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RESUMEN 

PANORAMA DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN EL PACIENTE PEDIATRICO 

AMBULATORIO, PREVIO A SU HOSPITALIZACION. 

El objet~vo de este trabajo es conocer la forma como se están 

utilizando los antibióticos en pacientes pediátricos 

ambulatorios, cuyo destino posterior es su ingreso a un servicio 

de Infectologia Pediátrica. 

Es un estudio , retrospectivo.. dor.c.riptivn -:-n -E-1 ~'-!:!l __ 

revisaron los expedientes de ni~os que ingresaron al servicio de 

Infectologia Pediátrica temporalmente ubicado en el 'ílospital 

Regional Lic. Adolfo López Hatees del I.S.S.S.T.E. en el periodo 

comprendido de agosto de 1993 a julio de 1994, procedentes de 

urgencias o admisión, ~e rcviE:::.ron 62 c~Gos oon los SitiUÍttnles 

resultados: Predominio del sexo masculino sobre el femenino( 38 

Vs 24 casos)¡ del total de casos 23 (37X) no tuvieron atención 

médlcn, 30 ( 63X ) si la tuvieron y de ellos,en 20 (51.2% ) no se 

menciona el caracter del médico,en 6 ( 15.3X ) intervino médico 

familiar,7 16 X ) fueron atendidos por pediatra y B (15.3% 

por ambos. Se administró antibiótico en 40 casos 84. 5 X }, de 

los cuales en 33 ( 82. 5 X ) se hizo bajo sospecha olinica 



únicamente y solo en 7 ( 17.5X ) se utilizó el recurso de 

laboratorio y gabinete. En 22 casos (35.5X no se aplicó 

antibiótico; en 21 de los 40 casos ( 52.5X ) se usó un sólo 

antibiótico. En 12 30% dos antibióticos y en 7( 17.5X ) 3 o 

más. 

Solo 

En 

8 

9 casos ( 22.5% 

de los 40 

se usó combinación de antibióticos. 

casos 20% ) utilizaron antibiótico 

adecuadamente en tanto en 32 ( 80% ) se consideró inadecuado. En 

30 de los 40 casos 75% se proporcionó tratamiento 

antibiótico en el servicio, en tanto en 10 25% ) nn SB 

justificó su uso. 

De los 22 casos que no recibieron antibiótico ambulatoriamente, 

en 13 (59X ) si fue necesario su uso en el servicio. De acuerdo 

con estos resultados es de capital importancia que se lleven a 

cabo jornadas más exhaustivas de capaoitación hacia les ~6dicQ,S 

pediatras, asi como médicos familiares y generales que atienden 

niños,tendientes a mejorar las condiciones de uso de antibióticos 

en la población abierta. 

La presentación de éste trabajo incluye una revisión de la 

literatura tanto nacional como mundi~l. 
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INTRODUCCION 

Uno de los principales problemas del médico cuando prescribe 

una terapia antimicrobiana es que tiene poca ayuda diagnostica 

para racionalizar la prescripcion de un antibiótico en la 

consulta inicial. Cuando una terapéutica antimicrobiana no se 

basa en la justificación y en la identificación precisa del 

microorganismo causal y en su sensibilidad in vitre sa le suele 

llamar "empirica". La investigación bacteriológica usualmente 

toma varios dias y en ocaciones limita el beneficio,excepto en el 

an~lisis retrospectivo del tratamiento. Como consecuencia de lo 

anterior el 

empirico, comienza 

expectaciOn del 

sevel'idad de la 

tratamiento inicial es frecuentemente 

basado en la experiencia del médico,la 

frecu"n tes y la paciente,los gérmenes más 

enfermedad, ya que éstos últimos, los casos 

graves, no pueden esperar hasta tener los resultados 

laboratorio, los casos leves no justifican la solicitud de 

exámenes de laboratorio, muchos microorganismos no pueden ser 

identificados en los laboratorios convencionales además de que el 

apoyo bacteriológico es soporte en la práctica hospitalaria pero 

es considerado como poco frecuente en la práctica de la 

comunidad ( 1 ). 
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El prodricto final del juicio clinico del médico es la 

prescripción de un medicamento, la acción terapéutica refleja el 

posible riesgo y benefic,io del tratamiento iniciado por acción 

pasiva. El tratamiento antimicrobiano empirico se justifica en un 

primer intento pero no en intentos subsecuentes, en otras 

palabras cuando haya necesidad de substituir el tratamiento es 

preciso contar con datos objetivos que permitan hacer esta 

decisión sobre bases más sólidas. El cambio de antibiótico se 

deb6 basar en la evolución clinica;los resultados de laboratorio 

se utilizan para hacer una selección racional del antibiótico.(2) 

Conviene insistir 

necesariamente lo 

en que lo más nuevo y lo 

mejor, todavia una gran 

:oás caro no es 

parte de las 

infecciones que requieren antibiótico en la atención primaria 

pueden ser tratados con fármacos baratos v viejos. Un ccncepl;o 

que debe erradicarse as el de selección de antibiótico de ámplio 

espectro, en ningún caso es conveniente tratar de cubrir todas 

las eventualidades y excluir el diagnóstico etiológico, el 

l11L~niar cubrir un gran nümero de microorganismos incrementa el 

riesgo de sobreinfección. 

La alta incidencia da infecciones reales o supuestas resultan 
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en el uso masivo de antibióticos en el paciente ambulatorio. Dos 

factores adicionales más allá del control médico contribuyen a 

este sobreuso en nuestro medio. El más importante es la 

automedicación y la cultura existente sobre antibióticos en 

América Latina,se considera a la fiebre como un sintoma definido 

e indicativo de infección y se cree que todas las infecciones 

requieren antibióticos.En practicamente todos los paises de 

América Latina, los antibióticos y muchos otros medicamentos 

pueden ser obtenidos libremente sin una prescripción 

médica,además la gente comunmente busca un consejo médico en un 

farmacéutico quienes no tienen permiso legal para prescribirles. 

(3-7) 

Otro factor que amerita atención es la calidad de la 

prescripción de antibióticos, la práctica de prescripción de 

antibióticos por síndromes que generalmente son de etiología 

viral infecciones respiratorias y gastrointestinales es 

común.Muchas veces el médico prescribe antibióticos para estas 

condiciones por presión por parte del paciente o por su relativo 

CO~Güi~ibüLu yu~ ~1 ~llos fallan al prescribirles el paciente 

puede automedicárselos o bien cambiar de médico. 

La elección inapropiada del antibiótico para trat.ar la 
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infección existente es también un prob~ema frecuente ( el uso 

reciente de quinolonas para tratar una faringitis otro 

problema es el uso exagerado de antibióticos para los cuales la 

indicación está limitada y que tienen un alto potencial de 

toxicidad. ( 8-10 

El fenómeno causado por este masivo uso y frecuente abuso de 

antibióticos 

bacterianas 

es el alto rango de resistencias 

en América Latina comparado con 

en 

los 

cepas 

paises 

desarrollados,este incremento en las resistencias se ha vjsto no 

solo en las cepasºnosocomiales sino también en las cepas de 

infecciones adquiridas en la comunidad ( 3-4 ). 

Los puntos anteriores también se han analizado en paises fuera 

de América Latina,Howie y col en la evaluación de ln prc~cripción 

de 593 médicos demostró elegantemente ésta variación en el 

paciente social y la historia psicológica significativa que 

afecta la responsabilidad del médico.Los antibióticos se 

pre~cribieron por un enrojecimiento faringeo si el paciente fue 

apreciado como una cansada ama de casa o un paciente a punto de 

iniciar vacaciones o un estudia~te en exámenes. Otro estudio 

internacional concluyó también que la ansiedad de la madre 
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influye en 

inapropiado 

la prescripción de medicamentos y mostró lo 

del tratamiento antimicrobiano en el niño 

incrementando asi la tendencia a una nueva consulta médica 

innecesaria 1 ). 

Una 

parte 

mala comunicación médico paciente, la incapacidad por 

al del médico para transmitir las indicaciones 

conlleva a la falta de cumplimiento en el 

precisas 

paciente tratamiento 

que además puede relacionarse con otros factores como que el 

paciente no estuvo satisfecho con ia atención m0dica recibida, o 

bien que se trataba de una enfermedad diarreica leve que se 

autolomitó o bien la sensación de que los medicamentos le hacian 

daño o empeoraban la enfermedad,efecto más frecuentemente 

descrito con el uso de antibióticos, ésto conlleva al fracaso 

terapéutico,o bién el cambio frecuente de esquemas de 

manejo hechas por otro médico,y sobre todo la 

complicación de la enfermedad inicial ( 12 ). 

frecuente 
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SELECCION DEL ANTIMICROBIANO 

En la práctica médica cotidiana la mayor parte de las 

decisiones respecto al uso de antibióticos tiene que ser 

empirica,sin embargo empírico no quiere decir aleatorio ni 

caprichoso;hay muchos e~ementos clínicos y epidemiológicos que 

permiten hacer un diagnóstico etiológico de presunción en la 

mayoria de las infecciones como son: 

a) El sitio de la infección 

b) Su mecanismo de producción 

e) El tipo de hospedero 

d) El tiempo de evolución de la infección 

e) Si ln infección es cornuni taria o adquirida en hospital 

O Las estadísticas bacteriológicas de sensibilidad y 

resistencias 

La iniciación óptima del tratamiento requiere la identif ioación 

del agent~ infeccioso. Como el tratamiento puede ser necesario 

antes da conocer la confirmación baoteriológica,el olinioo tendrá 

1) Resultado de los frotis de la tinoión de Grao. 

2) Análisis de los antecedentes epidemiológicos en relación con 
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las bacterias gue participan más frecuentemente en la 

infección por tratar. 

3) Conocimiento teórico acerca de la sensibilidad del gérmen 

probable. 

4) Conocimiento bien fundamentado sobre las indicaciones del 

antibiótico como también en sus aspectos tóxicos y efectos 

colaterales. 

5) Conocer cuales antibióticos actuan como bactericidas y cuales 

como bacteriostáticos. 

6) Conocer gue el uso de antibióticos 

bacteriana del individuo, asi como la 

afecta la ecolo~ia 

del ambiente, y gue 

favorece las superinfecciones y las resistencias bacterianas. 

7) Conocer el tiempo de administración necesario para lograr una 

erradicación casi del 100% del agente bacteriano causante del 

~receso infeccioso por tratar. 

8) Conocer gue una misma entidad nosológica presenta variables en 

su etiologia dependiendo del grupo de edad, así mismo, que 

los microorganismos tienen afinidad por determinado grupo de 

edad ( 12-21 ). 
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· COMBINACION DE ANTIBIDTICOS 

La mayoria de las infecciones en el ser humano pueden ser 

tratadas con un solo antibiótico,pero existen indicaciones claras 

asi como también dudosas para el uso de combinaciones de 

antibióticos. Dado que las combinaciones proporcionan un mayor 

espectro de acción que los agentes individuales a menudo el 

médico prefiere usar combinaciones debido a la sensación de 

seguridad que proporcionan aón en los casos en los que no astan 

indicados. Este uso inapropiado de las combinaciones de 

antibióticos pueden tener importantes a·fectos nocivos. 

Para justificar el uso de las combinaciones de antibióticos se 

han propuesto 5 razones: 

1) Prevención de aparición de microorganismos resistentes. 

2) Infecciones polimicrobianas. 

3) Terapia inicial empirica.- En los pacientes neutropénicos o 

,en otros con una sL1p1.:esta infección cuya naturaleza no es 

clara. 

4) Disminución de la toxicidad. 

5) Sinergismo ( 22 ). 
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FACTORES QUE LIMITAN LA EFICACIA 

En ciertas infecciones, la penetración de los antibióticos al 

sitio de la infección puede ser dudosa. Son ejemplos de estas las 

vegetaciones de las válvulas cardiacas en la endocarditis 

bacteriana, la osteomielitis y las zonas de tejida desvitalizado. 

Las infecciones bacterianas relacionadas con obstrución de las 

vias urinarias, biliares o respiratorias tienden a persistir a 

pesar de la quimioterapia. 

A menudo la quimioterapia es ineficaz en presencia de un cuerpo 

extraño como sonda uretral, articul~ciones 

válvulas cardiacas protésicas ya que los microorganismos se 

acumulan en la superficie del cuerpo extraño y se recubren de una 

capa de glicocáliz. 

Dentro de los ~bscesos, a menudo las 

a una velocidad mucho !!lÓ.S lente y casi no 

bacterias proliferan 

non de3truidas por 

antibióticos que los matan con facilidad cuando se encuentran en 

fase de división rápida. 

La conclusión es que la quimioterapia pocas veces cura 

abscesos establecidos,lesiones que contienen cuerpos extraños o 

infecciones coaxistentes con obstrucción de conductos excretores, 

a menos que se drenen quirúrgicamente o espontaneamente. 
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OTROS EFECTOS DE LOS ANTIBIOTICOS 

En diversas situaciones los antibióticos administrados siguen 

un régimen intermitente, de manera que se producen muchos 

periodos durante los cuales no hay antibiótico presente en los 

tejidos ni en los liquidas orgánicos. Los antibióticos pueden 

producir en bacterias un efecto postantibiótico. Prácticamente 

todos los antibióticos muestran éste efecto con los 

microorganismos gram positivos;solo algunos medicamentos tienen 

una acción similar con las bacterias gram negativas, los 

aminoglucósidos y las nuevas quinolonas muestran éste efecto no 

solo en las bacterias gram positivas sino también en las gram 

negativas. 

El efecto postantibiótico significa que aun cuando no se 

erradican todas los microcrganismos, estos no proliferan 

nuevamente durante varias horas despuás do la exposición a una 

concentración por encima de la concentración inhibitoria 

minima ( CIM ). También se ha visto que en la fase de exposición 

postantibiótica los microorganismos son más sensibles a la 

destrucción rlf=' lnf51 l~U~f'21~ito:o~ ! 23 ). 
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ASPECTOS SELECCIONADOS DE LA ADHINISTRACION DE ANTIBIOTICOS EN 

PEDIATRIA. 

PAUTAS DE DOSIFICACION EN EL RECIEN NACIDO. 

La farmacologia clinica de los antibióticos que se administran 

al naonato es única y no pueden extrapolarse de los datos de los 

niños mayores o adultos. Los procesos fisiológicos y metabólicos 

que afectan la distribución, metabolismo y excresión de los 

medicamentos sufren modificaciones rápidas durante la primera 

semana de vida.La mayor eficacia de la función renal tras los 

primeros siete dias de vida requieren incremento en la dosis y 

reducción de los intervalos de administración de penicilinas y 

aminoglucósidos con el fin de mantener concentraciones elevadas 

en sangre y tejidos del antibiótico. 

PAUTAS DE DOSIFICACION POR EL PESO O LA SUPERFICIE CORPORAL 

En la mayor parte de los textos pediátricos y en los prospectos 

elaborados por los fabricantes, l~s pautas de dosificación de 

antibióticos en niños suele basarse en el peso.Algunos 

investigadores sugieren que el cálculo de la dosis por la 

superficie corporal puede aportar concentraciones más precisas 

J~l r~rm~co en suero. Este ~ltimo m~tocio sea mas Uti! en 

ciertos fármacos como los aminoglucósidos que se distribuyen en 
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el liquido extracelular. El área de la superficie corporal se 

correlaciona más extrechamente con el vólumen liquido 

extracelular y calculando la dosis por medio de superficie 

corporal en lugar del peso se obtendrán niveles séricos más 

eficaces. 

LA DIETA INTERFIERE LA ABSORC!ON DE CIERTOS AGENTES 

ANTIHICROBIANOS ORALES. 

La absorción de ciertos antibióticos orales se reduce de modo 

importante cuando el fármaco se administra concomitantemante con 

los alimentos.Estos medicamentos incluyen la penicilina G no 

~c~icilin::..:; 
___ ,:_ ... __ ._ __ 
.6.Qwo.1.oi..c11~a.;,, la 

penicilinasa,( nafcilina,oxacilina,cloxacilina y dicloxacilina ), 

la ampicilina y la lincomicina.La leche y los productos lácteos 

asi como otros alimentos o medicaciones que contengan sales 

cálcicas o magnésicas interfieren con la absorción de las 

tetraciclinas.La absorción de penicilina V, penicilina G, 

amoxacilina, cefalexina, cefaclor, cloranfenicol, eritromicina y 

clipdamicina se afecta ligeramente con la ingestión de alimentos. 

Cuando ésto sucede los antibióticos se administran una o dos 

forma parte del éxito terapóutico o bien el fracaso orillando en 

ocaciones al cambio prematuro o injustificado ( 24 ) . 
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OBJETIVO GENERAL. 

Establecer las bases para un uso racional de los antibióticos 

en el paciente pediátrico ambulatorio. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

Conocer las causas que orillaron a su uso en la población 

pediátrica antes de su ingreso al hospital. 

Analizar 

prescripción. 

los fundan1entos clinicos que justificaron la 

Analizar las causas de la falla terapéutica que motivaron la 

hospitalización del paciente. 
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MATERIAL Y METODO 

El presente trabajo es un estudio retrospectivo, descriptivo en 

el cual se llevó a cdbo la revisión de expedientes de los 

pacientes hospitalizados en el servicio de Infectologia 

Pediátrica del C.M.N 20 de Noviembre comisionado 

temporalmente en el H.R. Lic. Adolfo López Mateas del 

I.S.S.S.T.E. 

Se recabaron 62 expedientes de pacientes que ingresaron e 

través del servicio de urgencias o de la consulta externa con 

edades comprendidas. entre O n 14 años, ambos sexos.De lo~ 

expedientes seleccionados se obtuvieron los siguientes datos: 

Edad 

Sexo 

Estrato socioeconómico 

Revi~ión médica previa a su ingreso: 

Carlcter del médico que prescribió el antibiótica. ( Médico 

Familiar, Pediatra, otros ). 

Nómer.o de médicos involucrados en la terapia con antibióticos 

antibiótico. 
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Diagnósticos que justificaron el uso de antibióticos. 

Si recibió antibiótico previo a su ingreso se dividió en: 

Monoterapia 

Terapia combinada 

Antibióticos prescritos por personal no 

médico. 

Con respecto al antibiótico prescrito se revisó: 

Tipo 

Via de administración 

Dosis. 

Intervalos de administración 

Dias de administración 

Estos datos se racabaron en una cédula de recolección de datos. 

Con apoyo de la literatura y de acuerdo con los· parámetros 

establecidos en este trabajo, asi como el estudio a que fueron 

sometidos estos pacientes durante su hosp~talizaci6n,los esquemas 

de antibioticoterapia se catalogaron co~o adecuados o 

ina~ecuados. 

Los datos recabados fueron analizados basados únicamente en 

estadistica descriptiva, dadas las características del estudio. 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. 

Nombre del paciente edad 

Sexo Número de expediente No de cama 

Fecha de ingreso Fecha de egreso 

Antecedentes de manejo con antibiótico 

Diágnósticos que justificaron el uso de antibióticos 

Confirmado 

Lnbor:itorio 

Gabinete 

Cl1nico 

si 

Antibióticos usados en monoterapia 

Nombre dosis 

Antibióticos usados en combinación 

via 

Antibióticos prescritos por personal no médico 

no 

intervalos tiempo 

Tiempo de inicio del padecimiento antes de ~u hospitalizacion 

Terapia antimicrobiana en el servicio de Infectologia Pediátrica 

Observaciones. 
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RESULTADOS 

Se obtuvleron 62 pacientes que cumplieron con los requisitos de 

inclusión observándose predominio del sexo masculino ( 61.3% 

sobre el femenino ( 38.7% ) con una relación de 1 a 1.58 (Fig 1). 

La edad varió de 21 d ias a 14 años ccn una media de 3. 8 

años,predominando el grupo de a 5 años con un 43. SX s.egu ido de 

el grupo de menores de un año con 3D.6r. y el de mayores de 5 años 

con un 25.8X ( Fie 2 ). 

De los 62· pacientes 39 ( 62.9% ) recibieron atención médica 

previn n ~u ingr~~o y 23 37.1!) ne l~ ~ccibicron. 

D~ los 39 pacientes que recibieron atención médica en 20 

51.28% no se mencionó el tipo de médico consultado, en 7 

17.94% intervino médico pediatra, en 6 ( 15.3~X médico 

familiar y en 6 ( 15.38% ambos (fig 3). En 22 pacientes 

5B.4r. intn~vino un solo médico, en 11 ( 2~.2% ) 

intervinieron 2 médicos y en 6 (15.3%) 3 o más médicos (Fig 4). 

Los diagnósticos que justificaron el uso de antibióticos se 

enlistan en la fig 5. 

En 40 pucientes se utilizó antibiótico: innlnyi:-nd0 '..!!"!0 -~ .... - le 

recibió por familiar sin previa valoración médica y otro que lo 

recibió por familiar pero previamente habla tenido una revisión 
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médica. Sólo en 7 ( 17.5% ) se utilizó apoyo de laboratorio y 

gabinete y en 33 ( 82.5% ) la prescripción del antibiótico se 

basó sólo en la clinica. 

En 21 ( 52.5% ) pacientes se utilizó un solo antibiótico, en 

12 30% ) se utilizaron dos antibióticos y en 7 ( 17.5~ se 

utilizaron 3 o más antibióticos ( Fig 8 ). De los cuales en 31 

77.5% se utilizaron monoterapias, incluyendo a los dos 

pacientes que recibieron antibiótico por parte del 1'aiiiilia1• y ar1 

9 ( 22.5% se utilizó terapia combinada ( Fig 7 ) 

predominando el tlpo de betalactámicos, excluyendo las 

cefalosporinas que se enlistan por s~parado. 

· Basado en la dosis, via de administración, intervalos y dias de 

l!.dlllinistraci6n, asi como el estudio a qua fueron sometidos los 

pe.ciente::::: duran to su hospitali2ació11, los esquemas se 

consideraron adecuados sólo en un 20% e inadecuados en un 80% 

Fig 9 ). 

D~ los 40 pacientes que recibieron nntibiótico,n 30 ( 75% ) se 

le manejó antibiótico en el servicio, mientras que An 10 ( 25! 

no se justificó su uso. 

De los 22 restantes, en 13 ( 59% si se manejó en el 

servicio y en 9 ( 41% ) no se justificó su uso. 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

Es un hecho que la prescripción de antibióticos en nuestro 

medio, sigue siendo un problema que dia con día se agrava,ésto se 

puede demostrar al ver que dos terceras partes de la población 

estudiada fueron sometidas a regimenes de antibioticoterapia, y 

de éstos aproximadamente en la mitad intervinieron dos o m~s 

médicos; el problema no queda aqui sino que se continúa al ver 

que los padecimientos más frecuentemente involucrados son en su 

mayoria de etiología viral en tanto que en el 35% de la población 

que recibib antibiótico ni siquiera se refiere diagnóstico. 

Además casi la mitad de esta población se expuso a dos a más 

antibibtiaos en forma alterna y de ellos el 22% manejó 

combinaciones de antibibticos. 

El grupo de betalact~micos (excepto cefalosporinas),fué el más 

utilizado, refiriéndose a la penioilina,dicloxacilina,ampicilina 

como los antibióticos con mayor frecuencia de prescripción lo 

que oo1nc1de con la liter~tur~. 
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De acuerdo con las normas que deben regir el uso de 

antibióticos como son: diagnóstico etio1ógico, dosis, via de 

administracibn, intervalos, tiempo de tratamiento etc. se propuso 

el término " inadecuado " o " adecuado " para valorar un tanto 

arbitrariamente los tratamientos, encontrando que solo el 20% do 

la poblacibn cumplió con los requisitos para ser catalogado como 

adecuado. 

Oc~gruciadamente en nuestro medio no abundan los estudios 

formales que sirvan de apoyo para comparar lo que sucede .con la 

¡:obl:::.cién d:::cchohe.biente del !.S.S.S.T.E ... €'n l"-3'1.B;l)ión con l~. 

poblacibn en general, sin embargo, dado que la asistencia privada 

puede ser similar en los grupos de ~oblnciOn no derechohabiente 

consideramos que ésto pueda ser el inicio de un estudio serio 

multicéntrico que tenga por objeto regular el uso de antibióticos 

en nuestro pais. 
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CONCLUSIONES 

De los 62 pacientes que se incluyeron en el estudio se pueden 

obtener las siguientes conclusiones: 

Todos los pacientes que tuvieron atención médica previa a su 

ingr·aso, fueron manejados con antibióticos y de éstos en un 

porcentaje alto ( 25X ) no se justificó el antibiótico en el 

servicio. Esto nos lleva a concluir~ que aun el médico se 

preocupa por satisfacer la expectación d&l paciente y tiene temor 

d~ g11~ no ro~ponda ~ medidas generales en un proceso infeccioso 

de aparente etiolog1a viral,además de que el temor de agregación 

bacteriana influye aun en los procesos infecciosos respiratorios 

virales. 

El apoyo de laboratorio y gabinete para demostrar una infección 

bacteriana se utiliza poco, tal vez sea por qua en la primera 

consulta no se justifique mucho este uso, ya que los resultados 

tardan en darse por parte de laboratorios particulares,ademas de 

que la cultura de los padres en cuanto a el conocimiento de que 

la fiebre es mala y esto indica inftjcc.:lu11 ~:. iüi.i.;i 
_,~­,... ...... _, 

ocaciones la comunicacion por parte del médico y la falta de 

explicaciones acerca de la etiologia y evolución natural de las 
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enfermedades virales por parte del médico hacia los padres, es 

poca y ésta no satisface la expectaciOn de los padres ya que 

ellos ven a sus hijos enfermos y lo que quieren es que el 

problema se solucione, que desaparezca la fiebre o que le quiten 

la tos o bien la diarrea sin saber que éstos son parémetros que 

a.yudan al médico para evaluar el grado de respuesta del paciente 

y que muchas veces solo se necesitan medidas generales por parte 

de los padres para ayudar a sanar a los hijos. 

El predominio de diagnósticos que justifican el uso de 

antibióticos sn Al ambu!e.to~ic infe::cic:-:e:: 

respiratorias en las cuales se siguen usando antibiot1cos 

múltiples aún en infecciones virales. 

La falta de explicación del ·proceso inreco1oso a los padres 

ocasiona que éstos no puedan valorar la evoluciOn de sus hijos y 

ecudan n un ~o~undo médico por falt~ de ro~puoGta r~~1úa. 

A pesar de que la literatura mundial nos informa que en América 

Latina hay prescripción de antibióticos por personal no médico 

como farmacéuticos o tendencias familiares, en nuestro grupo de 

pacientes ocupó un porcentaje bajo,tal vez sea por el estrato 

socioeconómico que se manejó en el grupo de pacientes que 

predominantemente era medio y no bajo como en otros reportes 

s:l.milares. 
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Con respecto el uso de entibiOticos se concluye que aún se 

siguen utilizando antibiOticos como aminoglucósidos sin tomar en 

cuenta las nuevas perspectivas para su uso ya que es bien sabido 

los efectos secundarios que éstos ocacionan como serian 

ototoxicided y nefrotoxicided; las dosis utilizadas en ocaRioneA 

no son justificadas para el padecimiento.Además que cada die se 

utilizan entibibticos más nuevos como serien cefalosporines de 

segunda y tercera eeneraciOn para manejar enrermedades que 

pudieran responder a una terapia con medicamentos viejos y 

conocidos co-:;o o:;AT'ia.n los cleri.....-udc:::: d:: 1:::.:::: ¡;;cnicilinao. 

Se prescriben combinaciones de antibioticos sin tomar en cuenta 

las justificaciones precisas qu~ la-literatura menciona por el 

~imple hecho de que en su experiencia lea he ido bién y no 

tomando en cuenta·lo que le literatura mundial reporte sobre tal 

uso de combinaciones. 

El estudio puso de manifiesto que los esquemas de antibióticos 

en base e.los diagnosticas que justificaron su uso y el 

diagnostico que se dió en el servicio son inadecuados en 

un alto porcentaje,( 80% ). Tomando en_ cuente que la falla 

terapéutica se puede deber ta~bién a la falta de especificaciones 

de uso ya que en ocasiones solo se menciona horario a 
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cada 6 u 8 horas sin tomar en cuanta el momento en el que se van 

3 administrar ni las condiciones que rodean esta administración, 

ya que la farmacocinética de muchos antibióticos es muy 

especifica en darse antes de los alimentos. en ayuno o bien 

con los alimentos para que no se interfiera can su absorción, 

ocasionando falla terapéutica. 
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DISTRIBUCION POR SEXO 
PANORAMA DEL USO DE ANTIBIOTICOS 

FIGURA 1 
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GRUPOS DE EDAD 
~NORAMA DEL USO DE AHTIBIOTICOS 

NUMERO DE PACIENTES 
40~-~~~~~~~~~~~~~~~~--. 

TOTAL DE PACIENTES • 82 

30 27 

MENORES DE 1 AÑO DE 1 A 6 AÑOB MAYORES DE G AÑOB 

GRUPOS DE EDAD 

FIGURA 2 
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TIPO DE MEDICO 
. CONSULTADO 

17.9% 

51.3% 

NO MENCIONADO 

FIGURA 3 NUMERO DE A\CIENTES•39 

MEDICO FAMILCAR 
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NUMERO DE MEDICOS 
CONSULTADOS 

R Series A 

NUMERO DE PACIENTES 39 

15.4 o/o 

UNO DOS TRES O MAS 

NUMERO DE MEDICOS 

FIGURA 4 



DIA<~NOSTICOS QUE:: JUSTIFICARON 
USO DE ANTltBIOTICOS 

FIGURA 5 
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VARICELA 

ITB 

ITU 

FIEBRE TIFOIDEA 

GASTROENTERITIS 

ESPASMO DEL SOLLOZO 

DX. COMBINADOS 

SIN DIAGNOSTICO 

6 PORCIENTO DE P.A.C. 

l\JUMERO DE P/!4:JIENTES 40 

N 
\O 

llia 
:ID" 
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¡a 
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ANTIBIOTICOS UTILIZADOS 
NUMERO 

NUMERO DE PACIENTES 11 40 

52.5 

30 

17.6 

UNO DOS TRES 

8 PORCIENTO 

FIGURA 6 



TIPOS DE TERAPIA Af\!TIM!CROBIJ\NA 
.. N = 4CI 

MONOTERAPIP1S 
72.5% 

FIGURA 7 

. NO MEDICO 
5.0% 

TERAPIAS COMBINADAS 
22.5% 

w ... 



ANTIBK)TICOS UTILIZADOS 
111 POROIENTO DE PAO. 

BE"'ALACTAMI COS ~-1-•n==·-l!IUJ 70 

SULFAS 

MACROLIDOS 

CEFALOSPORI NAS 

AMINOGLUCOSIDOS 

CLORANFENICOL 

J\NTIFIMIO'.)S 

NUMERO DE PACIENTES 40 

FIGURA 8 
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