::G y síndrome antifosfolípido secundario ó 

asociado que no l1ayan cursado con trornbocitopenia durante su evolución. (LE APS) 

Grupo IV Pacientes con diagnóstico de LEG y síndrome antifosfolípido secundario ó 

asociado que hayan cursado con trombocitopenia durante su evolución. (LE APT) 

Grupo V. Pacientes con diagnóstico de LEG que hayan cursado con trombocitopenia 

durante su evolución sin síndrome antifosfolípido asociado (LE T) 

Grupo VI. Pacientes con diagnóstico de Púrpura trombocitopénica idiopática. (PTI) 

IV.B. Unión de nFL n plnquetns in vivo. 

Se estudiaror. 78 pacientes en total. Treinta y seis tenían diagnóstico de LEG y 

síndrome antifosfolipido asociado, 21 tenían diagnóstico de SAFP y 21 pacientes con 

diagnóstico de PTI. Siete pacientes se estudiaron en dos ocasiones (3 LEG. 2 SAFP 

y 2 PTI) dando un teto! de 85 derermrnacrones. 

Cada uno de los pacientes se subclasificó de acuerdo al número de plaquetas que 

tenían al momento del estudio en alguno de los siguientes grupos: 

Con trombocitopsnia. Aquellos que al momento del estudio tenían cuenta µlaquetaria 

de menos de 100 X 10°/L debido a actividad de la enfermedad, en ausencia de otras 

posibles causas. 

Antecedente de trombocitopenia. Aquellos pacientes con cuenta plaquetaria mayor a 

150 X 109/L al momento del estudio, pero historia de trombocitopenia por actividad de 

la enfermedad. 
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Sin lromboc1topenia. Pacientes que no tuvieran trombocitopenia actual ni por historia. 

También se estudiaron 16 voluntarios sanos como controles (según Ja definición 

operacional en anexo 1 ). 

IV.C. Unión de aFL n plaquetas in vitro. 

Se seleccionaron pacientes con diagnóstico de SAFP que acudieron a Ja consulta de 

Reumatología dui'ante 1991 y cursaron con títulos altos de aCL ó aFS isotipo lgG. 

También se incluyeron sujetos sanos según las definición de éstos que se encuentra 

en el anexo 1. 

V.A. Determinación de nFL en suero. 

V.A.1. Revisión de expedientes. 

Se revisaron los expedientes de los pacientes con diagnóstico de SAFP ó LEG (grupos 

1 a V) y se obtuvieron Jos siguientes datos de cada determinación de aCL en suero 

Ju1ctr1itl ei segu1m1ento· 

Fecha 

Cuenta plaquetaria * 

Valores de aCL lgG e lgM 

* :!: 10 dias en relación con la fecha de determinación de aCL. 

Seleccionamos en cada paciente, Ja muestra que tuviera el título mas alto de aCL y el 

suero correpondiente se utilizó para ia determinación de aFS y aFC, según se describe 

mas adelante. 
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almacenados a -70"C. 

En los pacientes con PTI, se determinó aCL. aFS y aFC en la única muestra disponible. 

V.A.2. Determinación de aCL, aFS y aFC por ELISA. 

- Sensibilización de la placa. A una placa de 96 pozos se añaden 50 µI de solución 

etanol-cardiolipina a concentración de 43 ng/ml, de solución etanol-fosfatidilserina a 

concentración de 50ng/ml y de solución etanol-fosfatidilcolina a concentración de 

50ng/ml respectivamente. El alcohol se evapora de la placa con nitrógeno gaseoso por 

30 minutos. Para bloquear sitios inespecificos de la placa, se añaden 350 µI de PBS

SBF i 0% por pozo. La placa se incuba a temperatura ambiente por dos hciras. Se lava 

3 vel'e~ con 350 µi cie PBS por pozo. ::;e escurre golpeandola sobre una superficie 

suave, se cubre con cinta adhesiva y se guarda a 4ºC. 

- Ensayo de sueros. A la placa sensibilizada se añaden 200 µI de solución 1 :50 de 

suero problema en PBS-SBF 10% para aCL, 100 µI de solución 1 :320 de suero 

problema en PBS-SBF 1 0% para aFS y 100 µI de solución 1 :50 de suero problema en 

PBS-SBF 10% para aFC respectivamente, los sueros se ponen por duplicado en todos 

los casos y se incuba una hora a temperatura ambiente. A su vez se ponen en 3 

puntos de la placa una mezcla de sueros normales "poza" que tiene como finalidad 

La poza debe ir también a una dilución 1 :50 en PBS-SBF 10%. 

Cada placa lleva 6 pozos "blanco". los que dan la densidad óptica del antígeno, y 

siguen el mismo proceso a excepción del suero problema. Las placas se lavan 

nuevamentA r.nn P88 3 veces. 3 minutes cada !a'.1ado y se ~ccGn come se mencionó 

anteriormente. 

- Revelado de la placa. Se adicionan 200 µI de conjugado diluído 1: 1000 en PBS-SBF 

10% por pozo (anticuerpo anti lgG ó lgM humana conjugado con fosfatasa alcalina). 
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Las placas se incuban nuevamP.nti> ror ur.a h:ir::i:: !cmperütura an1bitenle. Se lavan con 

350 µI de PBS por pozo, en 3 ocasiones, 3 minutos cada lavado y se seca . Se 

adiciona a cada pozo 200 µI de sustrato de la enzima disuelto en solución de glicina 

pH 10.9 a concentración de 1 mg/ml. Las placas se incuban a 37ºC una hora en la 

obscuridad. Se leen inmediatamente después en el lector de microELISA a longitud de 

onda de 405nm. Los valores de los índices de lgG e lgM se calculan: Densidad óptica 

de la muestra problema/densidad óptica de la poza de sueros normales. 

Los valores de referencia se establecieron estudiando i 00 sujetos sanos clinicamente 

(54). Unicamente 4 de éstos 100 sueros controles dieron como resultado una 

absorbancia mayor a dos desviaciones estándar por arriba del promedio, tanto para lgG 

como loM Ningur.c presentó übsorbam::ia mayor a b desviaciones estándar sobre el 

promedio. El promedio más 2s corresponde a 1 .9 unidades arbitrarias (U.A.) p<'lra lgG 

y 2.4 para igiv1 dr. CJC:L: 2.5 para !gG ·¡o.ea para i9ivi Je aFS y 6.tl para lgG y 2.6 para 

lgM de aFC. 

V.A.3. Análisis estadfstico. 

Los títulos de aCL. aFS \' aFC en los 6 grupos no tuvieron una d1stnbución normal, por 

lo cual determinamos la mediana de cada uno de estos valores. Debido a que el 

número de determinaciones de aCL no era similar entre los pacientes con diferentes 

diagnósticos. se compararon los pacientes con SAFP (SAFP S y SAFP T) entre sí, los 

pacientes con LEG entre sí (LE APS, LE APT v LE T) y lo~ r-"rit?ntes ccn PT! ccmc 

grupo comparativo con respecto a los otros. Las comparaciones se hicieron con U de 

Mann Whitney. 
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V.B. Unión de aFL a plaquetas in vivo. 

V.B.1. Obtención de plaquetas y elución de anticuerpos. 

De todos los pacientes y sujetos sanos in 'uídos, obtuvimos 20 mi de sangre venosa 

periférica usando EDTA 7% (1 :9) como anticoagulante. El plasma rico en plaquetas se 

separó mediante centrifugación a 1800 rpm por 1 O minutos, las plaquetas se 

obtuvieron de este plasma por centrifugación subsecuente a 3000 rpm. En todas las 

ocasiones, se ajustó la cuent~ plaquetaria a 1OOX106 en 500 µL, a éstas se les 

agregaron 20 µL de buffer de glicina 3M (pH 8.0) y se incubaron una hora a 

temperatura ambiente. posteriormente se centrifuoi1ron y se separó el sobrenadantc del 

botón plaquetario, a dicho sobrenadante donde se encontraban los anticuerpos eluídos, 

SP. IA agregaron 5 ¡,L de huffer Tris (PH 10) para neutralizar ni r>H. rnst,.ric-rmente se 

almacenaron a -20ºC hasta el momento de utilizarse. 

V.B.2. Determinación de aFL 

Se determinaron aCL tanto en olasma como en el eluído plaquetario a través del 

método de ELISA como se describe en el punto V.A.2. 

Los plasmas se probaron a una dilución 1 :50 y se calcularon unidades arbitrarias según 

se ha descrito anteriormente. Los eluídos se probaron sin diluír y se calcularon las 

unidades arbitrarias como la relación entre las densidades ópticas del eluído y las 

densidades ópticas de la poza de sueros normales a una dilución 1 :800. 

V.8.3 Análisis estadístico. 

Se utilizó la prueba de xº. Las comparaciones de más de dos grupos se hicieron con 

análisis de varianza de Kruskal Wallis. para las comparaciones entre dos grupos se 

utilizó U de Mann Whitney y el análisis de correlación con r de Spearman. El nivel de 

significancia se estableció en 0.05, pero en el caso de comparaciones múltiples se hizo 
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ajuste de Bonferroni estableciendo un nivel de significancia de 0.016, por tanto los 

valores entre 0.016 y O. 05 deben considerarse como probablemente significativos. 

V.C. Unión de aFL a plaquetas in vitro. 

V.C.1. Reactivos. 

La trombina bovina fue obtenida de Sigma Chemical Co., ST Louis MO. La preparación 

empleada contenía una actividad específica de 1 U/mi. El anticuerpo monoclonal anti

GMP140 (anti-CD62) (72), fue un obsequio del Dr. Rodger McEver, Universidad de 

Oklahoma. En toda ocasión fue utilizado a una concentración de 1 mg/ml. El anticuerpo 

de cabra anti-lgG humana conjugado con fluoresceína (FITC) v "'I anticuerpo de r.2hrci 

anti-lgG murina conjugado con ficoeritrina (PE) fueron adquiridos de Sigma y se 

emplearon de acuerdo a las recomendaciones de esta compañía. El suero policlonal 

de conejo anti-B2 glicoproteína 1 humana fue un obsequio de Behring, Weke, Marburg. 

V.C.2. Plasma 

De 7 pacientes con diagnóstico de SAFP se obtuvieron 40ml de sangre periférica con 

EDTA 7% (1 :9) como anticoagulante. 

Todas las pacientes cursaban con títulos altos de aCL lgGilgM ó lgG al momento del 

,,:;luuio y una ae ellas cursaba además con títulos altos de aFS. 

V.C.3. Purificación ele aFL. 

Los aCL y af'S se purificaron por cromatografía de afinidad (73). Para la obtención de 

aCL se empleó como matriz acrilamida-bis acrilaminda (15%-5%) sobre la cual se 

inmovilizaron CL, colesterol y dicetilfosiato . Para la obtención de aFS, a la matriz de 

acrilamida-bis acrilamida se le agregaron colesterol y fosfatidilserina. Las matrices así 

formadas se polimerizaron en presencia de persulfato de amonio y TEMED, luego de 

15 



lo cual se homogeneizaron y se colocaron en columnas de 1.5 X 1 O cm. Todos los 

plasmas se corrieron en forma individual por la columna de CL y FS, según el caso. 

Tanto los aCL como los aFS fueron eluidos mediante solución amortiguadora de 

fosfatos hipermolar (0.6M), seguida de solución de glicina-HCI (0.1 M) pH 3.0. La 

cromatografía fue monitorizada mediante un detector UV (280 nm). 

Los anticuerpos así obtenidos se dializaron, concentraron (100 µg/ml) y se mar.tuvieron 

a 4ºC en presenci::: de ~~aN, 0.02% hasta ser empleados . 

La pureza de los anticuerpos se demostró mediante electroforesis en gel de 

poliacrilamida-dodecil sulfato de sodio (SOS) en condiciones de reducción. Se realizó 

transferencia de geles no reducidos a papel de nitrocelulosa, uno de ellos se tiñó con 

amido-black y en los otros se realizó inmunoelectrotransferencia para evaluar la 

esoecifidrl;oid de !2.s ¡:;~c:ci;-,as iut'11liiicaaas en el gel. Se utilizó anti-lgG humana 

marcada con fosfatasa alcalina en un caso y anti-132 glicoproteína 1 y anti

inmunoglobulinas ae conejo marcadas con fosfatasa alcalina (Figura 4). 

En todos los anticuerpos purificados se corroboró su reactividad aFL por la técnica 

estándar de ELISA mencionada en el punto V.A.2. 

V.C.4. Separación y activación de plaquetas. 

Se obtuvo sangre periférica de sujetos normales con EDTA 7% (1 :9) como 

anticoagulante. Las plaquetas se obtuviAmn segCm e! mttcdc de::.1,;riíu en ei punto 

V.8.1, posteriormente se lavaron 3 veces con PBS-EDTA 1 mM y fueron ajustadas a 500 

X 106/500 µI de solución de lavado. 

La activación de plaquetas se llevó a cabo mediante incubación con 1 O µI de trombina 

durante 30 minutos a 37ªC 174). Pn>"teriormente, se fijaron en í mi de so1uc1on de 

formaldehído al 3%. Las plaquetas que fueron consideradas en reposo se fijaron en 

formaldehido inmediatamente después de haber sido lavadas con PBS-EDTA. 
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V.C.5. Análisis citofluorométrico. 

Se incubaron 50 X 106 plaquetas con 0.1 mi de cada uno de los aFL purificados. 

Posteriormente se incubaron con 0.02 mi de anticuerpo de cabra anti-19G humana-FITC. 

Seguido a ésto, las plaquetas se incubaron con 0.02 mi de anti-GMP140. Finalmente, 

fueron incubadas con 0.02 mi de anticuerpo de cabra anti-lgG murina-PE. Todas las 

incubaciones se llevaron a cabo a 4ºC por 50 minutos seguidas de 3 lavados con PBS

EDTA. 

Los anticuerpos conjugados con fluorocromos fueron empleados sin incubación previa 

como control de fluorescencia inespecífica. Las plaquetas ieñidas fueron analizadas 

en un FACScan (Becton Dickinson, Mountain View CA) con amplificación logarítmica. 

En toda ocasión se analizaron 10,000 plaquet;i<: para :.::;.;da va(iauie experimental. 

V.C.6. Análisis estadístico. 

Se usaron medianas como medida de tendencia central. En cada experimento se 

analizaron las variables de plaquetas en reposo vs activadas a través de prueba de 

Wilcoxon. Las comparaciones para grupos independientes se hicieron con U de Mar.n 

Whitney. 

VI. RESULTADOS. 

VI.A. Determinación de aFL en suero. 

Se revisaron 212 expedientes de pacientes con diagnóstico de LEG para formar los 

grupos, de éstos solo 110 se incluyeron. Las causas por las que no se incluyeron los 

102 restantes fueron: 35 no reunieron criterios clínicos de síndrome antifosfolípido, 40 

no reunieron criterios serológicos de síndrome antifosfolípido, 1 O no tuvieron 
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seguimiento y evolución mínimos requeridos, en 13 hubo dudas respecto a la causa 

de trombocitopenia y 4 tuvieron diagnóstico de Síndrome de Fisher-Evans. 

Las características generales de los 11 O pacientes incluídcs se encuentran en el cuadro 

3. Los pacientes con SAFP S y SAFP T tenían en promedio 5.55 :t 3.9 

determinaciones de aCL G y M por paciente, los grupos de LEG (LE APS, LE APT y LE 

T) tenían 6.04 :t 2.8 determinaciones por paciente y los del grupo de PTI tenían 

solamente una ó dos determinaciones. 

Las medianas e intervalos de los títulos de aCL, aFS y aFS isotipos lgG e lgM de los 

6 grupos se muestran en los cuadros 4, 5 y 6. 

Los títulos mas altos se encontraron en los pacientes con SAFR sin embargo no hubo 

diferencia entre ellos, al dividirlos de acuerdo a aquellos que habían cursado con 

irombocitopenra y los que no. 

Entre los pacientes con LEG, aquellos del grupo LE T tuvieron los títulos más bajos de 

aCL, ya que fueron los pacientes con LEG que por definición no tenían síndrome 

antifosfolípido asociado (cuadro 4). 

Al comparar los grupos 111 y IV, que tenían LEG y síndrome antifosfolípido asociado y 

cuya unica d1ferenc1a era la presencia de trombocitopenia en el segundo grupo, los 

pacientes del grupo LE APS tienen títulos mayores de aCL lgM {p=0.04) (cuadro 4) y 

títulos menores de aFS lgG {p=0.049) (cuadro 6) con respecto a los del grupo IV. No 

hubo diferencia en los títulos de aFC y aFS isotipo lgM entre los grupos, incluso el 

sujetos sanos (cuadros 5 y 6). 

Los pacientes con PTI tuvieron títulos de aCL, aFS y aFC menores a los pacientes con 

SAFP ~' LEG con s!ndr::mc o.ntifosfvlipidü asociado y sin 1ilar~s a aqueiios de ios 

pacientes con LE T (cuadros 5 y 6). 
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SAU~ ;;; U~ 1 ,,'1ji_(;¡U~A 
Vl.8. Union i:le ai=L a plaquetas in vivo. 

Vl.8.1. Frecuencia de aFL unidos a plaquetas. 

En este estudio, 18% de los pacientes que se incluyeron tenían aFL lgG unida a 

plaquetas y un porcentaje similar tuvieron lgM (cuadro 7). Once pacientes tuvieron aFL 

de ambos isotipos (9 con TCP, y 2 con antecedente de TCP). Se encontró con mas 

frecuencia aFL unida a plaquetas en pacientes con TCP que en aquellos con 

antecedente de TCP y que aquellos sin TCP. Las diferencias fueron significativas para 

ambos isotipos. Los pacientes r.on LEG y S.'\FP con TCP y antecedente de TCP 

tuvieron aFL unido a plaquetas con mayor frecuencia que aquellos sin TCP (lgG 36.6% 

vs 5.3% e lgM 40.9% vs 0). Los pacirmtP<: con PT!, ccn TCP ó ü;";t6C6ue1-1it: Lit1 ia 

misma tuvieron con la misma frecuencia aFL unido a plaquetas que los pacientes con 

LEG y SAFP, a pesar de que unicamente 6 de los 19 pacientes con PTI cursaban con 

títulos altos de aFL en suero. a diferencia de los pacientes con LEG y SAFP, todos los 

cuales tuvieron aFL en suero. 

VI. 8.2. Títulos de aFL unidos a plaquetots. 

Los anticuerpos eluídos de los pacientes con TCP y antecedente de TCP tuvieron títulos 

significativamente mas altos de aFL que aquellos de pacientes con cuentas plaquetarias 

persistentemente normales (figura 1 ). 

Los títulos de aFL eluidos de plaquetas de cada uno de los pacientes y los controles 

se muestran en la figura 2 

Los pacientes con LEG y con TCP y los pacientes con PTI con y antecedente de TCP 

tuvieron los títulos más altos de aFL lgG en el eluído plaquetario al compararlos con los 

controles sanos (p=0.005, p=0.007, p=0.006 respectivamente) (figura 2a). Los títulos 

mas altos de aFL lgM en eluídos de plaquetas de pacientes con LEG ó PTI con TCP 

ó antecedente de TCP (figura 2b) no alcanzó significancia estadística al hacer las 

comparaciónes. No hubo correlación entre la presencia ó títulos de aCL de ambos 
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isotipos en el eluído plaquetario y de factor re:Jmatoide en el suero correspondiente 

(dél.tos no mostrados). 

Estudiamos 7 pacientes al momento de TCP activa y cuando sus cuentas plaquetarias 

se normalizaron. En cinco de ellos ambos isotipos de aFL unidos a plaquetas 

disminuyeren al corregirse la cuenta plaqueldria (figura 3). 

Vl.S.3. Ccm;faclón enlre aFL unidos a piaquetas y TCP. 

Encontramos una correlación inversa significativa entre la cantidad de lgM unido a 

p!2quetas ;' e! n~mcrc de plaquetas &n ius µetcit=1 lit=::> con LEG y trombocitopen1a al 

momento de la toma (r= -0.68, p<0.01). 

Vl.C. Unión de aFL a plaquetas in vitro. 

Vl.C.1 Cromatografía de afinidad de aFL. 

Purificamos aCL y aFS por cromatografía de afinidad del plasma de 7 pacientes con 

títulos allos de lgG/lgM ó lgG aCL ó aFS. Todos los anticuerpos obtenidos por este 

proceso fueron analizados tanto en su react1v1dad aFL, como en su isotipo por el 

método de ELISA. Los 7 anticuerpos purificados fuArnn todo<:: de! !sotipo !gG ~· 

presentaron alta reactividad con el antígeno. No obstante ésto, el método resultó ser 

de bajo rendimiento, ya que el plasma eluído en el primer paso de la cromatografía i.e. 

el no retenido, no presentó disminución significativa en su reactividad aFL. El 

rendimiento de anticuerpos específicos para aCL y para aFS se encontró entre 100-

150ug por cada 20 mi de todos los plasmas estudiados (cuadro 8). 
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Vf.C.2 Electroforesis de aFL purificados. 

La electroforesis de proteínas en geles de poliacrilamida demostró un alto grado de 

pureza de los anticuerpos aislados, con una pequeña contaminación de una proteína 

de aproximadamente 50 kD, misma que pudo ser removida parcialmente con solución 

saturada de sulfato de amonio al 50% previa a la cromatografía de afinidad, por 

inmunoelectrotransferencia se corroboró que dicha proteína corresponde a B2 

glicoproteína 1 . La remoción de ésta, no afectó la reactividad de aFL de los 

anticuerpos eluídos y retenidos. El peso molecular de la proteína (150kD) corrobora 

el isotipo fgG del anticuerpo (figura 4). 

Vl.C.3 Unión de af'L purificados a plaquetas. 

So ;ealiza,-on "'' 1 turai 1 O experimentos para determinar la unión de aCL a plaquetas, 

tanto en reposo como estimuladas con trombina y 7 experimentos con el aFS en las 

mismas condiciones. 

Los aCL purificados de los 7 pacientes se comportaron en forma similar en todos los 

ensayos. Como grupo, éstos se unen en menor proporción a plaquetas al comparar/os 

con los aFS (figura 5). En los análisis de citofluorografía la unión de aFL a plaquetas 

fue discretamente mayor a aquellas plaquetas estimuladas con trombina en 

comparación con las no estimuladas, sin embargo esta diferencia no fue 

estadísticamente significativa, por otra parte, Jos anticuerpos anti-GMP140 se unieron 

en una mayor proporr.iñn ;:::i l?.s p!aqL!e!3.~ C!::!ir:-:u:~dü.3 con ti'ú(11Ui1 Id di compararias con 

las no estimulArlas (p-O 004) (figura 6, cuadro 9). 

En estudios de doble marcaje encontramos que los aFL, especialmente aFS se unieron 

selectivamente a plaquetas que expresan GMP1 40 al ser activadas con trombina, dando 

una mayor prornrción de dcb!es pcslth..-us en éstas di curnpararias con las no 

estimuladas (p=0.0005) (figura 6, cuadro 9). 

En algunos experimentos se agregaron aFS FITC e JgG humana FITC sin actividad de 

aFL, para evaluar la unión de los anticuerpos a través de receptores Fe en las 

plaquetas; en todos Jos casos, la unión de aFL a plaquetas en reposo y activadas fue 

::1 



4 veces mayor que la unión de lgG irrelevante. La unión tanto de aFS como de lgG fue 

mayor a plaquetas activadas que a plaq1Jetas en reposo (datos no mostrados). 

VII. DISCUSIOfl!, 

En este estudio encontramos que los pacientes con LE APT tuvieron títulos más altos 

de aFS lgG, ésto apoyaría la noción que los aFS son los anticuerpos más 

frecuentemente asociados a TCP por ser FS un íosíolípido de membrana plaquetaria, 

a diferencia de CL {49), llama la atención que en ese mismo grupo de pacientes no 

hayamos encontrado título<:: m"'\'Ores de :::Cl... :gG, íu:, c.;uaies serian anticuerpos de 

reacción cruzada y por tanto, es posible que en aquellos pacientes con LEG , 

manifestaciones clínicas asociadas a aFL y TCP con títulos normales de aCL sería 

recomendable buscar aFS di; isotipo lgG; éstos serían algunos de los pacientes que 

no incluimos en el estudio por no reunir criterios serológicos. El grupo de pacientes 

con LEG y TCP pero sin síndrome antifosfclípido tuvo títulos de aFL similares a aquellos 

de los sujetos sanos y los pacientes con PTI. ésto apoyaría el hecho de que los aFL no 

son únicamente ep1fenómenos dP.I daño plaquetario y es posible que en éstos 

pacientes se encuentren anticuerpos contra otros antígenos plaquetarios (58-61). 

Encontramos más frecuentemente aCL lgM en el suboruoo de 1 F APS -:0mparadc:> :::en 

LE APT. los primeros tienen síndrome antifosfolípido asociado pero nunca han cursado 

con TCP, a diferencia de los segundos. lo cual hace que en el primer grupo haya un 

número importante de pacientes con LEG y anemia hemolítica, los cuales ya se ha 

descrito anteriormente (28,29) cursan frecuentemente con <1GL lgM. 

Los títulos de aFL, isotipo y especificidad de los mismos fueron semejantes en los 

pacientes con SAFP con y sin TCP, particularmente para aFS el valor que correpnde 

a la mediana es incluso mayor en los pacientes con SAFP sin TCP tanto para el isotipo 

lgG como lgM, sin embargo, la dispersión de los datos es muy amplia y el número de 



pacientes muy pequeño para darnos como resultado diferencias significativas y sería 

necesario buscar lo anterior en un grupo mayor de pacientes, así como en estudios 

futuros buscar la presencia de otros anticuerpos anti-plaquetas en estos pacientes. 

Es probable que a pesar de los títulos de los aFL, la especificidad de los mismos y el 

isotipo, la sola presencia de los aFL no determine que un paciente tenga TCP y que 

haya otros factores que podrían estar involucrados (52-54). 

En la segunda parte encontramos que aunque los aFL unidos a plaquetas se 

encontraron en todos los grupos de pacientes, su frecuencia y títulos fueron mas altos 

en pacientes con TCP activa que en aquellos con antecedente de la misma y que en 

estos últimos eran mayores que en pacientes sin TCP estas diferencias fueron mas 

aparentes con el isotipo lgG que con el isotipo lgM, lo cual va de acuerdo a 

observaciones previas en que se ha reportado una asociación más importante de TCP 

con aCL lgG que lgM (11 ). 

Los títulos de aFL en los eluídos plaquetarios de los paciente con LEG y SAFP sin TCP 

fueron tan bajos como los encontrados en sujetos sanos, a pesar de que estos 

pacientes tenían aFL en suero que no tenían los controles. 

' - -··----:- -J- -rr--,..... - - - --- --·-,t . . r-. _._,_ - -'--· -·-- - - -- _, ___ ,,,_! -·- _, __ ·---
LCl ctu.::ic1 11.,..1a uc 1 vr t::11 ~1 c:-::ic1 1i ... .ia uc cu· L u111uu ci ~1ayut::ac1::> yut: ::ic uu.::ic1 vu c11 cuyu11v::i 

pacientes con SAFP puede depender de las mismas plaquetas, ó de diferencias del 

antígeno: se ha descrito que los aFL tienen diferente reactividad cuando varía la 

estructura laminar de los Fls (75,76) y cuando varía el tipo y la longitud de las 

cadenas de iÓ1.;iuu:; !drn:;u:; (77j, ú de diíerern;ia:; t.:uaiiictlivct:; y 1 nenu:; probctuiernenie 

cuantitativas de los anticuerpos. ó tal vez de otros factores. 

Es probable que la membrana de las plaquetas haya sufrido un cambio en la asimetría 

por cualquiera de éstas razones que la hacen suceptible para la unión de los aFL, 

independientemente de ta enfermedad de base. En favor de esta posibilidad se 

encuentra ta observación de pacientes con SAFP y TCP refractaria al tratamiento con 

esteroides que respondieron a dosis bajas de aspirina (78). 
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Out y colaboradores (71) no encontraron mayor activación plaquetaria, a través de 

citometría de flujo usando un anticuerpo monoclonal en 7 pacientes con TCP leve y aFL 

en suero, algunos de Jos cuales tenían aFL unidos a plaquetas. 

El encontrar con mayor frecuencia y a títulos más altos aFL unidos a plaquetas en 

pacientes con antecedente de TCP a pesar de cuentas plaquetarias normales puede 

signific;:ir que: í. Ei anucuerpo no tenga ningún papel en la patogenia de Ja TCP 2. 

La cantidad de anticuerpos unidos a las plaquetas, que fue menor que en aquellos 

pacientes con TCP, no sea suficiente para causar TCP 3. Que su unión a plaquetas 

ocurra bajo c..:ircunstancias en las cuales las plaquetas, a pesar de tener el anticuerpo 

unido ésto no determine su destrucción y 4. Que otros factores tales como deficienci:i~ 

<idqu!r!::b:::; de a1-1lic..:ociguiantes naturales (79), la necesidad de 62 glicoproteína 1, al 

menos in vitro, para Ja unión de algunos, aunque no todos los aFL JgG, a fosfolípidos 

de carga negativa (80-83). ó la reactividad potencial de los aFL que tienen actividad de 

anticoagulante lúpico con el complejo de protrombina-fosfolípidos (84,85). 

En este estudio encontramos dos probables indicadores del papel de Jos aFL en TCP· 

El primero es la µresenc1a de aFL unidos a plaquetas en pacientes con TCP > 

antecedente de TCP > sin TCP y el segundo, Ja correlación entre Ja cantidad de aFL 

lgM eluído de plaquetas y grado de TCP en pacientes con LEG y TCP Hay también 

datos que indican que Jos aFL se han unido a las plaquetas a través de un mecanismo 

activo y no pasivo. estos r1Rt0s se~ !:: :::::ta dé: c..:urreiac1ón entre la cantidad de aFL en 

el plasma y aFL unidos a plaquetas y que el anticuerpo se eJuyó a pH ácido en un 

período de tiempo relativamente corto. 

Por último, en Ja tercern parte ce! p•otocoiu encontramos al hacer el análisis con un 

solo fluorocromo,que los aFL se unen a plaquetas en reposo tanto como a plaquetas 

activadas y en ambas Ja unión de los aFL por Fe (86.87) unicamente explica menos del 

25% de la fluorescencia positiva. Bajo el estimulo con trombina. Jos aFL se unieron 

preferentemente a aquellas plaquetas que expresaban GMP1 40 La unión de aFS a 

las plaquetas fue mayor que la de los aCL. Durante la activación plaquetaria, la 

translocación de FS a la superficie de la membrana parece estar relacionada 



temporalmente con el proceso de secreción de sustancias. como GMP140, de los 

gránulos alfa (88,89). Este es un proceso dinámico que rapidamente es revertido por 

la translocasa de aminofosfolípidos, sin embargo, esta enzima podría estar inactiva y 

dar lugar a expresión prolongada de FS en la superficie de las plaquetas en forma 

simultanea a GMP140, lo cual podría explicar la coexpresión de ambas moléculas en 

una subpoblación de plaquetas estimuladas con trombina (50,51 ). 

Aunque aparentemente, los diferentes estudios han reportado la capacidad de los aFL 

de unirse a plaquetas existe controversia respecto al estado en el cual deben 

encontrarse éstas para fa\.'orecer !a ur:ión de! anticuerpo {64-71 ). Estudios anteriores 

han usado sueros positivos para aCL (64-66), y anticuerpos monoclonales con actividad 

con actividad de anticoagulante lupico que se une a plaquetas vivas y fijadas con 

paraformaldehído (90). 

En un estudio previo, con un anticuerpo monoclonal aFS se demostró que éste t•mía 

actividad anti-plaquetas y anti-células endoteliales, que reaccionaba pobremente con 

plaquetas en reposo y de manera mas significativa con plaquetas activadas con 

trombina (67). 

En este estudie, purificamos los aFL de 7 pacientes con SAFP. uno de los cuales 

también tenía actividad aFS. Todos los anticuerpos puriiicados fueron de isotipo lgG 

y tomando en cuenta las condiciones de la purificación, podemos pensar que se trata 

de anticuerpos de alta afinidad por el antígeno. Anteriormente ya se habían obtenido 

aFL por cromatografia de afinidad. sin embargo éstos se utilizaron para establecer las 

diferencias entre la rooctividod oCL y la actividad de anticoagulante lúpico (24). La 

observación que los aFS se unieron mas que los aCL a plaquetas puede explicarse por 

la presencia de FS y no CL en la membrana plaquetaria. 

Actualmente hay un reporte en la literatura que muestra unión de un anticuerpo 

monoclonal aFS a plaquetas. lo cual no se observó con otro anticuerpo monoclonal 

aCL (70). 

Es probable que además de lo anterior, en el proceso de unión de los aFL a plaquetas, 

participen otros elementos que podrían explicar la similitud '9ncontrada en la unión de 

:s 



aFL a plaquetas en reposo y activadas con trombina en los estudios con un solo 

fluorocromo. Uno de estos factores podría ser la 132 glicoproteína 1, la cual se ha 

identificado como cofactor en la interacción de aFL-fosfolípidos aniónicos y la cual, al 

menos in vitro se une a plaquetas (83) Hasta donde sabemos, este estudio muestra 

por primera vez la unión de aFL policlonales l1umanos purificados a plaquetas en un 

estado preciso de activación. 

Sin duda alguna, el papel de los aFL en la trombocitopenia que se observa en los 

pacientes con SAFP, LEG y PTI tiene todavía muchos aspectos que no han sido 

descritos. Muy probablemente el papel de los aFL no tenga la misma relevancia en las 

tres enfermedades y es posible que la alteración que favorece la unión de dichos 

anticuerpos y tal vez otros anticuerpos a las plaquetas esté dada por un mecanismo 

común en estos tres tipos de trombocitopenia autoinmune y más aún que la unión de 

los aFL a las plaquetas no es el único evento que determina posteriormente su 

destrucción. 
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Cuadro 1. 
Manifestaciones cllnicas asociadas a aFL. 

Trombosis venosas de repetición. 

• Oclusiones arteriales 

• Pérdida fetal recurrente 

• Trombocitopenia 

• Ulceras en piernas 

• Livedo retlcularis 

• Hipertensión pulmonar 

• Mielitis transversa 

Anemia hemolltica 



Cuadro 2. 
aFL en enferm~dades no autoinmunes. 

l. Infecciosas. 

11. Neoplasias 

111. Medicamentos 

IV. Otras. 

V. Sanos 

Bacterianas 

Virales 

Leucemias 
Linfomas 
Disproteinemias 

Clorpromazina 

Gram + y gram -
Sífilis 
Lyme 
Tuberculosis y lepra 

S.l.D.A. 
Mononucleosis infecciosa 

Inmunodeficiencias primarias 
Infarto agudo al miocardio 
A~:::!dG~tc ·.·G:;c:..:lu.i CCiGbial 
Pérdida fetal recurrente 

Embarazo 
> 65 años 



Cuadro 3. 
Datos generales de los pacientes estudiados. 

n 

SAFP S 11 

SAFP T 9 

LE APS 23 

LE APT 23 

LE T 13 

PTI 31 

Sexo 
M/F 

0/11 

1/8 

1/22 

3/9 

2/11 

8/23 

A Determinaciones de aCL y cuenta plaquelaria. 
• En lo$ dos grupos de SAFP. · 
• • En los tres gruoos de LEG 

Edad 
XtS 

29.2 
:!: 7.3 

34.2 
!9.8 

34.6 
!:6.4 

30.3 
:!:10.2 

38.3 
:!:6.4 

35.2 
+12.2 

Núrn.deterrnina
ciones X!S-

5.55 
:!: 3.9• 

6.04 
! 2.8•• 

1-2 



Cuadro 4. 
Títulos de aCL (medianas) 

lgG 
(intervalo) 

SAFP s 16.5 
(3.8-33.7) 

SAFP T 8.4 
(1.3-24.3) 

LE APS• 4.1 
(0.7-15.6) 

LE APT 7.1 
(0.3-20.9) 

LE T 0.9 
(0.4-2.0) 

PTI 0.9 
(0.08-2.3) 

p 

0.00004 

lgM 
(intervalo) 

4.7 
(1.0-50.0) 

5.5 
(2.2-15.4) 

4.6 
(0.8-13.8) 

2.4 
(0.6- 10.6) 

1.0 
(0.3-4.0) 

0.5 
(0-5.1) 

p 

0.041 

0.023 



Cuadro 5. 
Títulos de aFC (medianas)• 

SAFP s 

SAFP T 

LE APS 

LE APT 

LE T 

PTI 

lgG lgM 
(intervalo) (intervalo) 

1.4 
(0.5-3.2) 

1.95 
(0.6-7.9) 

0.89 
(0-11.3) 

1.0 
(0-4.5) 

0.37 
In-~ o..,.\ .......... ""'' 

1.2 
(0-4.72) 

3.9 
(1.1··10.9) 

1.3 
(2.8-24.3) 

1.52 
(0.3-9.7) 

1.05 
(0.26-7.12) 

1.4 
(0.15-11.32) 

0.16 
(0-5.57) 



Cuadro 6. 
Títulos de aFS (medianas) 

lgG lgM 
(intervalo) (intervalo) 

-----·-·---·~.,, 
SAFP s 1.2 2.0 

(0.3-10) (0.2-34.7) 

SAFP T 0.6 1.05 
(0.4-18.7) (0.7-6.1) 

LE APS 0.48• 1.88 
(0-3.5) (0-7.88) 

LE /\PT 0.75 0.88 
(0-6.65) (0-5.33) 

LE T 0.26 0.77 
(0-6.65) (0-10.3) 

PTI 0.35 0.5 
(0-5.0) (0-6.0) 



Cuadro 7. 
Número de pacientes con lgG/lgM unido a plaquetas . 
• -=---·.,,-.~~-=·"-'.---·- .. ----~'-""'.,--·""---~ ·-

Número de pacientes positivos 
Paciente:; n lgG aCL 

·--='"'·"""'-=''='""-==-=> - ·-- __ .. _,,_ ------'------~- - ---~ ---'~'"-·-

Con TCP {todos) 29 10 (34.5) 
LEG 15 G 

SAFP 6 1 
PTI 8 3 

Ant.TCP (todos) 37 4 { 10.8) 
LEG 14 1 

SAFP 8 o 
PTI 15 3 

Sin TOP (t0dce} 18 G.3i 
LEG 10 o 

SAFP 9 1 

Total 85 15 ( 17.6) 
-· -~~--" ____ , 

• por arriba de la pcrcent1la 97 cJe los controles sanos. 
Significancia: 

·Con TCP vs Ant. TCP: lgG p<0.05; lgM p<0.01. 
Con TCP vs Sin TCP: lgG p<0.05; lgM p<0.025. 
Con TCP + Ant TCP vs sin TCP: lgG e lgM NS. 

lgM aCL 
------~o.··~-·'-"'--

11 (37.9) 
7 
1 
3 

3 { 8.1) 
1 
o 
2 

ü 
o 
o 

14 ( 16.4) 

Los pacientes estudiados en eles ocasiones se incluyeron en los grupos 
f':nn TGP y .".:-:!. TCf' ;-.:-:;~0~iivctlllt!llie. 

(%)• 
Ambas 

·---· ~"·-~=-=-........,,~"-• 

9 
6 
1 
2 

2 
o 
o 
2 

o 
o 
o 

11(12.9) 
- ---~--- ---·-· --~~ 



Cuadro 8. 
Reactividad de aFL purificados• 

Cromatograffa de afinidad 

Plasma Basal No retenido Retenido 

1.76 0.508 0.374 

2 >2.00 0.740 0.208 

3 >2.00 0.920 0.308 

4 >2.00 1.868 0.325 

5 1.52 1.415 0.270 

" Ü,!,1¡,¡ 0.585 0.178 V 

7 1.38 1.34 0.153 



Cuadro 9. 
Unión de aFL y anti-GMP140 a plaquetas. • 

Sin trombina 

Con trombina 

p 

aFL 
(%)*' 

19.33 

19.68 

NS 

anti-GMP140 
(%) 

5.39 

42.93 

0.004 

• Los valores representan la mediana de 17 experimentos. 

•• Porciento de fluorescencia. 

aFL/anti-GMP 140 
(%) 

3.11 

6.42 

0.0005 



Con 

Figura 1. 

Antecedente 

trombocitopenia 

==1 lgG ~=:J lgM 

Sin 

Diferencias en títulos de aFL en eluído de plaquetas (rnedianas) en los pacientes estudiados de acuerdo 
a los grupos de trombocitopenia: Con, Anter.edenle, Sin:independientemente de su enfermedad. Kruskal 
Wallis: lgG p=0.08, lgM p=0.0015. Con TCP vs Sin TCP: lgG p=0.03, lgM p=0.0008; Ant TCP vs Sin 
TCP: lgM p=0.009. El resto de las comparaciones no son significativas. U.A.: unidades arbitrarias. 



Figum 2. 
Distribución de los titules de aFL unidos a plaquetas de acuerdo a los grupos de TCP y enfermedad de 
base. a)lgG aFL. b)lgM aFL. La linea paralola a la abscisa representa la porcentila 97 de los sujetos 
sanos. U.A.: unidados arbitrarias. 

a) 

8 

U.A. 

ü '[ 

" 
!:>) 

1 

J . 
"r-:-----'.------- -.---------- --

1 i • 4 i 
n 'L![;---g;p~¡:¡;-g¡,,---r.'r,--rrr,--sÍ\F¡r--~ 

CON TCP ANT. TCP :31N TCI' 

15 

10¡-

~j '--·--· 
·--'---

LEG Si\FP PT 1 LEG SJ\FP PTI LEG Sflf P CTP'-F.S, 
------~·-

CON Tt·¡· : IN TCl1 
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2 ~\ 
J ~ ---

TCP No TCP TCP No TCP 

IgG aPL IgM aPL 

Figura 3. 
Cambios en aFL unidos a plaquetas en 7 pacientes estudiados al momento que cursaban con 
trombocitopenia y cuando se corrigió la cifra de plaquetas. U.A.: unidades arbitrarias. 
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Figura 4. 
B: Electroforesis en gel de poliacrilamida con SOS no reducido. transferido A p.::i~~! d<:! :¡i!r-=:c::!l:!;:.:;¡:. y 
t~fü::!:; c::.ií üi11lJv-ViacK. Ei primer carril representa <1FS • el segundo y al tercero aCL, el cuarto carril 
corresponde a los pesos molccufnres estándar en A, 8 ~'C. 
A: lnmunoelectrotransferencia de los anticuerpos aFS y aCL al agregarles anti·lgG humana marcada con 
fosfatasa alcalina. 
C: lnmunoelectrotransterenc1a c/Q !os anticuorpos aFS y aCL al agregarles ant1-íl2 glicoproteína 1 humana. 



% fluorescencia. 

l 
aGi.... 

CJ Con trombina ~Sl Sin trombina 

Figura 5. 
Comparación entre los anticuerpos aFS y aCL con respecto a su capacidad de unión a plaquetas. La 
figura representa el porcentaje de fluorescencia usando el anticuerpo de cabra anti-lgG humana 
fluoresc:ainado. Al comparar la unión de aFS vs aCL sin trombina p=0.067 y la unión ele aFS vs aCL con 
trombina p=0.002. 
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Figura 6. 
Citofluongrafia repre,entr ti va de plaquetas no activadas y activada::. A: Citngramas de plaquerns 
en reposo B: Citograrnas ele plaquetas estimuladas con trombina. 
Los clos citogramas de la izquierda muestran unión de aFS, los citog1amas centrales muestran la 
unión del anticuerpo anti-GMP140. El eje de X en éstos cuatro cite gramas representa porciento 
de fluore::cencia y el eje de Y tamaño de plaquetas. 
Los citog:·amas de la derecha muestran el análisis de doble marcaje. El eje de X mu~stra unión de 
aFS y el eje de Y unión de anti-GMPl40. 



ANEXO 1. 

DEFINICIONES OPERACIONALES. 

• Lupus eritematoso generalizado. De acuerdo a los criterios del Colegio Americano de Reumatología 
(ACA). antes Asociación !\m::?ric.::n~ de RcumLitolcgía {ARAj, 19132. {91) 

.. Síndrome antnostol1p1do pnmano. De acuerdo a los criterios propuestos por Alarcón-Segovia, Sánchez
Guerrero (12). 

• Trombocltopenia. Menos de 100,000 plaquetas/mm:J en al menos dos: determinaciones subsecuentes, 
realizadas en esta institución y que se haya considerado por parte del médico tratante como secundaria 
a actividad de la enfermedad, en nusenciu de otros factores de riesgo. 

* Síndrome antifosfoliprdo secundario ó asociado. Aquellos pacíontes con diagnóstico de LEG. más de 
dos manifestaciones clinicao asociadas a sindrome antifosfolipido y titulas de aCL por arriba de cinco 
desviaciones estilncfnr por arriba de la media de los sujetos sanos, en al menos una ocasión (18). 

• Púrpura trombocitopcnica 1diopática. Según los criterios de Karpatkin (1985) (92). 

• Sanos. Individuos de 20 a 50 años de edad, sin enfermedad subyacente conocida {por interrogatorio) 
que no tengan antecedente de embarazo ni transfusiones. que no hayan ingerido ácido acetilsalicílico 
ni otros antiinflamatonos no esteroideos d1c,z dias antes de Ja toma ele Ja muestra y que tengan cuenta 
plo.quataiiü y aCL J1::11l1u de ios vaiores de referencia cons1aerados como normales. 
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