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I. NTRODUCCION

Los medicamentos son elementos terapéuticos no exentos de riesgos y, frecuentemente de
alto costo. Por estas razones, el uso indebido de ellos puede tener consecuencias

desagradables para la salud del paciente y para su economia.

No hay que olvidar que la eleccion de un farmaco tiene como finalidad asegurar el efecto
deseado y el bienestar del paciente cumpliendo asi con los estandares médicos y legales.
Tomando en cuenta lo anterior surge al mismo tiempo la inquietud y la necesidad de
realizar el presente estudio tendiente a precisar el uso adecuado o inadecuado de los

medicamentos prescritos en un Centro de Asistencia Comunitaria de Coroneo, Gto.

Al determinar la frecuencia con la cual se presentan las principales enfermedades
infecciosas en la region ; se concretara el trabajo en la de mayor incidencia, buscando
estimar el grado de relacién que guardan los medicamentos indicados y el tiempo de
duracioén del tratamiento, con la enfermedad. Con lo anterior se tendrd la informacion
conveniente para establecer, en caso de ser necesario, las normas y / o acciones correctivas

respectivas.




II. OBJETIVO

Conocer las enfermedades infecciosas y analizar en el marco del uso racional de los
medicamentos, los medicamentos mas frecuentemente utilizados en un Centro de Salud del
Municipio de Coroneo, Gto., mediante revision retrospectiva para indicar la racionalidad de

las terapias usadas.




III. GENERALIDADES
3.1. Uso Racional de Medicamentos-Farmacoepidemiologia

Poco se sabe acerca de las consecuencias clinicas que acarrean las principales diferencias
en las pautas de prescripcion seguidas en distintos paises o en diversas regiones de un
mismo pais. Ademés, muchos medicamentos pueden producir efectos adversos graves. De
ahi la importancia de cuantificar los riesgos que sean posibles y retirar del mercado
aquellos que presenten un peligro inaceptable. Esta informacién es indispensable para que

s iz . s )
los comités de seleccion de medicamentos puedan actuar con dptima eficacia. @

Es importante que junto con desarrollar una politica de medicamentos ( en un pais, regién
o institucion asistencial), se realicen estudios tendientes a precisar cuanto y cémo se usan

los medicamentos. (V)

El estudio de utilizacién de medicamentos no sélo permite saber quién, cémo, cudndo y
por qué¢ toma medicamentos, sino que ayuda a saber como se percibe la salud y
enfermedad, tanto por la poblacién como por los profesionales y como interacciona el

sistema de atencion sanitaria con la poblacién, en un determinado contexto socio-cultural.®’

La Organizacién Mundial de la Salud sefiala, que dependiendo de la metodologia
empleada, los estudios de utilizacién de medicamentos pueden servir para importantes
fines:

1. Describir patrones de uso de medicamentos.

2. Constatar variaciones en los perfiles terapéuticos en el curso del tiempo.

(O8]

. Estimar el nimero de individuos expuestos a medicamentos.
4. Bvaluar los efectos de medidas educativas, informativas, regulatorias, de fijacion de

precios, de politicas arancelarias y otras sobre la utilizacién.




5. Definir areas para posteriores investigaciones sobre eficacia y seguridad de las terapias
con medicamentos.
6. Detectar sobre abuso, mal uso, sub-abuso y abuso de medicamentos.

7. Estimar las necesidades de medicamentos de una sociedad.

Al tomar en cuenta estas posibles aplicaciones, queda claro que este tipo de estudios puede
ser particularmente util cuando es necesario racionalizar el uso de medicamentos e intentar

disminuir los gastos de atencién de salud. "

3.2. Tipos de Estudios de Utilizacién de Medicamentos

Existen dos tipos de estudios de utilizacién de medicamentos que han sido aplicados de
manera mas amplia, ellos son:

1) Método de las Dosis Diarias Definidas (DDD):
Este método fue desarrollado por los paises nérdicos y corresponde al sugerido por la
OMS para determinar cuanto medicamento se usa en un determinado periodo de
tiempo. Es un método sencillo y de facil implementacién. Para llevarlo a cabo, una vez
que se ha identificado una fuente confiable de informacién y se ha determinado el
volumen de uso , de los medicamentos, éste debe convertirse a las Hamadas DDD. Estas
son unidades técnicas de medicién y comparacidn, y cada una de ellas ha sido
establecida por un grupo de expertos. Cada DDD corresponde a la dosis promedio
diaria de un medicamento, empleado en su indicacién principal, en una determinada
forma farmacéutica y en el adulto.
Las DDD establecidas se encuentran el la publicacién ATC Index, Including DDDs for

Plain Substances. V

2) Método de Revision de la Utilizacién (DUR):
Este método fue desarrollado en hospitales norteamericanos y es aplicado con mucha
frecuencia. A diferencia del método de las DDD, el método DUR permite establecer

como se usan los medicamentos.




Segun la sociedad estadounidense de Farmacéuticos de Hospital, una revisién de la
utilizacién es “un sistema autorizado y estructurado, que se lleva a cabo para mejorar la
calidad del uso de medicamentos en una institucién asistencial”.

Para evaluar la calidad, se establecen criterios de utilizacién (dosis, duraciones de
tratamientos, exdmenes de laboratorio que deben realizarse, ajustes posoldgicos en
algunas condiciones, etc.), contra los cuales se compara la utilizacién real. Cada
institucion puede fijar sus propios criterios, razon por la cual se dificulta la comparacién
entre diferentes hospitales o centros de atencién de salud. Ademés, puede estimarse
necesario establecer estindares que representen el grado aceptado de cumplimiento de
cada criterio.

Para realizar este tipo de estudio, se requieren ciertas condiciones y acciones:

¢ Contar con la autorizacién de la institucién.

» Disponer de acceso a las fichas clinicas de los pacientes

* Desarrollar los criterios y estandares de comparacion

e Hacer auditoria-retrospectiva- de los tratamientos realmente administrados y

confrontarlos con los criterios y estandares.

Mediante estos antecedentes serd posible pesquisar si las dosis empleadas, las
duraciones de los tratamientos, los ajustes posolégicos, etcétera cumplen o no con los
criterios y estindares establecidos. Si se detectan desviaciones, se deberin establecer las
medidas correctivas que se estimen convenientes y que pueden consistir en : programas
de educacion del personal de salud, recomendaciones que se incluyen en la gufa
farmacoterapéutica de la institucién y establecimiento de medidas de limitacién de las

prescripciones a determinados especialistas. V)

3.3. Enfermedades Infecciosas

La importancia de las enfermedades infecciosas en México es de primera magnitud, a

pesar de que han dejado de ocupar los primeros lugares entre las causas de muerte, ¥




Una enfermedad infecciosa o transmisible, puede ser transmitida directa o
indirectamente de un huésped a otro. El huésped puede ser un hombre, un animal
inferior o un insecto, pero mas a menudo es un ser humano.

En general, un enfermedad transmisible es debida a un organismo microscépico,
aunque no necesariamente. No hay consenso acerca de las divisiones més finas de estos

organismos causales, pero la siguiente es una clasificacién convencional:

» Bacterias

e Protozoarios

¢ Espiroquetas

e Virus

o Rickettsias

¢ Hongos multicelula}'es
¢ Hongos unicelulares

¢ Trematodos

e Cestodos

¢ Nematodos

Todo caso de enfermedad transmisible es entonces un ejemplo de parasitismo, en el que
un organismo vive dentro (endoparésito) o sobre (ectoparésito) y a expensas de otro. El

organismo invadido es el huésped y el organismo invasor es el parasito. ©

3.4. Infecciones de las Vias Respiratorias Superiores

3.4.1. Etiologia:
Las infecciones de las vias respiratorias superiores en su mayor parte tienen causa viral
primaria. Algunos autores consideran que 90 % o mas son originalmente virales y s6lo

10 % o menos tiene origen bacteriano primario. Los rinovirus, de los cuales se han




podido identificar mas de 100 serotipos, producen 20 % a 40 % de las rinofaringitis en

los adultos y 8 % a 10 % en los nifios; suelen originar cuadros poco graves.

Los coronavirus son un grupo descubierto recientemente, al que pertenece el virus
respiratorio humano que parece ser causante de una proporcién importante de
infecciones respiratorias, ya que se han encontrado anticuerpos séricos en 90% de la
poblacion estudiada. Se han relacionado sobre todo con rinofaringitis.

Los virus parainfluenza sincitial respiratorio pueden causar en los nifios infeccfiones
respiratorias graves como la laringotraqueobronquitis o neumonia, en tanto que en el
adulto por lo general producen rinofaringitis. Se conocen cuatro serotipos de virus
parainflonenza y uno de sincitial respiratorio; todos pueden causar infeccién

respiratoria.

De los adenovirus se conocen treintaifin serotipos de los cuales ocho son causantes de
infeccién respiratoria y ocasionan infecciones graves en algunos individuos, en tanto
que en otros solo producen rinofaringitis; estdn relacionados con epidemias en

comunidades cerradas, como son internados y cuarteles.

De los virus influenza se conocen tres serotipos A, B y C; el grupo A tiene la
caracteristica de variar antigénicamente, lo que determina la aparicion de epidemias
cada dos o tres afios; ademds de éstas variantes menores, aparecen variantes mayores
que en los ultimos tiempos se han presentado cada diez afios v han dado lugar a las

grandes epidemias.

Los virus Coxsackie y ECHO son conocidos como causantes de meningoencefalitis,
miocarditis, enfermedad exdntemética y otras mas, pero hay por lo menos cuatro
serotipos de Coxsackie y dos de ECHO que producen principalmente infeccion

respiratoria superior, en especial en nifios. El virus Coxsackie, por ejemplo, es una de

las causas mds frecuentes de faringoamigdalitis con vesiculas o tlceras.




La importancia de los reovirus como causa de infeccidn respiratoria no estd ain
determinada; se han aislado en nifios con infecciones de intensidad media, pero al ser

inoculados a voluntarios, la mayoria no presentan sintomas.

Herpes simplex también causa lesiones ulcerosas en el paladar y en la faringe; las

lesiones suelen ser mas grandes que las producidas por Coxsackie.

Con respecto a las bacterias que causan en forma primaria 10% o menos de las
infecciones respiratorias, se reconoce al estreptococo, especialmente del grupo A, como
el més frecuente entre ellas; bien sea en forma primaria o complicando la infeccion

viral, produce rinofaringitis o faringoamigdalitis purulento membranosa.

H. influenzae tiene especial importancia por ser causante de epiglotitis grave,
especialmente en nifios, la cual conlleva una alta mortalidad. Puede producir también

rinofaringitis como patégeno primario o agregado a la infeccién viral.

Micoplasma pneumoniae es el agente causal de la neumonia atipica primaria pero
también origina cuadros de infeccion respiratoria superior. Su frecuencia varia en una
misma localidad de un afio a otro, y es maxima en conglomerados humanos, como

internados y cuarteles.

En relacién con la laringotraqueobronquitis, Ruiz Gémez llevo a cabo un estudio en
1968-1969 en el Hospital de Pediatria de CMN (IMSS), donde se demostré que en
65.4% de 52 casos de laringotraqueobronquitis la causa fue una infeccion viral. Una
proporcién de 26.9% fue causada por algunos de los virus parainﬂueﬁzae,
principalmente el tipo 3; 17.3 % por el sincitial respiratorio; 9.6% por la cepa Hong

Kong del grupo influenzae; y 7.7% por adenovirus.

3.4.2. Pincipales Infecciones de las Vias Respiratorias Superiores

El impacto fisiologico de las infecciones del aparato respiratorio dependera del

microorganismo infectante, el sitio de desarrollo de éstos, de la naturaleza general del




paciente y del estado del aparato respiratorio antes de las infecciones. El balance de

estas variables determina los cambios fisioldgicos que se suman a la enfermedad. @

Es importante anotar que un cuadro clinico puede deberse a diferentes agentes
etiolégicos. Por esta razén las infecciones de las vias respiratorias superiores pueden ser

agrupadas en los siguientes sindromes:

e Rinofaringitis (Resfriado comun)
e Faringoamigdalitis

¢ Laringotraqueobronquitis (CRUP)
o Epiglotitis

e Traqueitis bacteriana

" e Faringitis/ Amigdalitis
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En el cuadro 1 se resumen las principales infecciones de las vias respiratorias
. , . 4
superiores, asi como los agentes causales de las mismas. ¢

CUADRO 1. Agentes causales de los sindromes infecciosos de las vias respiratorias

superiores.
Sindrome clinico Virus Bacterias
Rinofaringitis Rinovirus Estreptococo A
Influenza H. influenzae
Coronavirus B. pertussis
Parainfluenza M. pneumoniae
Sincitial respiratorio, ECHO
Adenovirus, Reovirus,
Herpes simple ’
Faringoamidalitis
Purulenta-membranosa Adenovirus Estreptococo A
Epstein-Barr C. diphtheriae
Vesicular o ulcerosa Herpes simple
Coxsackie A
Laringotraqueobronquitis Parainfluenza, Sincitial
Respiratorio, Influenza.
Adenovirus, ECHO.
Coxsackie A.
Epiglotitis H. influenzae tipo B
Traqueitis bacteriana Probable- antecedente  de j Staphylococcus aureus
infeccion viral con cualquiera | Estreptococo A
de los  virus arriba
mencionados.
Faringitis/Amigdalitis Adenovirus Estreptococos B-hemoliticos
Virus de la influenza del grupo A
Virus de Epstein-Barr Neisseria gonorrhoeae
Virus del herpes simple Haemophilus influenzae del
tipo B
Micoplasma
RINOFARINGITIS

Esta enfermedad puede considerarse como la més frecuente de las vias respiratorias, tanto

en nifios como en adultos. También se l¢ conoce como coriza, rinitis y resfriado comun.

Cuadro Clinico:

El periodo de incubacion oscila entre 1 y 3 dias, los primeros sintomas manifestados por

el paciente son de prurito o ardor faringeo, asi como escalofrios; también experimenta




cefalea, ardor conjuntival y laringeo, acompaiiados de malestar general con mioartralgias.
Puede existir fiebre de bajo grado, aunque en nifios pequefios la hipertermia también

aparece.

A las 24 horas después del inicio, la secrecidn nasal es espesa y profusa cuando
inicialmente era hialina o mucoide, y se acompaifia de plenitud en nasofaringe y cabeza. La
tos seca puede ser una molestia importante en los dias subsiguientes y la secrecion puede

tornarse purulenta, sin que necesariamente exista complicacion bacteriana agregada.

Los sintomas nasales y faringeos alcanzan su méxima intensidad al tercer dia, en tanto
que la sintomatologia general desaparece, persistiendo sélo la cefalea y la obstruccién
nasal. Habitualmente también se reportan alteraciones del gusto y del olfato y disminucién

de la agudeza auditiva.

Al efectuar examen fisico se observa mucosa inflamada, enrojecida, a veces con
membranas mucosas en faringe y cierto grado de hiperplasia linfoide en retrofaringe, con
descarga mucopurulenta retronasal de 3 a 4 dias de duracién. Puede haber adenopatia
cervical, generalmente leve, y algunas desarrollan aftas en mucosa labial. Las conjuntivas y

timpanos pueden mostrar enrojecimiento discreto.

Los casos no complicados de resfriado comun rara vez exceden de una semana de
duracién; auque un pequefio porcentaje de casos puede mostrar extensién de la infeccion
viral, o infecciones bacterianas secundarias que incluyen sinusitis, otitis media,

faringoamigdalitis, adenitis cervical, laringitis, bronquitis 0 neumonia.

Diagnoéstico:
El cuadro clinico caracteristico permite diagnosticar ficilmente la mayoria de los casos,
maxime si se establece correlacién con los datos epidemiolégicos. El diagnéstico no

necesita confirmacion y no son practicos los estudios de laboratorio.




Tratamiento:

El tratamiento es completamente sintoméitico e incluye buena hidratacion, reposo,
limpieza de las secreciones nasales con lavados, y control de la fiebre, a veces con
antipiréticos del tipo de la aspirina, que también es util para disminuir las mioariralgias y la

cefalea.

No se recomiendan antihistaminicos, gotas descongestionantes, ni antibidticos. Las
drogas antivirales no tienen ninguna accién antigripal demostrada. Lo mismo puede decirse

de la vitamina C y de la gammaglobulina.

FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

Esta patologia es una de las més frecuentes de vias respiratrorias, particularmente en
nifios; es también un evento frecuentemente sobre diagnosticado, y lo que es peor, el que
con mayor frecuencia recibe un manejo inadecuado, en donde el abuso mal uso de los

antibi6ticos constituye la regla.

Cuadro Clinico:
Es variable y depende del agente etiolégico, particularmente si en viral o bacteriano, sin

embargo, a veces es dificil establecer las diferencias.

Asi, en la faringoamigdalitis viral son sintomas cardinales: inicio gradual con fiebre
moderada, malestar, anorexia y dolor leve de garganta. Dicho dolor usualmente inicia un
dia después de la hipertermia y alcanza el maximo al tercer dia. Carraspera, tos, y rinitis
también son frecuentes. A la expldraci()n fisica el enrojecimiento faringoamigdalino puede
no ser importante y casi siempre sin exudado purulento. Sin embargo, y particularmente en
infecciones por adenovirus, dicho exudado puede no distinguirse de aquél que produce la
faringoamigdalitis estreptocc’)éica, incluso con membranas. Debe orientar hacia adenovirus,
si tal evento estd ocurriendo en un nifio menor de tres afios y la sintomatologia persiste por

4 a7 dias, independientemente de la terapia antimicrobiana instituida.
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En la faringoamigdalitis estreptocdcica el inicio es brusco, con fiebre alta (39.5- 40°C),
cefalea, dolor abdominal, vémitos asociados a dolor faringeo que se agrava a la deglucion,
a veces haciendo dificil incluso el paso de saliva, el cuadro se acompaiia de afectacion del
estado general, con anorexia ,astenia, adinamia, dolores musculares y articulares. A la
exploracion fisica generalmente se encuentra enrojecimiento difuso incluye amigdalas,
faringe, paladar blando, éste ultimo con moteado petequial. Las amigdalas estan
edematosas, al igual que la tivula y pilares; ademds, estos Gltimos estan cubiertos con
exudado purulento. El color rojo semeja a la carne viva, en casos severos puede incluso
haber membranas indistinguibles de la difteria. Sobre la lengua existe hipertrofia de papilas
gustativas y a veces semejan lengua de frambuesa. Ademés en cuello y regién submaxilar

coexiste adenopatia dolorosa.

Se reporta un grupo de pacientes que solo muestran enrojecimiento faringoamigdalino
moderado, sin exudado y en donde es dificil establecer la etiologia bacteriana. Sin embargo,
si al mismo tiempo coexiste conjuntivitis, rinitis, tos y ronquera, debe pensarse en etiologia

viral, pues estas manifestaciones frecuentemente acompafian a dichos procesos.

En tanto si al cuadro previo se acompafia del rash tipico de la escarlatina (como
quemadura de sol; que se generaliza rapidamente usualmente dentro de las veinticuatro
horas con palidez que circunda la boca; mds intenso en pliegues tales como axilas, codos,
etc; con 4reas de hiperpigmentacion y petequias finas, particularmente a la presién; también
mas evide3ntes en pliegues de articulaciones y lesiones como lineas transversales; y que
ademds descama caracteristicamente), entonces el diagndstico de enfermedad

estreptococica es mucho mas sencillo.

Cuando la enfermedad estd condicionada por herpes simple, las manifestaciones mas
importantes son fiebre elevada y dolor orofaringeo severo; al examinar se encuentran
ulceraciones circulares blanquecinas en paladar, pilares anteriores, amigdalas y a veces en

los carrillos e incluso lengua; asi mismo, se presenta adenomegalias cervicales dolorosas.




El virus de Epstein- Barr también puede ser causa de faringoamigdalitis, frecuentemente
membranosas, con o sin las otras manifestaciones de la mononucleosis infecciosa ( Rash,

esplenomegalia, ictericia, etc).

Por ltimo, si existen vesiculas y ulceraciones pequefias en paladar blando con poca
afectacion general, hay que pensar en Coxsackie A ( herpangina) como agente etioldgico

del cuadro.

Las farnigoamigdalitis virales rara vez se complican; aunque a partir del foco inicial

puede ocurrir diseminacion y afectar otras partes de las vias respiratorias.

En tanto en la faringoamigdalitis estreptococica hay que vigilar abceso periamigdalino o
de cara lateras de cuello, sinuisitis, otitis, meningitis, neumonia o sepsis, también es
necesario reexaminar al paciente dos o tres semanas después, ante la posibilidad de que

desarrolle fiebre reumatica o glomerulonefritis.

Diagnéstico:
Son los datos epidemiologicos y clinicos los que fundamentalmente sirven de base al

diagnostico.

Desde el punto de vista prictico, si se sospecha faringoamigadalitis estreptococica v el
cuadro no cede con penicilina o eritromicina (en alérgicos a penicilina), antes que solicitar
un cultivo de exudado faringeo debe sospecharse etiologia viral o enfermedad sistémica con
inicio de una faringoamigdalitis o bien rinitis alérgica, hiperplasia adenoidea y adenoiditas,
agranulocitosis, etc. Es decir se debe hacer el diagnostico real de la enfermedad del
paciente.

No estd indicado el antibiograma; el tnico agente bacteriano es estreptococo y hasta el
momento no se han reportado cepas resistentes a la penicilina, aunque si tolerantes de

manera aislada.

15




Tratamiento:

Cuando la etiologia es viral sélo se indican medidas sintomaticas: ingestion de
abundantes liquidos, reposo, analgésicos-antitérmicos del tipo de la aspirind o acetaminofen
(en lactantes), ya que los antivirales no han demostrado hasta el momento su eficacia. No

deben usarse antimicrobianos como profilacticos.

En faringoamigdalitis estreptocdcica el antibidtico de eleccién es la penicilina que,
manteniendo niveles en sangre adecuados por un periodo de 10 dias, se logra un porcentaje

de erradicacion satisfactorio.

Los esquemas para lasa diferentes edades es como sigue:

a) Nifios menores de 6 afios o por debajo de 25 Kg de peso: penicilina procainica: 400
000 UL IM cada 24 horas por 10 dias.

b) Nifios mayores de 6 afios 0 que pesan més de 25 Kg: penicilina procainica: 800 000
UI IM cada 24 horas por 10 dias.

Sin embargo, Rodriguez y colaboradores han demostrado buenos porcentajes de
erradicacion combinando penicilina procainica IM, durante 3 dias a las dosis ya
sefialadas, y al cuarto dia penicilina benzatinica, 600 000 UI en menores de 6 afios
y 1 200 000 Ul en mayores de 6 afios. Sin embargo, con peﬁicilina benzatinica en un
asola aplicacion a las mismas dosis o penicilina V oral a razén de 50 000 unidades por
Kg de peso corporal en dos dosis durante 10 dias, se logran similares resultados en la

erradicacion (aproximadamente 88%).
En pacientes alérgicos a la penicilina, la droga alternativa es estolato de eritromicina en
dosis de 20 a 30 mg/Kg de peso, en dos aplicaciones, o etilsuccinato de eritromicina en

dosis de 40 a 50 mg/Kg de peso, en tres aplicaciones; ambos esquemas de tratamiento

deben administrarse durante 10 dias.
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LARINGOTRAQUEOBRONQUITIS (CRUP)

Esta enfermedad constituye un proceso inflamatorio agudo que afecta partes anatémicas

que le dan el nombre.

Cuadro Clinico:

A menudo las manifestaciones iniciales son las de una rinofaringitis inespecifica, con
catarro nasal hialino, fiebre de bajo grado, tos seca, poca o nula afectaciéon del estado
general y en 24 a 48 horas aparece disfonia, tos traqueal (perruna), estridor laringeo y
signos de insuficiencia respiratoria de grado variable, lo cual depende de la obstruccién
de la via aérea y que manifiesta por aleteo nasal, tiros principalmente de tipo suprasternal
y retraccién xifoidea, a veces con franca disociacion toracoabdominal. En los casos
severos aparecen signos de hipoxemia, que incluyen cianosis, taquicardia, inquietud,
sudoracién. Y en estados avanzados, somnolencia que evoluciona al coma, bradicardia,

hipotension arterial y paro cardiorrespiratorio.

A la auscultacion de campos pulmonares, el murmullo vesicular puede estar
notablemente disminuido y nos permite valorar en forma indirecta el grado de
obstruccion. Es posible detectar el estridor laringeo a distancia, pero es més evidente si se
coloca el estetoscopio sobre la laringe y la trdquea. A veces también se auscultan

estertores bronquiales.

Cuando se sospecha que la laringotraqueobronquitis es producida por bacterias ( H.
Influenzae casi en todos los casos), el paciente inicia con fiebre alta, estado de
toxiinfeccion, afeccién severa del estado general y progresion rapida de los sintomas y

signos obstructivos.

Las complicaciones son variables, pero la principal la constituye, la obstruccién de las
vias aéreas, que en un momento requerird resolucién inmediata, ya sea por intubacién

naso u orotraqueal o bien por traqueostomia.




Diagnéstico:

El diagndstico se basa principalmente en los datos epidemildgicos y el cuadro clinico
que es tipico. En ocasiones es posible tomar exudado laringotraquobronquial al efectuar
laringoscopia, para cultivo bacteriano. El cultivo para virus se hard con fines
epidemioldgicos y de investigacion. Los estudios radiolégicos de térax son utiles para

detectar complicaciones, como atelectasia, enfisema, neumonia, etc.

Es importante establecer si la laringotraqueobronquitis es de origen viral o bacteriano,
va que la conducta terapéutica y el prondstico son diferentes. Este diagnostico diferencial
se hace mediante ¢l cuadro clinico. Otros diagndsticos diferenciales que deben ser
considerados, incluyen: trauma de via aérea superior, tumores, malformaciones

congénitas y edema angeoneurotico.

Tratamiento:
El tratamiento estd basado fundamentalmente en:
e Medidas generales: éstas consisten en mantener al paciente en un ambiente
tranquilo, con hidratacién y temperatura adecuadas.

¢ Permeabilidad de vias aéreas: mantener las vias aéreas permeables constituye la
piedra angular del tratamiento. En los estados iniciales puede ser suficiente
colocar al enfermo en una tienda con ambiente himedo mezclado con oxigeno, y
vigilar si los signos de insuficiencia respiratoria con hipoxemia se incrementan,
entonces sera necesario evaluar la intubacién traqueal o 1a traqueostomia,
Tratamiento especifico: Este sélo es efectivo cuando la etiologia de la
laringotraqueobronquitis es bacteriana. La droga de eleccién para H. Influenzae es
ampicilina en disis de 100 a 200 mg/Kg de peso corporal por dia, repetida en
cuatro aplicaciones. Existen varios informes, particularmente en E.U.A., que
indican resistencia de H. Influenzae a esta droga, por lo cual el segundo fArmaco
de eleccion es el cloranfenicol en disis de 100 mg/Kg de peso corporal al dia,

repartida en cuatro aplicaciones, por via intravenosa, en caso de no ser posible la

administracién por la laringotraqueobronquitis. Si el CRUP es viral, los




antibidticos careasen de accion y no deben usarse como profilacticos pues

iy . . . (7
desequilibran la flora y propician superinfecciones. ° )

EPIGLOTITIS

En esta enfermedad la afectacién es supragldtica, por lo cual es mejor llamada supraglotitis.
Cuadro Clinico:

Es de inicio muy agudo y se caracteriza por fiebre alta, garganta hiperémica y signos y
sintomas de obstruccién respiratoria. Los nifios con epiglotitis son en general mayores
(comparados con €l cruz) y presentan un curso répido y progresivo de obstruccidn
supraglética que se ha caracterizado morfoldgicamente como una epiglotis “ rojo cereza”.
El paciente se encuentra inquieto, inclinado hacia delante con el cuello extendido, haciendo
el mayor esfuerzo para respirar; la disfagia y la sialorrea son comunes y el estridor puede

estar acentuado o no presentarse.

Diagnéstico:

La epiglotitis suele ser una infeccién bacteriana; Haemophilus influenzae tipo B es el
agente etiologico en la mayoria de los casos y los pacientes generalmente presentan
bacteremia. El cultivo para microorganismos piégenos esta indicado en los casos en que se
sospecha epiglotitis; se toma el exudado directamente de la epiglotis en el momento de
efectuar la laringoscopia.

Las radiografias son utiles cuando se sospecha alguna complicacién como neumonia o
para ayudar al diagndstico diferencial entre la laringotraqueobronquitis de origen viral y la
epiglotitis aguda; en pacientes con esta ultima, si bien se puede observar en la radiografia

lateral de cuello el engrosamiento de la epiglotis, que no ocurre con la infeccion viral.

Tratamiento:

El tratamiento tipico consiste en la intubacién nasotraqueal o traqueotomia, junto con la
administraciéon de antimicrobianos como ampicilina o cloranfenicol, hasta que se hallan
obtenido los cultivos. La epiglotitis es una urgencia médica; la mortalidad es mayor que en
el crup viral y estd relacionada con la obstruccién stbita de la via aérea y el paro

cardiorrespiratorio.
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TRAQUEITIS BACTERIANA (¥

Como su nombre lo indica, en esta enfermedad, la zona afectada estd por debajo de las

cuerdas bucales.

Cuadro Clinico:

Es una entidad clinica cuya presentacion se caracteriza por fiebre alta, estridor y
obstruccion de la via acrea. El aspecto normal de la epiglotis y de los pliegues
aritenoepigléticos, aunado a edema subglético y secrecion purulenta en la traquea, hacen de
ésta una entidad distinta de la epiglotitis y del cruz viral. Debido a la abundante secrecion

espesa y purulenta, se puede obstruir la via aérea o el tubo endotraqueal. @

Diagnéstico:

Se basa en la sospecha clinica ante un paciente que comienza con una clinica como una
laringotraqueobronquitis virica, auque a diferencia de esta, presenta fiebre elevada y signos
de toxicidad apareciendo muy enfermos siendo otra de sus caracteristicas que, a diferencia
de los pacientes con cruz virico, no responden a los aerosoles de adrenalina. El diagnéstico
se confirma por la broncoscopio, que muestra unas estructuras supragloticas normales,

edema subglético v secreciones purulentas en la traquea.

Tratamiento:

Se debe realizar en la unidad clinica, pues debido a la severidad del compromiso de la via
aérea, suele ser necesaria la intubacién, ya que puede producirse obstruccion del tubo
endotraqueal. Los antibidticos constituyen un aspecto importante de la terapéutica y se
seleccionaran de acuerdo con los resultados bacteriologicos de los cultivos determinados

durante la broncoscopio o tomados inmediatamente después de la intubacion endotraqueal.

FARINGITIS / AMIGDALITIS

Son infecciones de la garganta que causan inflamacion. Si afecta principalmente a las

amigdalas se denomina amigdalitis. S afecta a la garganta se denomina faringitis. Cuando




se presentan ala mismo tiempo inflamando e infectando dichas zonas, la enfermedad se

llama amigdalitis.

Cuadro Clinico:

Los sintomas de la faringitis y la amigdalitis dependen en gran medida de la causa de la
infeccién y del individuo. En algunas personas, los sintomas aparecen ripidamente; en
otras, la aparicién se produce en forma lenta. Los principales sintomas incluyen: dolor de
garganta, fiebre alta o baja, cefalea, pérdida del apetito, malestar general, ndusea, vomitos,

dolor estomacal, dolor al tragar, enrojecimiento o supuracidn visibles en la garganta.

Diagndstico:

En la mayoria de los casos, resulta dificil distinguir si la infeccion es virica o por
estreptococos s6lo con el examen fisico. Por eso cuando se tienen los sintomas anteriores,
en la mayor parte de los casos se hace un ex4dmen de estreptococos y un exudado faringeo

para descartar la presencia de Estreptococos beta-hemoliticos del grupo A.

Tratamiento:

Si la causante de la infeccién es una bacteria, generalmente el tratamiento se centra en
aliviar los sintomas y puede incluir: acetaminofén (para el dolor), aumento del consumo de
liquidos y antibidticos. Si la infeccién es de etiologia viral, los antibidticos no son de
utilidad. ¥

3.4.3. Frecuencia ¢ Impacto Social

Las infecciones respiratorias agudas ( IRA ) tienen una frecuencia muy elevada en
personas de todas las edades y constituyen el principal motivo de consulta en todos los
paises y en todos los estratos socio-econémicos. Son mas frecuentes en los nifios menores
de 5 afios, sobre todo los desnutridos y en los que viven en malas condiciones sanitarias
con hacinamiento. Su frecuencia también es significativamente mayor cuando el nifio
ingresa a la escuela o a la guarderia. Diversos estudios epidemioldgicos han sefialado que el
numero de episodios infecciosos respiratorios agudos que un individuo puede sufrir durante

un aflo es muy variable, pero en términos generales oscila entre 2 y 6, y que debido a sus
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complicaciones, principalmente la neumonia constituye todavia en paises pobres y mds
saneados con desnutricion prevalerte, una de las principales causas de muerte. En un
estudio recienite, se observd que los nifios menores de un afio en la ciudad de México Que
permanecen en el hogar tienen 6.1 episodios por afio de infeccion respiratoria aguda, en
tanto que en los nifios de guarderia la incidencia es de 14.2 episodios de IRA por afio. En
los primeros hay un franco predominio estacional (invierno) mientras que en la de los

segundos no lo hay.

En México se registran cada afio mas de 25 000 defunciones por este tipd de

.. . . Iy ~ 4
padecimientos respiratorios y cerca de 50% ocurren en nifios menores de 5 afios. *)

3.5 Agentes Antimicrobianos

Las enfermedades infecciosas son de las més frecuentes en el ser humano y se encuentran
dentro de las pocas que pueden ser totalmente curables, si se realiza un manejo adecuado de
los medicamentos necesarios. Este uso racional de antibioticos requiere tener en cuenta una

serie de aspectos de la s diferentes familias para poder orientar su utilizacién clinica. *

3.5.1 Penicilinas
A) Amoxicilina &

e Accion: bactericida

e Espectro antibacteriano: amplio

e Microorganismos sensibles: Staphylococcus aureus y epidirmidis, Streptococcus
(grupo A, B y no enterocécico), S. Pneumoniae v S. viridans, N. gonorrhoeae y N.

- Meningitidis, Haemophilus influenzae, E. coli, Salmonella sp y typhi , Proteus

mirabilis. Gadnerella vaginalis, Bordetella pertrusis, Peptostreptococcus sp 'y
Peptococcus sp.

* Indicaciones terapéuticas: Tratamiento de infecciones de las vias altas y bajas, en
infecciones urinarias, en infecciones de la piel y tejidos blandos, en infecciones

sistémicas causadas por gérmenes susceptibles.

22




e Dosis: Adultos: de 500 mg a 1 g cada 8 horas 5 a 10 dias; nifios 250 mg a 500 mg
cada 8 horas de 5 a 8§ dias; dosis ponderal 20 a 40 mg/Kg/ dia en dosis divididas
cada 8 horas.

e Toxicidad: Hipersensibilidad a la penicilina.

e Reacciones adversas: Anemia, trombocitopenia, plrpura trombocitopénica,
eosinofilia, leucopenia, nduseas, voOmitos, diarreas, crecimiento excesivo de
microorganismos no sensibles.

e Interacciones farmacoldgicas: Alopurinol, aumento de frecuencia de eritema
cutineo; Pobenecid, aumenta las concentraciones sanguineas de amoxicilina y

otras penicilinas; Cimetidina, puede incrementar la absorcién de amoxicilina.

B) Ampicilina %

s Acci6n: bactericida

e Espectro antibacteriano: amplio

e Microorganismos sensibles: Proteus mirabilis, Haemophilus inflyenzae, Neisseria
gonorrhoeae, N. meningitidis, Salmonella typhosa, E. coli, cepas de Shigella,
Klebsiella, Proteus, Streptococcus faecalis, Neumococos y Enterococos.

o Indicaciones terapéuticas: Infecciones de las vias respiratorias, septicemia,
endocarditis, meningitis, infecciones de las vias urinarias, infecciones en
ginecologia y obstetricia, infecciones de las vias biliares, infecciones intestinales, -
infecciones de la cavidad buacal.

e Dosis: Adultos: 1 a4 g PO diarios, en dosis divididas cada 6 horas; nifios, 50 a 100
mg/Kg PO diarios divididos en dosis cada 6 horas.

¢ Toxicidad: Hipersensibilidad a la penicilina.

¢ Reacciones adversas: Anemia, trombocitopenia, puarpura trombocitipénica,
eosinofilia, leucopenia, nduseas, voOmitos, diarrea, gastritis, estomatitis,
superinfecciones { especialmente en el aparato gastrointestinal).

e Interacciones farmacolégicas: Alopurinol, aumento de frecuencia de eritema

cutdneo; Pobenecid, aumenta las concentraciones sanguineas de amoxicilina y otras

penicilinas. La administracién simultanea de alimentos reduce la absorcion.




C) Dicloxacilina @)

e Accion: bactericida

e Espectro antibacteriano: reducido

e Microorganismos sensibles: ILa mayoria de cepas de Staphilococcus vy
Streptococccus.

e Indicaciones terapéuticas: Amigdalitis, faringitis, ofitis, sinusitis, bronquitis,
neumonias, bronconeumonias, abscesos mamarios, abscesos cutaneos, furunculosis,
celulitis, heridas y quemaduras infectadas.

o Dosis: Adultos: 1 a2 g PO diartos, divididos en dosis cada 6 horas; niﬁos 25a50
mg/Kg/dia PO divididos en dosis cada 6 horas.

o Toxicidad: Hipersensibilidad a la penicilina.

e Reacciones adveradas: Fosinofilia, irritabilidad neuromuscular, convulsiones,
nauseas, vomitos, malestar epigastrico, flatulencia, diarrea, proliferacidén excesiva
de microorganismos no sensibles. _

¢ Interacciones farmacoldgicas: Probenecid: aumenta las concentraciones sanguineas

de dicloxacilina.

D) Penprocilina &%

¢ Accién: bactericida

e Espectro antimicrobiano: amplio

e Microorganismos sensibles: Muchas especies de cocos Gram positivos y Gram
negativos. Grupos A,C, G, H, L de Estreptococos, gonococos.

¢ Indicaciones terapéuticas: Amigdalitis, faringitis, neumonia, bronconeumonias,
endocarditis bacteriana, meningitis bacteriana, estomatitis, blenorragia, sifilis y
todas aquellas infecciones causadas por bacterias sensibles.

¢ Dosis: Infecciones leves y moderadas: nifios menores de 2 afios, 200 000 U cada 12
horas durante 7 a 10 dias; adultos 800 000 U cada 12 horas durante 7 a 10 dias.
Infecciones severas: nifios menores de 2 afios 200 000 U cada 8 horas durante 7 al0
dias; nifios de 2 a 10 afios 400 000 U cada 8 a 12 horas durante 7 a 10 dias; adultos

800 000 U cada 8 a 12 horas durante un minimo de 10 dias. Se recomienda

24




continuar con ¢l tratamiento 3 dias después de la remisién de los sintomas o de la
fiebre.

e Reacciones adversas: Trombocitopenia, anemia hemolitica, leucopenia, artralgia,
convulsiones, insuficiencia cardiaca ( a dosis altas).

o Interacciones farmacoldgicas: Probenecid aumenta los valores sanguineos de

penicilina: Se usa a menudo con este fin.

E) Penicilina G Benzatina ®9)

¢ Accién: bactericida

e Espectro antibacteriano: amplio

e Microorganismos sensibles: Staphylococcus (no productores de penicilinasa),
estreptococos (grupos A, C, G, H, L y M), neumococos, Neisseria gonorrhoeae,
Corynebacterium diphtheriae, Bacillus antracis, Clostridium sp, Actinomyces bovis,
Streptobacillus moniliforms, Listeria monocytogenes y Leptospira sp.

o Indicaciones terapéuticas: Infecciones de las vias respiratorias superiores causadas |
por estreptococo de grupo A, sifilis, profilaxis de fiebre reumatica posestreptocécica

¢ Dosis: Adultos: 1.2 millones de unidades por via IM en una sola inyeccioén; nifios
con peso mayor de 27 Kg 900 000 unidades por via IM en una sola inyeccion; nifios
con peso menor de 27 Kg 300 000 a 600 000 unidades por via IM en una sola
inyeécién.

o Toxicidad: Hipersensibilidad a la penicilina.

e Reacciones adversas: Eosinofilia, anemia hemolitica, trombocitopenia, leucopenia,
neuropatia, convulsiones( a dosis altas).

e Interacciones farmacolégicas: Probenecid aumenta los valores sanguineos de

penicilina: Se usa a menudo con este fin.

Farmacocinética de las penicilinas "

Después de la administracién intramuscular o intravenosa, la absorcion de la mayor parte

de las penicilinas es rapida y completa. Luego de la administracion oral sélo se absorbe 5 a

30 % de la dosis de casi todas las penicilinas, segin su estabilidad en 4cido, enlace a




alimentos, presencia de amortiguadores, etcétera. La amoxicilina se absorbe bien. Después
de la absorcion las penicilinas se distribuyen ampliamente en los tejidos y liquidos

corporales.

La mayor parte de las penicilinas se excretan con rapidez por los rifiones. Casi 10% de la
excrecion renal tiene lugar por filtracién glomerular y 90% por secrecion tubular. En el
recién nacido y en las personas con insuficiencia renal la excrecién de penicilina se reduce
y las concentraciones sistémicas permanecen elevadas durante mas tiempo. Algunas
penicilinas ( por ejemplo, nafcilina) se eliminan principalmente por mecanismos no renales.

Mecanismo de accién de penicilinas 2

Todos los antibidticos £ - lactamicos interfieren con la sintesis de peptidoglucanos de la

pared celular bacteriana. Después de la interaccion con los puntos de unién en la bacteria
(denominados proteinas de unidn a la penicilina, de las cuales pueden existir siete 0 mds
tipos en organismos diferentes), inhiben la enzima de transpeptidaciéon que produce los
puentes transversos de las cadenas peptidicas al micleo de peptidoglucanos. EI efecto
bactericida final en la inactivacién de un inhibidor de las enzimas autoliticas en la pared
celular; esto conduce a la lisis de la bacteria. Algunos microorganismos tienen enzimas

autoliticas defectivas y son inhibidos, aunque no lisados (se denominan tolerantes).

3.5.2 Macrélidos

A) Eritromicina ®'

e Accién: bactericida

e Espectro antibacteriano: bajo
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Microorganismos sensibles: Streptococcus pyogenes, enterococos del grupo
viridans, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Micoplasma
pneumoniae, Treponema pallidum, Corynebacterium minutissimum, Entamoeba
histolytica, Listeria monocytogenes, Staphylococcus aureus, Bordetella pertussis,
Clamydia trachomatis. -

Indicaciones terapéuticas: Infecciones de las vias respiratorias superiores €
inferiores, sifilis, difteria, eritrasma, amibiasis intestinal, infecciones de la piel y
tejidos blandos, conjuntivitis del recién nacido, neumonia de la infancia, infecciones
urogenitales por Clamydia trachomatis durante el embarazo.

Dosis: Adultos via oral de 250 a 500 mg cada 6 horas; nifios via oral de 30 a 50
mg/Kg/dia divididos en dosis de cada 6 horas.

Toxicidad: Escasa o ninguna.

Reacciones adversas: pérdida de la audicion con dosis altas por via IV, dolor y
colicos, nauseas, Vémitos, diarrea, ictericia colestasica (con estolato de
eritromocina), urticaria, exantemas, tromboflebitis después de la administracion IV,
desarrollo excesivo de bacterias u hongos de sensibles, anafilaxis, fiebre:
Interacciones farmacoldgicas: Incrementa el efecto de anticoagulantes orales; la
clindamicina y la lincomicina pueden ser antagonistas; con la tofilina disminuyen

los valores sanguineos de la eritromicina y aumenta la toxicidad de la teofilina.

Farmacocinética de la eritromicina

La eritromicina tiene una biodisponibilidad entre el 35 v 60 % dependiendd de lasal. La

base y el estearato de eritromicina deben administrarse separados por lo menos una hora de

las comidas, el Estolato y el Etilsuccinato son maés estables y no se ven afectados por la

presencia de los alimentos.

F
La se une a las proteinas plasmaticas en un 90%, distribuyéndose bien por los tejidos

corporales, especialmente en higado y bilis. Ingresa poco al Hquido cefalorraquideo, salvo

inflamacién. Puede cruzar la barrera feto placentaria.
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Se elimina principalmente por via hepatica, lo cual indica que no es necesario ajustar la

dosis en pacientes con insuficiencia renal. Entre 2%-5% de una dosis oral y entre 15-20%
de una dosis LV., se elimina en forma activa por orina, principalmente por filtracion
glomerular. La vida media es de 1,4 horas y los niveles en plasma se mantienen hasta 6
horas.

. .. . .. 15
Mecanismo de Accién de la erittromicina

Es un antibiotico bacteriostitico que inhibe la sintesis protedica, al unirse de manera
reversible a la subunidad 50 S del ribosoma de las bacterias sensibles. Esto causa el
bloqueo de la transpeptidacion y / o traslocacién. Utiliza el mismo sitio que el
Cloramfenicol por ello 'puede bloquear su accion. Puede llegar a ser bactericida

dependiendo de la concentracion del antibidtico, del tamaiio del indculo, cepa bacteriana.

3.5.3. Trimetoprim-Sulfametoxazol %

e Accion: bactericida

e Espectro antibacteriano: amplio

¢ Microorganismos sensibles: Haemophylus influenzae, Moraxella catarrhalis,
Pneumocystis carinii, E. coli, Morganella morganii, Proteus mirabilisd, Klebsiella
pneumoniae, Enterobacter species, Salmonella typhi, Shigella species, Vibrio
cholerae, Yersinia enterocolitica, Isospora belli, Cyclospora, Listeria
monocytogenes, Nocardia species, Mycobacterium marinum.

¢ Indicaciones terapéuticas: Exacerbaciones agudas de la bronquitis crénica,
neumonia por Legiionella y Pneumocystis carinii, Nocardiasis, granulomatosis,
infecciones del tracto urinario, prostatitis, orquitis, epididimitis, sinusitis aguda,
otitis media aguda, diarrea del viajero. Shigelosis, isosporiasis, fiebre tifoidea,
colera.

¢ Dosis: Adultos y nifios mayores de 12 afios: TMP-SMX tabletas 80-400 mg, 2 cada
12 horas por 7-14 dias; adultos y nifios mayores del2 afios tabletas 160-800 mg 1
cada doce horas 7-14 dias; nifios 6-12 afios TMP-SMX suspensién 40-200 mg/5ml,
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10 ml cada 12 horas 7-14 dias; nifios 6 meses a 5 afios TMP-SMX suspension 40-
200 mg/5 ml, 5 ml cada 12 horas 7-14 dias; nifios 6 semanas a 5 meses TMP-SMX
suspension 40-200 mg/5 ml, 2.5 m! cada 12 horas 7-14 dias.

e Toxicidad: Hipersensibilidad al medicamento.

e Reacciones adversas: Anorexia, nduseas, vomito, diarrea, hipercalcemia, meningitis
aséptica, meningoencefalitis, eritema multiforme, sindrome de Steven Jonson,
anemia aséptica, agranulocitosis, trombocitopenia, hemolisis, necrosis hepatica
fulminante, hepatitis y nefritis intersticial.

e Interacciones farmacoldgicas: Potencia efecto de warfarina, hipoglucemiantes

orales, fenitoina y metrotexate, por desplazarlos de las proteinas.

Farmacocinética del Trimetoprim-Sulfametoxazol:

El TMP-SMX se absorbe de forma rapida y completa (95%) a nivel del tracto
gastrointestinal ( el TMP en 2 horas y el SMX en 4 horas).

El 45% del TMP y el 70% del SMX se unen a las proteinas. La vida media plasmatica
para el TMP es de 6 a 17 horas vs. 9 horas para el SMX.

Ambos compuestos se distribuyen ampliamente en diferentes tejidos y secreciones. El
TMP al ser més lipofilico que el SMX , alcanza concentraciones mas altas el varios tejidos,

y fluidos corporales.

Para obtener el maximo efecto sinérgico la relacién en las concentraciones séricas pico

debe ser de 20:1 de SMX a TMP, lo cual se logra al utilizar dosis en una relacién de 5:1.

Estos compuestos se eliminan como metabolitos inactivos o sin modificacion en un 80%
por via renal y 20% por via hepatica. Se necesita ajustar la dosis si esta comprometida la

funcién renal. También atraviesan la placenta y se excretan por la leche materna.

Mecanismo de Accién del TMP-SMX:
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El trimetoprim y sulfametoxazol inhiben pasos diferentes en el metabolismo del acido

félico. Por esta razdn actdan de forma sinérgica.

El trimetoprim inhibe de forma competitiva la dihidrofolato reductasa, enzima
indispensable para la formacion de tetrahidrofolato que representa el cofactor activo en la

sintesis de purinas, timidita y DNA.

Como el TMP-SMX inhibe 50,000 veces mas la dihidrofolato reductasa bacteriana que la
de los mamiferos y como los seres humanos ingieren acido félico en la dieta, el efecto del

tratamiento no es un problema en los mismos.
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IV. METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional retrospectivo transversal en el Hospital Central de
Coroneo, Gto.. Dicho estudio se basé en la revision de las hojas diarias de consulta externa
y las recetas expedidas de los pacientes que acudieron a la consulta en el Hospital, con

enfermedades respiratorias; con la finalidad de hacer un analisis que permita conocer:

1. Cuales son las enfermedades respiratorias que mas frecuentemente se presentan.
2. Cual es la terapia mds frecuentemente indicada a éstos pacientes.

3. Laracionalidad dé la terapia considerando la eficacia y la seguridad de ésta.

Para ello se tomaron 20 casos al azar por mes durante 5 meses, de pacientes con

enfermedades infecciosas de Agosto a Diciembre del afio 2000.

El Hospital en el cual se realizé el estudio cuenta con 4 médicos para consulta externa.

Los pacientes de los 4 médicos se consideraron para este estudio.

Criterios de Inclusion:
Pacientes que acudieron a consulta externa con enfermedades respiratorias de Agosto a

Diciembre del afio 2000.




V. RESULTADOS

Se realizd la gestion respectiva para tener el ingreso y el acceso a las fuentes de

informacion en un Centro de Salud del municipio de Coroneo, Gto.. Se procedié de la

manera siguiente:

1.

Se concentraron y ordenaron las dos principales fuentes de informacion: hojas

diarias de consulta externa y recetas expedidas.

Se recopilo, por un lado, la informacion del periodo Agosto-Diciembre del afio 2000
obteniéndose un total de 590 pacientes diagnosticados. Asi mismo, se consideraron
20 consultas por mes para cada uno de los 4 médicos que ahi dan atencion. Con lo
anterior se obtuvieron 100 casos por médico de un total de los 590 pacientes

diagnosticados y sus tratamientos respectivos.

Para la recopilacion de la informacién se revisaron wno a uno los casos de
enfermedades transmisibles en el orden en que se fueron presentando dé acuerdo a
la fecha. Se anot6 el diagndstico citado por el médico y , posteriormente se
transcribi6 la prescripciéon médica correspondiente tal cual. También se anotaron el

nombre del paciente, la edad y el sexo.

Con los datos obtenidos se conocieron las enfermedades mas frecuentes en la zona,
las edades de los pacientes mis susceptibles a éstas, la frecuencia en que se
presentan las enfermedades respiratorias y el tipo mas comun, asi como los

medicamentos con los cuales son tratadas.
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5. Se establecié la frecuencia de las enfermedades en la poblacion total que acudi6 a
consulta (590) pacientes, para asi orientar el estudio a la de mayor incidencia.

(Grafica 1.)

Grafica 1. Frecuencia de enfermedades infecciosas
(590 diagnosticos) periodo Ago 2000- Dic 2000
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IRA: INFECCION RESPIRATORIA AGUDA

De la poblacion total que acudié a la consulta externa se encontré que el 82.5% de los
pacientes presentaron infeccion respiratoria aguda (IRA), 7.8% manifestaron gastroenteritis
por infeccion (GEPI), 2.9% con amibiasis intestinal (Al) Y 6.8% algin otro tipo de

enfermedad (bronquitis, neumonia, varicela, micosis, ofitis, venéreas).




6. Se estableci6 la frecuencia de presentacion de las enfermedades infecciosas en los

400 casos considerados de forma particular. (Grafica 2.)

Gréafica 2. Frecuencia de enfermedades infecciosas (400 casos) periédo Ago 2000-
Dic 2000

Al: AMIBIASIS INTESTINAL
GEPI: GASTROENTERITIS POR INFECCION
IRA: INFECCION RESPIRATORIA AGUDA

De los 400 diagnosticos revisados se encontré que 74.8% (299 pacientes) de éstos
pacientes presentaron infeccidn respiratoria aguda (IRA), 12.8% acusaron gastroenteritis

por infeccion (GEPI), un 4% con amibiasis intestinal y 8.5% alglin otro tipo de entidad

clinica como: bronquitis, neumonia, varicela, micosis, otitis y enfermedades venéreas.




7. También se estableci6 la frecuencia con la que se presentan los diferentes sindromes

de IRA en los 299 pacientes estudiados. (Grafica 3.)

Grafica 3. Frecuencia de los diferentes sindromes de IRA (299 diagnosticos)
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F: FARINGITIS

IRA: INFECCION RESPIRATORIA AGUDA
A AMIGDALITIS

FA: FARINGOAMIGDALITIS

RNF: RINOFARINGITIS

La Gréfica 3. muestra que de los 299 casos de IRA que se registraron; 35.8% fueron
reportados como IRA (el médicos no hace diferenciacion entre un tipo y otro de infeccion
respiratoria aguda), 32.8% correspondié a faringitis, asi mismo, 14.4% de los pacientes

presentaron rinofaringitis, un 12% manifest6 fai‘ingoamigdalitis y otro 5% amigdalitis.
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8. La frecuencia de la presentacion de la IRA por sexo se muestra en la Grafica 4.

Grafica 4. Frecuencia de pacientes que presentaron algan tipo de IRA, por sexo
(299 casos), periédo Ago 2000- Dic 2000
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De un total de 299 pacientes que en la consulta externa presentaron algin tipo de

infeccion respiratoria aguda; 40.8% fue del sexo femenino y 59.2% del sexo masculino.

9. Se establecid la frecuencia de presentacién de infeccion respiratéria aguda (IRA)
por rangos de edades. (Grafica 5.)
Grafica 5. Frecuencia de IRA por rango de edad (299 diavgnésticos)
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En la grafica S se observa que de los pacientes con [RA ; un 44.1% correspondio a nifios
con edad menor de 4 afios, 17.4% a enfermos con edades entre 5 y 10 afios, 10.4% entre
los 11 y 15 afios de edad; asi mismo, 6% para edades entre 16 y 20 afios, el 8.4% fucron
adultos de 21 a 30 afios, otro 8.4% con edades que fluctian entre los 31 y los 45 afios, el
2.3% correspondio a pacientes entre 46 y 55 afios y finalmente un 3% fueron mayores de
56 aflos.
10. Para saber que agente antimicrobiano fue el mas recetado por los médicos, se
determind en primer lugar, el niumero de pacientes que recibieron alguno de los

antibiéticos administrados en el citado Centro de Salud. (Cuadro 2.)

CUADRO 2. Tipo de antimicrobiano recetado y numeo de pacientes.

ANTIMICROBIANO | MEDICO1 | MEDICO2 | MEDICO3 | MEDICO 4
Amoxicilina 19 24 12 17
Ampicilina 41 20 21 19
Dicloxacilina 6 0 1 0
Penprocilina 2 1 3 0
Penprocilina/P-G- 1 1 0 i
Benzatinica.

P-G-Benzatinjca 0 0 0 7
Eritromicina 0 5 7

Trimetoprim- 13 5 0 1
Sulfametoxazol

Penprocilina/Amoxicilina 0 0 12 0
Penprocilina/ Ampicilina 0 0 17 0

Total de pacientes tratados: 260




En segundo Iugar, con los datos anteriores se establecio la frecuencia de antimicrobianos

usados. (Grafica 6.)

Grafica 6. Frecuencia de antimicrobiano usado en IRA
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En la Grafica 6 se observa que de 260 pacientes con algun tipo de IRA , que fueron tratados
con agentes antimicrobianos; 38.8% recibieron ampicilina, 27.7% tomaron amoxicilina,
7.3% trimetoprim-sulfametoxazol, 6.5% tratamiento combinado (penprocilina en la primera

fase y posteriormente ampicilina), al 6.2% de los enfermos se les prescribid eritromicina,




4.6% de los casos recibieron primero penprociliona y se continuo con amoxicilina, a un

2.7% se le dio dicloxacilina, mientras que a otro 2.7% penicilina-G-benzatinica,

unicamente con penprocilina se trataron €l 2.3% de los pacientes , y con la combinacion

penprocilina/penicilina-G-benzatinica se receto al 2% de esa poblacién.

11. Se tabularon los diferentes antipiréticos y analgésicos usados por cada uno de los 4

médicos para tratar a los pacientes. (Cuadro 3.)

CUADRO 3. Pacientes tratados y tipo de Antipirético/Analgésico usado en IRA.

ANTIPIRETICO/ANALGESICO [ MEDICO 1 |MEDICO 2 | MEDICO 3 | MEDICO 4
Acetaminofén 40 21 32 24
Naproxeno 50 7 2 2
Acido acetilsalisilico 10 0 0 0
Tbuprofeno 0 10 0 0
Metamizol 0 0 5 2
Naproxeno/Acetaminofén 0 18 0 0

Total de pacientes tratados: 223




Con los datos anteriores se establecio la frecuencia de los antipiréticos y analgésicos

administrados para pacientes con IRA. (Grafica 7.)

Grafica 7. Frecuencia de antipirético/analgésico usado en IRA
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La Gréfica 7 presenta la frecuencia con la cual fueron usados los diferentes medicamentos
con efecto antipirético/analgésico en el tratamiento de los pacientes que el la consulta
externa presentaron algln tipo de IRA. Se observa que en el 52.5% de los casos se uso
acetaminofén, a un 27.4% de los enfermos se les prescribié naproxeno, un 8.1% tomo la
combinacién naproxeno/acetaminofén, el 4.5% unicamente 4cido acetilsalicilico, asi mismo

a otro 4.5% se le administro ibuprofeno y con metamizol se trato al 3.1% de los enfermos.
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12. Para conocer la frecuencia de duracion del tratamiento con cada uno de los

diferentes antimicrobianos usados se tabularon los datos recopilados del total de los

pacientes tratados durante el perfodo de estudio. (Cuadro 4.)

CUADRO. 4 Frecuencia de dias de tratamiento para los antimicrobianos prescritos

(260 pacientes).
DIAS DE TRATAMIENTO
DU.I1J15|2 |25]|3 |45 |6 |7 {8 |10{12|15

ANTIBIOTICO T
Amoxicilina 1712025 2 72
Ampicilina 611114112518 101
Dicloxacilina 1 6 7
Penprocilina 1 2 1 2 6
Penprocilina/P- 3 1 3
G-Benzatinica :
P-G-Benzatinica |1 1 111 2] 1 7
Eritromicina 71 1] 2 4 16
Trimetoprim- 1] 1] 8} 2f 6|1 19
Sulfametoxazol
Penprocilina/ 313 4 2 2] 41 4| 1) 1 12
Amoxicilina
Penprocilina/ 2|4 8 3 1] 1710) 5 17
Ampicilina

260
TOTAL 4 518 1511 {9[1]13]28{89(54|58|1 |6
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Con los datos anteriores se estableci6 la frecuencia de tiempo de uso de los antimicrobianos
en general. Grafica 8.

Grafica 8. Frecuencia de la duracion del tratamiento antimicrobiano (Generai)

Porcentaje de
tratamientos

Duracion del tratamiento (Dias)
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VI. ANALISIS DE RESULTADOS

Los resultados encontrados indican que:

1.

La enfermedad infecciosa con mayor prevalencia en la zona de estudio fue la
infeccién respiratoria aguda (IRA) , va que de un total de 590 pacientes que
acudieron a consulta externa al hospital en el periodo Ago 2000-Dic 2000, el 82.5 %
manifest6 alguno de los tipos de IRA.

De los 400 casos considerados en particular para el resto del estudio se observo un
comportamiento semejante en relacidn al total de la poblacién que fue
diagnosticada. De esos 400 pacientes el 74.8 % fue reportado con alguno de los

sindromes de IRA.

Respecto a la frecuencia con que se presentaron los diferentes tipos de infeccion
respiratoria aguda, se pudo que el primer lugar correspondié a IRA con el 35.8 % de
los casos; este dato es interesante ya que sugiere que no en todas las consultas, los
médicos hacen una diferenciacion clara de la entidad clinica que se esta
diagnosticando, y por consiguiente todos los padecimientos los tratan como si

fueran uno solo.

Otro de los tipos de IRA que se presenta con una frecuencia similar al anterior fue la
faringitis con un 32.8 %, éste sindrome en el mds frecuente de los bien
diferenciados. En menor grado, y en el siguiente orden, las personas se enferman de
rinofaringitis (14.4 %), faringoamigdalitis (12.0 %) y con la frecuencia més baja

estan las amigdalitis (5.0 % de los casos).

4. La susceptibilidad de contraer infecciones agudas respiratorias agudas es mayor en

el sexo femenino con un 59.2 % de los cuadros clinicos, con respecto al 40.8 % para

los hombres, esto representa una relacién 1.5:1 respectivamente; es decir que de cada 1.5

episodios de IRA en mujeres, hay 1 en hombres. Algunos autores reportan un
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comportamiento contrario, que se invierte en le edad adulta A este respecto cabe
destacar que en el presente estudio no se consideraron otros factores que podrian influir en
los resultados; entre ellos se pueden mencionar: la situacién geografica de la zona
estudiada, el nivel socio-econdmico, el nivel socio-cultural, tipo de alimentacion, estado
nutricional, caracteristicas propias del individuo, exposiciones ambientales, estilos de vida,

idiosincrasia de las personas, principalmente.

5. Los nifios con edades entre 0 y 4 afios resultaron ser considerablemente mds
susceptibles a las infecciones respiratorias agudas (44.1 % de los casos). Resultados
similares han sido reportados en diversos estudios epidemiolégicos. Asi en México,
se registran cada afio mas de 25 000 defunciones por este tipo de padecimientos
respiratorios y cerca de 50 % ocurren en nifios menores de 5 afios @ De igual
amanera para los menores de 4 afios las infecciones respiratorias agudas ocupan el

quinto lugar, a nivel nacional, como causa de mortalidad ar)

. Asi mismo, en las
areas rurales, las -estadisticas muestran que las enfermedades respiratorias agudas
son la primera causa de mortalidad en menores de 5 afios en estados con poblacion

prominentemente indigena 7

. Por otro lado, se ha destacado que las infecciones
respiratorias agudas ocupan el primer lugar como motivo de consulta pediatrica
ambulatoria en ‘el mundo: en México en 1995, La Secretaria de Salud reportd 2
millones de consultas de primera vez por IRA en menores de 5 afios, y el 35 % de

los casos fueron merores de 1 afio. ¥

Los nifios con edad escolar, con edad entre 5 y 10 afios ocupan el segundo lugar en
Susceptibilidad a esta clase de infecciones (17.4 % de la poblacion de estudio). El
grupo de edad entre 11 y 15 afios presenta una susceptibilidad algo menor, que
correspondié al 10.4 % de los casos. En los dos rangos dé edad anteriores los
valores de susceptibilidad a las infecciones respiratorias agudas, son importantes si
se considera que los anuarios de morbilidad sefialan que en el perfodo de 1990 a
1999 la primera causa de enfermedad en el grupo de 5-14 afios de edad fueron las las

infecciones respiratorias agudas.
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A partir de los 16 afios la frecuencia de afectacion por IRA va disminuyendo hasta

los 20 afios de edad y muestra un ligero incremento entre los 21 y 45 afios, para
volver a disminuir a partir de los 46 afios de edad en adelante. En' éstos ultimos
grupos de edad los porcentajes de afectacion por IRA son menores pero no por €so

menos importantes.

6. El tratamiento antimicrobiano prescrito por los 4 médicos del Centro de Salud (estu
diado) fue variado; empleandose principalmente 3 tipos de antibidticos : penicilinas

(86.5 %), eritromicina (6.2 %) y trimetoprim-sulfametoxazol (7.3 %). A este
respecto es interesante destacar que la tendencia de los médicos es administrar
antibidticos de primera eleccion como son penicilinas, en la mayoria de los casos, y
eritromicina en alérgicos a las primeras. Aunque la prescripcién se realiza de forma
empirica los resultados anteriores reflejan un uso racional de los farmacos penicili-
nas y eritromicina. Respecto al trimetoprim-sulfametoxazol no se puede afirmar lo
mismo ya que, éste antimicrobiano no es de primera eleccion para el tipo de pato-
logias consideradas en el presente estudio y muchas de sus reacciones adversas son

graves.

Por otro lado, los estudiosos de la farmacologia coinciden en que la seleccion
6ptima y juiciosa de los antimicrobianos para combatir enfermedades infecciosas exige
Juicio clinico y conocimiento detallado de los factores farmacolégicos y microbiolégicos;
de tal forma que lo ideal seria, antes de la prescripciéon y administracidn, contar con
muestras adecuadas para cultivo con el fin de identificar el agente infectante, y
aunado a lo anterior, realizar el estudio de sensibilidad a los antimicrobianos. Con . lo
anterior se realizard una antibiticoterapia mas racional, reduciendo asi la capacidad de

ocasionar toxicidad o reacciones alérgicas al individuo.

Las dos clases de penicilinas que se administraron con mayor frecuencia fueron la
amoxicilina (27.7 %) y la ampicilina (38.0 %). El tercer lugar lo ocupb ¢l TMP-
SMX con 7.3 % de frecuencia en uso. La eritromicina se prescribio en menor grado

(6.2 %), y todavia en porcentajes mas pequefios otros tipos de penicilinas y




combinaciones de las mismas. Se puede establecer también que practicamente los 4
médicos muestran preferencia por la amoxicilina y la ampicilina. El médico 1
también usa de manera frecuente el trimetoprim-sulfametoxazol, mientras que los
médicos2, 3 y 4 prefieren la eritromicina. También es relevante el uso frecuente, en
el tratamiento, de las combinaciones de antibidticos que prescribe el médico 3,

perceptiblemente nulo en los demas.

7. El tratamiento de los pacientes con infecciones agudas respiratorias se complementd
con la administracion de medicamentos con efecto antipirético/analgésico y/o
antiinflamatorio; se prescribieron principalmente los del tipo no esteroide (96.9 %)
de los casos y sOlo el 3.1 % fué tratado con metamizol. También se observéd que
unicamente en el 74.6 % de los enfermos se indicé el uso de dichos farmacos; lo
que sugiere que durante la revision médica se encontrd elevacién de la temperatura
y/o inflamacion, si a esto se suma que su tiempo de administracién no rebasé el
tiempo promedio de uso de los antimicrobianos (8 dias), entonces se podria pensar
que los médicos del Centro de Salud estudiado, prescribieron de manera racional. En
relacion a lo anterior, expertos en farmacologia insisten en que los médicos
consideren los aspectos siguientes cuando se administren ese tipo de firmacos en la

terapéutica: @0)

La mayoria de éstos formacos no son idéneos en el empleo sistémético 0
duradero dada su toxicidad.

Su principal aplicacién es como antiinflamatorios en el tratamiento de
trastornos musculo esqueléticos.

Por lo general, los efectos colaterales surgen el las primeras semanas de
administracién, y en épocas ulteriores pueden presentarse tlceras
gastrointestinales.

No se recomienda utilizar las combinaciones de manera continua, ya que
por lo regular, 1a incidencia de efectos colaterales es aditiva.

La seleccién de farmacos en nifios muestra restricciones notables v en

ellos habra que usar sélo productos que han sido probados extensamente.
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8. En relacidn al tiempo de uso de los antimicrobianos, indicado por los médicos, se
encontré lo siguiente: En general el 68.8 % de las prescripciones médicas de
antibidticos de  administracion oral (amoxicilina, ampicilina, dicloxacilina,
eritromicina y trimetoprim-sulfametoxazol) estan dentro del rango de tiempo
sugerido por la Guia Profesional de Medicamentos y el Diccionario de Especiali-
dades Farmacéuticas (7-10 dias). La tendencia de los tiempos de uso de los
antimicrobianos administrados por los cuatro médicos, se aproxima a un valor pro-
medio de 8 dias, el cual puede considerarse aceptable. Lo anterior sugiere un uso
racional de dichos medicamentos en lo que se refiere a su tiempo de uso. Los
resultados también muestran que aunque contados los casos; los tratamientos con menos
tiempo de duracién (28.8 % del total) o por el contrario, con més tiempo de uso (2;4 % del
total), se pueden considerar como irracionales ya que, por un lado, no garantizan el efecto
terapéutico requerido y se propicia que los microorganismos adquieran resistencia a los
antimicrobianos, y por otro ladb, cuando se extiende el tiempo de uso el paciente queda
expuesto a los efectos téxicos con sus consecuentes reacciones adversas. En lo que se
refiere a los antibidticos de administracion parenteljal (penprocilina y p-G-
benzatinica),estan prescritos en lapsos de tiempo recomendados por los libros de referencia
(que  consultan comtnmente los médicos) y por lo tanto se puede establecer que su
tiempo de uso es racional suméndose a esto su baja toxicidad. Ademas, algunos
autores (Goodman 1996, Florez 1997) colocan a la penicilina G como antibidtico de

primera o segunda eleccion en una larga serie de infecciones. @V
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VI. CONCLUSIONES

Tomando en cuenta los resultados obtenidos en el estudio realizado se puede concluir lo

siguiente:

1. Las enfermedades infecciosas mas comunes en la poblacion total que acudié a
consulta externa al Centro de Salud del municipio de Coroneo, Gto., en €l periodo
comprendido entre Ago-Dic del afio 2000, fueron: infecciones respiratorias agudas
(82.5 %), gastroenteriritis por infeccion (7.8 %), amibiasis intestinal (2.9 %) y las de

algln otro tipo (6.8 %).

2. En los 400 pacientes que se consideraron de manera particular las enfermedades
mas comunes siguen un patrén semejante al de la poblacion total, y fueron:
infecciones respiratorias agudas (74.8 %), gastroenteritis por inféccién (12.8 %),

amibiasis intestinal (4.0 %) y las de algin otro tipo (8.5 %).

3. Las principales infecciones de las vias respiratorias superiores que presentd la
poblacion estudiada fueron: IRA (35.8 %), faringitis (32.8 %), rinofaringitis (14.4
%), faringoamigdalitis (12.0 %) y amigdalitis (5.0 %). De las infecciones mas

severas como son epiglotitis y traqueitis bacteriana no se presenté ningin caso.
4. La poblacion mas susceptible a las infecciones respiratorias agudas resulté ser la de
los nifios con edad menor a 4 afios (44.1 %), seguida de los nifios en edad escolar

con edad entre 5 y 10 afios (17.4 %).

5. En lo que se refiere al sexo, las mujeres presentaron mayor susceptibilidad a las

infecciones respiratorias agudas (59.2 %) en comparacién con los hombres (40.8 %)
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6. Los antimicrobianos mas frecuentemente usados en el tratamiento de las IRA

fueron: penicilinas (86.5 %), eritromicina (6.2 %) y trimetoprim-sulfametoxazol

(7.3 %).

7. Los medicamentos con efecto antipirético/analgésico y/o antiinflamatorio maés
utilizados en las terapias correspondieron al tipo de los no esteroides y se

administraron principalmente acetaminofén (52.5 %) y naproxeno (27.4 %).

8. De manera general se puede afirmar que los medicamentos empleados en la
farmacoterapia de las enfermedades agudas respiratorias, tanto antimicrobianos
como antipiréticos/analgésicos, fueron usados de manera racional en lo que se

refiere al tiempo de administracion.
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