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MARCO TEORICO

El primer motivo de consulta en atencién primaria es la patologiainfecciosa;y son
las infecciones respiratorias agudas superiores (IRAS) las mas frecuentes y las que
mayor prescripcion de antibiéticos originan. (1)

Hay estudios de antibidticos que describen qué medicamentos se utilizan y en que
cantidades (4,5) pero existen pocos estudios de indicacion - prescripcion en el medio
extrahospitaiario. (10)

Las infecciones del sistema respiratorio constituyen un capituloimportante de la
patologia, por ia frecuencia con que se presentan y por la mortalidad elevada que
alcanzan.

Su clasificacion etiolégica no es practica por dos razones principales: 1) la
propiedad que tienentodos ios microorganismos que producen enfermedades respira-
{orias, de originar varios cuadros clinicos; y 2) porque un cuadro clinico puede deberse
adiferentes agentes etioldgicos. Por estarazdn se adoptd la clasificacién por sindromes
clinicos. (3)

Lasinfeccionesrespiratorias agudas se encuentran entre las enfermedades mas
comunes de los nifios, son muy importante, por io tanto, combatir estas afecciones
mediante buenos programas nacionales de control alnen paises contasade mortalidad
infantil baja, como Cuba (14,15), las IRAS figuran entre los problemas de salud pablica
mas importantes debido a la carga que representan en términos de demanda de
servicios, costo para el Estado, sufrimiento familiar y ausencia del trabajo. (14)

La OMS calcula que cada afio mueren de 4 a 5 millones de nifios por Infecciones
Respiratorias Agudas. (13)

Alrededor del90% de los episodios de IRAS son levesy autolimitados y requieren
solo medidas de apoyo. No obstante, muy a menudo son tratados con antibidticos,
conducta que aumenta el costo de los programas de controi, los gastos familiares y
riesgo de desarrollar resistencia. (14)

En E.U.A,, la enfermedad por neumococo también representa una importante



preocupacion, pues este germen ocasiona de 7 a 10 millones de casos de otitis media
en 1992 (13) y los médicos de primer contacto de este paisreportan ala otitis media como
la causamas frecuente de visitas al consultorio con cifras hasta de 30 millones por afio.
(24) -

Un clono de neumococo conresistencia multifarmacolégicade Espafiaalsiandia
tiene caracteristicas particularmente de instruccion, ya que se diseminé rapidamente en
Islandia y los investigadores especulan que el uso elevado de antibioticos (incluyendo
no betalactanicos), la urbanizacion y la elevada asistencia de nifios a guarderias, son
factores que contribuyen notablemente a esta rapida diseminacion. (13,22)

Un estudio que refiere la presencia de un clono muitirresistente en una guarderia
de Cleveland, Ohio, ofrece apoyo adicional a la hipbtesis de que la utilizacién de
antimicrobianos y las guarderias en si, facilitan la diseminacién de neumococos
resistentes a farmacos. (13,21)

Se obtuvieron cultivos nasofaringeos de vigilancia de los nifios y el personal de
una guarderia de Cleveland, después de que unode los menores desarrolio otitis media
por S. pneumoiae resistente a penicilina. Detodoslos nifios gue acudian alaguarderia,
el 21% eran portadores de {a misma cepa. (13)

El uso profilactico y tratamientos multiples con antibiéticos, se relacionaron con
los portadores de la ceparesistente. También fue probable que los portadores hubiesen
tenido otitis mediarefractaria y laincidencia de esta enla guarderia indice, fue mas alta
que en las otras dos que sirvieron como controles. Las implicaciones de este estudio
son profundas: las cepas de neumococos con resistencia farmacoibgica se diseminan
de personaapersonaenunmediofavorable, como aglomeraciones en las instituciones
(por ejemplo, guarderias) con un gran numerc de personas susceptibles (por ejemplo
nifios cuya flora nasofaringea normal se eliminé con los antibidticos), y luego estos
portadores pueden desarrollar enfermedad clinica a partir de cepas. (13)

La resistencia a la penicilina en los neumococos esta medida por proteinas
captadoras de penicilina alteradas, y no por la produccion de betalactamasas. Portanto,
laresistencia no se puede superar mediante el uso de inhibidores de betalactamansas,



como el clavulanato o el sulbactam. Ademds, con base en que diversas cepas
resistentes alapenicilina se encontré que también sonresistentes alos betalactamicos,
en (ltima instancia, el ratamiento debe guiarse por pruebhas de sensibilidad, aunque al
principio, puede ser necesario emplear elecciones empiricas. (13)

Las causas de estas infecciones son diversas y se resumen en el anexo 3.

Las infecciones de las vias respiratorias superiores en sumayor partetienenuna
causa viral primaria. (2,3) Algunos autores consideran que el 90% o mas son
originalmente virales y solo el 10% o menos tienen un origen bacteriano primario. (3)
Los rinovirus, de los cuales se han podido identificar mas de 100 serotipos, producen
el 20% a 40% de lasrinofaringitis en los adultos y 8% a 10% enlos nifios; suelen originar
cuadros poco graves. (3)

Los coronavirus son un grupo descubierto recientemente, al que pertenece el

virus respiratorio humano que parece ser causante de una proporcion importante de
infecciones respiratorias, ya que se han encontrado anticuerpos séricos en 90% de la
poblacién estudiada. Se han relacionado sobre todo con rinofaringitis. (3)
Los virus parainfiuenza y sincitial respiratorio pueden causar en los nifios infecciones
respiratorias graves como laringotraqueobronquitis 0 neumonia, en tantc que en ¢l
adulto por lo general producen rinofaringitis. Se conocen cuatro serotipos de virus
parainfluenza y uno de sincicial respiratorio; todos pueden causar infeccién
respiratoria. (3)

De los adenovirus se conoces 31 serotipos, de los cuales ocho son causantes de
infeccién respiratoria y ocasionan infecciones graves en algunos individuos, en tanto
que en otros sélo producen rinofaringitis; estan relacionados con epidemias en
comunidades cerradas, como son internados y cuarteles. (3)

De los virus influenza se conocen tres serotipos designados con laletras A, By
C; el grupo A tiene la caracteristica de variar antigénicamente, lo que determina la
aparicion de epidemias cada dos o tres afos; ademés de estas variantes menores,
aparecen variantes mayores que enlos Gltimos tiempos se han presentado cada 10 afios
y han dado lugar a las grandes epidemias. Las Gltimas ocurrieron en 1947 (porlacepa
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H1N1), en 1857 (por [a cepa H2N2 conocida como "gripa asiatica"), en 1968-69 (por la
cepa H3N3 o gripa de Hong Kong) y en 1976 (la gripa de cerdos ocasionada por el virus
de influenza cepa HswN1). Las variaciones antigénicas ocurren en el exterior del virén
que tiene salientes o espigas donde se localizan los antigenos, represéntados por la
hemaglutininay la neuraminidasa; en estos antigenos V es donde ocurren las variacio-
nes, que le dan al virus las caracteristicas necesarias para considerario como nuevo
subtipo; el antigeno S, que es un antigeno interno del virién, es el que lo identifica como
serotipo A y ese no sufre variaciones. (3)

Losvirus Coxsackie y ECHO son conocidos como causantes de meningoencefalitis,
miocarditis, enfermedad exantematica y otras mas, pero hay por lo menos cuatro
serotipos de Coxsackies y dos de ECHO que producen principalmente infeccién
respiratoria superior, en especial en los nifios. (3)

Laimportancia de los reovirus como causa de infeccién respiratoria no esté aun
determinada; se han aislado en nifios con infecciones de intesidad media, pero al ser
inoculados a voluntarios, la mayoria no presentaron sintomas. (3)

Los virus Coxsackies es una de las causas mas frecuentes de faringoamigdalitis
convesiculaso Glceras, Herpes simplextambién causalesiones ulcerosas en el patadar
y en la faringe; las lesiones suelen ser mas grandes que las producidas 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 a la
infeccioén viral, produce rinofaringitis o faringoamigdalitis purulenta membranosa.

H. influenzaetiene especialimportancia por ser causante de epiglotitis grave, especial-
mente ennifios, la cual conlieva unaalta mortalidad, puede producirtambién rinofaringitis
como patégeno primario o agregado a ia infeccion viral. (3)

Mycoplasma pneumoniae es el agente casual de la neumonia atipica primaria
pero también origina cuadros de infeccidnrespiratoria superior. Sufrecuenciavariaen
una misma localidad de un aiio a otro, y €s maxima en conglomerados humanos como

internados y cuarteles.



Enrelacién conla laringotraqueobronquitis, Ruiz Gdmez llevé a cabo un estudio
en 1968 - 1969 en el Hospital de Pediatria del CMN (IMMS), donde se demostro que el
65.4% de 52 casos de laringotraqueobronquitis la causa fue una infeccion viral. Una
proporcién del 26.9% fue causada por algunos de los virus parainfluenza principal-
mente eltipo 3; 17.3% por el sincitial respiratorio; 9.6% porla sepa Hong Kong del grupo
influenzae; y 7.7% por adenovirus.

En resumen los agentes etioldgicos virales mas frecuentes son: Rhinovirus,
Influenza, Coxsakie, Echo, Parainfluenzay Syncytial respiratorio y los agentes bacterianos
méas comunes son: en faringe el Sireptococcus Beta Hemoliticus y en el oido el
Streptococcus Pneumoniae y Haemophylus Influeza. (7)

Las infecciones respiratorias agudas tienen una frecuencia muy elevada en
personas detodas las edades y constituyen el principal motivo del consulta entodoslos
paises y en todos ios estratos socioeconémicos. Son mas frecuentes en los nifios
menores de cinco afios sobre todo en los desnutrides y en los que viven en malas
condiciones sanitarias con hacinamientos. Sufrecuencia estambién significativamente
mayor cuando el nifio ingresa a la escuela o a la guarderia. Diversos estudios
epidemiolégicos han sefialado que el nimero de episodios infecciosos respiratorios
agudos que un individuo puede sufrir durante un afio €s muy variable, pero entérminos
generales oscila entre dos y seis, y que debido a sus complicaciones principalmente la
neumonia, constituye todavia en paises pobres y mal saneados con desnutricidén
prevalente, una de las principales causas de muerte. En México se registran cada afic
mas de 25,000 defunciones por este tipo de padecimientos respiratorios y cerca de 50%
ocurren en nifios menores de 5 afos.

El huésped, el reservorio, la fuente y el portador de estas infecciones es el ser
humano. Los objetos sélo comoexcepcion son causa de latradicién, ya que es requisito
indispensable que hayan sido contaminados muy recientemente. El mecanismo de
transmision es fundamentalmente el contacto directo. El periodo de incubacion varia,
de acuerdo con el agente etiolégico, entre 1y 14 dias. El periodo de contagiosidad es
también variable y comienza en algunas ocasiones un dia anterior de las manifestacio-



nes clinicas y se prolonga en algunos casos por més de cinco dias. En el caso especial
delalaringatraquebronquitis, es més frecuente enel sexomasculino en proporcién hasta
de 2:1, y por edad, entre los 12 y 24 meses. (3)

Lanasofaringe es lapuerta de entrada de las infecciones de las vias respiratorias
superiores. Eiagente patégeno se implanta directamente sobre la mucosa y produce
las manifestaciones clinicas poracciéndirecta, como en el caso de los virus o pormedio
de toxinas, como ocurre con las bacterias. La diseminacién es por contigtiidad. (3)

Dentro de los lineamientos para elmanejo adecuado de los antimicrobianos, una
conducta ideal implica conocer el agente etiolégico y su suceptibilidad antimicrobiana.
Enelcasode Infecciones Respiratorias Agudas Superiores, esta conductanoesfactible
enlamayoriade los casos, yaque laindicaciénantimicrobiana se basa en el diagndstico
de probabilidad, en los antecedentes epidemilégicos y en los antecedentes de suscep-
tibilidad antimicrobiana, pero sobre todo en la eficacia clinica demostrada. (7)

No est4 indicada la toma de cultivos de secrecidén nasal o conducto auditivo
externo, ya que solo se identifican gérmenes de la flora normal de estos habitats. El
cultivo exudado faringeno, tan frecuentemente indicado en la préctica diaria, no tiene
justificacién, asi como tampoco las pruehas actuales de diagnéstico rapido como la
coaglutinacién o la aglutinacién con latex; el criterio de tratamiento es exclusivamente
clinico y se justifica inicamente la toma del exudado faringeo ante la sospecha de
escarlatina, fiebre reumatica, glomerulonefritis postestreptocécicas o como diagnésti-
cos diferencial en difteria o mononucleosis infecciosa. (7)

Porotraparte, desde la MedicinaHipocratica, unareglacardinal es que elmédico
no debe prescribir medicamentos que son mas peligrosos que la enfermedad que
pretende curar. Es evidente que estareglaes constamente violaday elusoinjustificado
y el abuso en el consumo de medicamentos, es una caracteristica de la practicamédica
contemporanea. (6)

Parte de la terapéutica irracional es la polifarmacia, es decir, la prescripcion
simultanea de varios medicamentos o de formas farmacéuticas que contienen mezcla-

dos varios principios activos; en ambos casos la interaccion farmacolégica y la



potenciacién de efectos puede causar un dafio mayor que los efectos de cada
medicamento por separado. (6)

Elusoinadecuado de medicamentos, asi come la polifarmacia se dande manera
destacada en el tratamiento de la Infecciones Respiratorias Agudas Superiores. El
médico cuenta conunamplio "Arsenalterapéutico” que incluye casi 200 medicamentos
en aproximadamente 300 formas farmacéuticas, pudiéndolos prescribir sin ninguna
restriccion, y por la venta libre o por sugerencia de los boticarios, el pablico en general
tiene acceso a ellos.

Los errores terapéuticos mas frecuentes en infecciones Respiratorias Agudas
Superiores son de dos tipos: los errores por omisién y los errores por abuso, que se
fraducen en los siguientes ejemplos: un abuso importante del uso de antimicrobianos
en las infecciones de etiologia viral como las rinofaringitis; dosis insuficientes o
antibidticos inadecuados para la prevencion de la fiebre reumética en la faringitis
purutenta. (8,9)

Las causas de todas estas situaciones son mdltiples: de tipo cultural, social,
econdmico, pero estan directamente relacionadas con cuando menos 3 circunstancias
inmediatas:

* Deficiencias en la formacién de los médicos.

* Insuficiencia o ausencia de programas de éapacitacic_bn continua.

* Propaganda inadecuada o errénea de la industria quimico - farmacéutica, que
aprovechando las deficiencias en la formacion de los médicos, les llevamensajes con
intereses unicamente econoémicos, a través de un ejército de "visitadores médicos”,
acompafiados en, no pocas ocasiones, de sobornos disfrazados de apoyo paraeventos
academicos o de ridiculos y vergonzantes obsequios. (8)

En Infecciones Respiratorias Agudas Superiores por prescribir un antibiético
caro y de moda, no se prescribe otro de eficacia mayor y menor costo. (Anexo 2) (1)

El uso irracional de los antibiéticos adopta tres formas: (14,16) a) prescripcién
excesiva, cuando se recetan antibiéticos innecesarios; b) prescripcién inapropiada,
cuando el antibiético es necesario pero se receta en cantidad insuficiente, y ¢)



prescripcion incorrecta, cuando el antibidtico no es el adecuado para la infeccién que
se busca tratar. El primer fenémeno es el tema del presente trabajo, aunque en la
practicamédica lostres suelen entremezclarse. Reducirla prescripcion de antibicticos
constituye el segundo objetivo del programa global de control de las IRA de la OMS.

En un estudio en Noruega sobre la prescripcién de medicamentos en nifios, se
hallé que mas de 43% de todas las prescripciones en un lapso de una semana
obedecieron a casos de IRA y el 30% fueron por antibiéticos sistémicos. (14,17) En
Francia, unacuarta parte de lasrecetas escritas en 1983 correspondierona antibidticos,
ydeellas, 57% se debieron alRA de origenvirico. EnManila, Filipinas, los antimicrobianos
despachados en las farmacias de un distrito representaron un 20% de todas las drogas
vendidas en el periodo de junio a octubre de 1987. Estos antimicrobianos estaban
destinados, en sumayor parte, al tratamiento de IRA, y el 66.3% de los casos se habian
vendido sin prescripciéon. Martinez-Garcia et al. han notificado que 48.6% de los
episodios de IRA en 137 comunidades rurales de México fuerontratados con antibioticos.
(14,18) Un informe reciente de este pais revelé que la verdadera cifra podria
aproximarse a 60%, aunque la estimacién nacionai es de 30%. (14,19).

Conbase enlos datos de vigilancia que muestran que l0s neurnococos resisten-
tes son poco comunes, la penicilina debe continuar con el tratamienteo inicial de eleccidon
para las infecciones neumocécicas con excepcion de la meningitis. (3)

Enlas zonas en las que se sabe que son frecuentes las cepas de susceptibilidad
intermedia, la terapéutica inicial de infecciones menos graves (por ejemplo, otitits
media), puede alin serla amoxicilina por via oral (dado que la penicilina se absorbe mal
en el aparato gastrointestinal, se emplea en su lugar la amoxicilina); no obstante, el
médico debe ordenar el cultivo de la secrecién del oido medio. Este examen, efectuado
en casos de otitis media en una comunidad de Kentucky, revelé la prevalencia
inucitadamente elevada de microorganismos resistentes. (13,23) Alfinal, algunos de
estos pacientes requirieron una cefalosorina de tercera generacion por via intravenosa
para lograr ia curacion. (13).

En virtud de que ias cepas son por lo general resistentes a multifarmacos,



trimetoprim-sulfametoxasol y otros no batalactamicos también pueden favorecer la
aparicion de resistencia a la penicilina. A los nifios se les prescribe con frecuencia
tratamientos prolongados con antibiéticos profilacticos para prevenir la otitis media;
esta practica se ha relacionado con una incidencia mas elevada de portadores
nasofaringeos de neumococos resistentes. Hasta cierto punto es irénico que estos
portadores tienen mas probabilidad de presentar otitis media refractaria. (13).

En la practica clinica se suele emplear antibiéticos por indicaciones no muy
claras. Los pacientes confaringitis o Infecciones de Vias Respiratorios Superiores, que
en la mayor parte de los casos son de etiologia viral, suelen recibir antibioticos para
"cubrir”laposibilidad de infecciones bacterianas y los aduitos con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica con frecuenciareciben tratamiento supresivo con antibiéticos. Esta
situacion se exacerba, aparentemente, por el hecho de que muchos pacientes reciben
cuidados en [os servicios de urgencias en lugar de consultorios o clinicas de consulta
externa. Es probable que el médico del servicio de urgencias, que no podra dar
seguimiento al paciente, le prescriba antibiéticos porindicaciones dudosas. Por Gitimo
los pacientes con frecuencia emplean los antibidticos sobrantes para automédicarse.

Los médicos deben estar conscientes de todos estos aspectos y emplear los
antibiéticos de manera mas correcta. En la practica, ésto significa obtener cultivos de
exudado de garganta y prescribir antibidticos sélo en los casos que se presenta
estreptococo beta hemolitico, y no dar antibidticos a todos los pacientes con faringitis;
tratar las exacerbaciones de Ia enfermedad pulmonar obstructiva crénica al momento
que se presenten, en lugar de intentar suprimirias; y mediante la obtencion de cultivos
de la secrecién del oido medio, en lugar de emplear tratamiento empirico y profilactica
para la otitis media. (13)

El usoirracional de antibidticos se debe, en parte, también & la influencia de los
siguientes factores.. 1) el gran incremento de la cantidad y variedad de formas
comerciales como cansecuencia deicrecimiento de la industriafarmacéuticay el fuerte
impacto de sus métodos propagandisticos ; 2) la mayor disponibilidad de farmacos
como resultado de los programas gubermamentales de atencién de salud y las

10



regulaciones legales al 'respecto; 3) la formacién del personal dentro de distintas
escuelas terapéuticas y diferencias de criterio sobre el uso correcto de antibioticos y 4)
la cultura y educacion sanitaria de la poblacion.

En afios recientes se han llevado a cabo numerosas intervenciones educativas
cuyo objetivo a sido fomentar en los médicos y otros miembros del personal de salud
la prescripcién y el uso racional de los medicamentos mas comunes en la practica
médica.

Los mejores resultados en este sentido se han logrado mediante visitas a los
consultorios y una comunicacion individual con el profesional. Segun varios estudios,
la ensefianza continuada de tipo tradicional que se apoya en conferencias tedricas no
logran mejorar la atencién sanitaria o los habitos de prescripcion de los profesionistas
de la salud.

Resultados mas favorables podrian obtenerse, quiza, con una combinacion de
varios métodos. Seriaideal conseguiruna capacitaciéon éptima enfarmacologiaclinica
en la etapa de pregrado y posteriormente reforzarla con programas de capacitacion
continuada y de informacién practica integrados al ejercicio profesional.

La prescripcion tiene dos polos, uno activo y otro pasivo: el primero es el acto
médico de prescribir; el segundo el acto receptivo del paciente o destinatario de la
prescripcién. Las exigencias del publico pueden ejercer presion en el facultativo y por
este motivo hemos expiorado ambos aspectos. El estudio de esta dindmica puede
basarse enlos expedientes clinicos de los pacientes y enlosregistros de las farmacias,
asi como en entrevistas poblaciones semiestructuradas y estructuradas.

Algunos datos sugieren que un programa de capacitacion bueno y bien supervi-
sado para personal de salud tiene un rapido efecto favorable en los patrones de uso de
antibi6ticos. En Fiji la prescripcion de antibidticos para IRA leves se redujo de 43%
durante el periodo de julio a septiembre de 1988, a 24% durante el de octubre de 1988
amarzo de 1989 {o que representa unareduccién de 44%. EnTanna, Vanuatu, €l nimero
de comprimidos de penicilina oral prescritos se redujo en 87% araiz de un programa
de capacitacion para trabajadores de salud (14,20) que tuvo lugar en 1988, Tambien

11



se han documentado los efectos favorables de numerosos programas para el manejo
estandarizado de las IRA particularmente unareduccion de lamortalidad por neumonia,
de lamortalidad de los niflos menores de un afio y del uso innecesario de antibidticos.
(14,25) -
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Elprimermotivo de consulta enatencion primaria es la patologia infecciosa, y son
las Infecciones Respiratorias Agudas Superiores las més frecuentes y las que mayor
prescripcién de antibiéticos originan. En sumayor parte tienen una causa viral primaria
y solo un 10% tienen un origen bacteriano primario. Son més frecuente en los nifios
menores de 5 afos, sobre todo en los desnutridos, y en los que viven en malas
condiciones sanitarias y con hacinamiento. En México se registran cada afio mas de
25,000 de funciones por complicaciones de este tipo de padecimientos.

El huésped, el reservorio, la fuente y el portador de estas infecciones es el ser
humano; y el mecanismo de transmisién es fundamentalmente el contacto directo; su
periodo de incubacion varia entre 1 a 14 dias y el periodo de contagiosidadentre 1y 5
dias segun el agente etioldgico.

¢ Es adecuada la prescripcién de antibiéticos en nifios con Infecciones Respira-
torias Agudas Superiores en la consulta externa de pediatria de Pensiones Civiles del
Estado?

14



JUSTIFICACION

Alrededor de 80% de los episodios de IRAS sonleves y autolimitados y requieren
solo de medidas de apoyo. No obstante, muy a menudo son fratados con antibiéticos,
conducta que aumenta el costo de los programas de control, los gastos familiares y el
riesgo de desarroliar resistencia. |
Martinez-Garcia et. al. han notificado que 48.6% de ios episodios de IRAS en 137
comunidades rurales de México fueron tratados con antibiéticos. Un informe reciente
de nuestro pais reveld que la verdadera cifra podria aproximarse al 60% aunque fa
estimacion nacional es de 30%.

La prescripcion tiene dos polos, uno activo y otro pasivo: el primero es el acto
‘médico de prescribir; el segundo es el acto receptivo del paciente o destinatario de la

Efusoirracional de antibiéticos se debe en parte, alainfluencia de los siguientes
factores: 1) el gran incremento de la cantidad y variedad de formas comerciales como
consecuencia dei crecimiento de la Industria Farmacéutica y el fuerte impacto de sus
métodos propagandisticos; 2) la mayor disponibilidad de farmacos como resultado de
los programas gubernamentales de atencién de salud y las regulaciones legaies al
respecto; 3) la formacion del personal dentro de distintas escuelas terapéuticas y
diferencias de criterio sobre el uso correcto de los antibidticos y 4) la culturay educacion
sanitaria de ia poblacién.

EnPensiones Civiles del Estado las IRAS se encuentran dentro de los primeros
15 lugares de causas de consulta en el siguiente orden:

Rinofaringitis 1er. lugar (50,674 casos en 1996)
Faringoamigdalitis 3er. lugar (29,521 casos en 1996)
IRAS 6° lugar (18,965 casos en 1996)
Amigdalitis Agudas 9° lugar (14,219 casos en 1996)
Rinitis 14° lugar (7,980 casos en 1996)

Otitis Media 15° lugar (7,756 casos en 1996)

16



El conocer como se prescriben los antibidticos en nifios con diagnéstico de
Infecciones Respiratorias Agudas Superiores, nos permitira evaluar si se utilizan los
antibiéticos de Primera Linea de primera intencién, ya que ésto d& como resultado una
disminucién en el desarrollo deresistencias bacterianas en el paciente y unabatimiento
en el costo del tratamiento para la Institucion.

Si la prescripcion de los antibiéticos en IRAS fuera inadecuada, generaria la
necesidad de establecer y difundir los esquemas generalmente aceptados como
adecuados a través de programas de actualizacién y capacitacion: y todo lo anterior

traeria como consecuencia una mejor calidad en la atencién del paciente.

17



OBJETIVOS

Objetivo General

Conocer de que forma se prescriben los antibidticos en nifios con IRAS que
acuden a |a consulta externa de Pediatria de Pensiones Civiles del Estado.

Objetivos Especificos

1.- Conocer el tiempo de evolucion de las IRAS cuando se prescriben antibidticos enla
consulta externa de Pediatria de Pensiones Civiles del Estado.

2.. Conocer los diagnésticos mas frecuentes de IRAS en donde se prescriben antibié-
ticos en ia consulta externa de Pediatria de Pensiones Civiles del Estado.

3.- Conocer el antibidtico que se prescribe con mas frecuencia en la consulta externa

de Pediatria de Pensiones Civiles del Estado.

4.- Conocer la ocasién del diagnéstico (subsecuencia) de las IRAS tratadas con
antibidticos en la consulta externa de Pediatria de Pensiones Civiles del Estado.
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METODOLOGIAY DISENO

1.- Tipo de Estudio: Transversal, retrospectivo y descriptivo.

2.- Poblacidn, lugar y tiempo de estudio: nifios de 0 a 14 afios derechohabientes de
Pensiones Civiles del Estado que acudieron a la consulta externa de Pediatria,
diagnosticados conIRAS enun periodo que abarcadel 1° de Junio de 1995 al 31 de Mayo
de 1986.

3.- Tipo de muestra y tamarfio de la muestra: utilizando la tabla de tamafio de muestra
para elmuestreo de atributos, conunatasa de error esperadanomayorde 1.75% y con
un nivel de confianza del 95%, la muestra corresponde a 250 expedientes que se
seleccionaron a través de [as tablas de nimeros aleatorios.

4.- Criterios de Seleccién:
A) Criterios de Inclusién:
a) Ser derechohabiente de Pensiones Civiles del Estado.
b) Tener entre 0 y 14 afios de edad.
¢) Haber acudido a la consulta de Pediatria de Penciones Civiles del Estado en
el periodo de Junio de 1995 a Mayo de 1996 con diagnéstico de IRAS.
B) Criterios de Exclusion:
a) Pacientes con tratamiento de antibiéticos extraintitucional o del servicio de
Urgencias de |a propia Institucion.

5.- Informacion a recolectar (variables de medicién):

*Sexo
*Edad (0 a 14 afios)
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* Diagnostico
* Tiempo de evolucion del padecimiento
* Tratamiento:

a) Tipo de medicamento

b) Presentacion

¢) Concentracion

d) Intervalo de administracién

e) Dosis

f) Dias de administracion

* Ocasién del diagnéstico

DEFINICIONES OPERATIVAS:

Para este estudio se especifican las siguientes definiciones operativas:
a) Se considiera como Infecciones Respiratorias Agudas Superiores las siguientes
patologias:

¢ Rinofaringitis

v Amigdalitis

v Faringitis

v Faringoamigdalitis
v Sinusitis

v COtitis

v Laringitis

v Epigrotitis

v Traqueitis

v Laringotraqueitis
v Laringotaqueobronquitis.

22



b) Tiempo de evolucién.- Numero de dias desde el inicio de los primeros sintomas
(referidos por la madre o por el propio paciente) hasta elmomento delaconsulta, yasea
esta de primera vez o subsecuente. Se consideran tres apartados: menos de un dia,
de uno a tres dias y mas de tres dias. h

c¢) Tratamiento

1) Tipo de medicamento (nombre genérico).

Il) Presentacion: Suspensién, tabletas, solucion inyectabie,

1) Concentracion: mgs/ml, mgrs, y grs.

V) intervalo de administracién: Nimero de horas entre una administracidny otra,
V) Dosis: en miligramos

VI) Dias de administracion del medicamento.

d) Ocasion del diagnostico:

J Primera vez

0 Subsecuente

6.- Procedimiento de captura de informacion:

a) De acuerdo al tamario de la muestra se procedera a seleccionar los expedientes
en base aleatoria. Una vez seleccionados, y mediante un vale de solicitud a archive
clinico de la institucién se procedera a hacer un analisis diario de cinco expedientes,
tomando de ellos los datos implicados dentro de las variables del estudio: se vaciaran
enlaCédulade Recoleccionde Datos de donde posteriormente se pasaran aun diskette
5.25" de alta densidad en una computadora dentro del programa SPSS. Una vez

capturados los 250 casos se procedera a elaborar los cuadros, ias tablas y las graficas
23



de los resultados. La recoleccion de datos se llevara a cabo en un lapso de 4 meses
comprendidos en el periodo de Septiembre a Diciembre de 1996.

Una vez que los datos se concentraron en los cuadros, tablas y gréficas se
describirany sediscutirén; y posteriomente se formularan ias conclusiones yrecomen-
daciones pertinentes segtn la informacién obtenida en el estudio.

b) Calendario de actividades:
De Febrero a Mayo de 1996.- Elaboracioén del Protocolo.
Abril y Mayo de 1996.- Revision y autorizacion del Protocolo.
De Septiembre a Diciembre de 1996.- Recoleccién de Datos.
Enero de 1997 .- Organizacion y presentacion de datos.
Febrero de 1997.- Anélisis e interpretacion de datos.

Marzo de 1997.- Elaboracion de conclusiones y recomendaciones.
¢) RECURSOS:

HUMANOS: La investigadora y una analfsta de datos.

Fisicos: Hojademéquina, papel para computadora, diskettes de 5.25" de altadensidad,
computadora Digital 486, lapices, plumas, borradores, sacapuntas, corrector, hojas
especiales para la recoleccioén de datos, impresora Pansonic KX-P110 multi-mode-

printer, expedientes clinicos.

d) ECONOMICOS: Los gastos sera sufragados por la investigadora.
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e) CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS:

No. No. Edad Sexo Tipos F’e Diagnéstico Tratamjentoh Oc. Del
Pensiones Evolucion Dx.
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7.- Consideraciones Eticas:
Enestainvestigacion se respetanias Reglas Eticas Internacionales, ya que se manejara
exciusivamentie ei expediente clinico en forma confidenciai soiamentie poria investiga-

dora, sin especificar los nombres de los pacientes.
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RESULTADOS

= Se encontré que el porcentaje mas altc de infecciones respiratorias agudas superio-
res fue en nifios de 1 a 4 aftos (39.2%), siguiendole en orden de frecuencia de mayor a
menor [os siguientes rangos de edades: de 5afafios (28.8%), de10a 14 afos {(23.2%)
y menores de un afio (8.8%). (Cuadro No. 1).

= En cuanto a la distribucién por sexo no hubo mucha diferencia, pues el masculino fue
de 49.2% y el femenino de 50.8%. (Cuadro No. 2)

= Enladistribucion portiempo de evolucion en un 83.2% de los casos no existiael dato
anotado en el expediente; y del 16.8% restante un 9.2% correspondié a un tiempo de

evolucién de uno atres dias. (Cuadro No. 3)

= En cuanto a la distribucion por diagnostico, observaron el siguiente orden de mayor

amenor:

1° Rinofaringitis (28%)
2° Faringoamigdalitis  (22%)
3° Faringitis (14.4%)
4° Otitis Media (10.4%)
5° Amigdalitis (8.4%)

6° Adenocamigdalitis (2.8%)
7° Laringotraqueitis (2.0%)

8° Sinusitis (1.6%)
9° Laringitis (1.2%)
10° Rinitis (0.8%)
Rinitis Media (0.8%)
Otitis Supurativa (0.8%)
LR.A. (0.8%)
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10° Faringolaringitis
Amigdalitis Purulenta
11° Traqueitis
Rinofaringotraqueitis
Resfriado Comtin
Faringotraqueitis
Faringitis Estreptocécica
(Cuadro No. 4)

w Lafrecuencia de antibidticos mas utilizados en el tratamiento, de mayor a menor fue:

1° Amoxicitina

2° Cefaclor

3° Eritromicina

4° Penicilina Potasica
5° Penicilina Procainica

(0.8%)
(0.8%)
(0.4%)
(0.4%)
(0.4%)
(0.4%)
(0.4%)

(23.6%)
(17.2%)
(12.0%)
(11.6%)
(8.4%)

6° Trimetoprim con Sulfametoxazol (6.8%)

7° Sulbactam y Ampicilina

8° Cefalexina

9° Cefadroxilo

10° Rifampicina
Penicilina Benzatinica

11° Ampicilina

12° Fosfomicina
Azitromicina

13° Dicloxacilina
Clindamicina

Clavulanato de Amoxicilina

Ceftibuten
(Cuadro No. 5)

(5.6%)
(5.2%)
(2.0%)
(1.6%)
(1.6%)
(1.2%)
(0.8%)
(0.8%)
(0.4%)
(0.4%)
(0.4%)
(0.4%)
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= En la distribucién por familia de antibi6ticos,
de mayor a menor fueron:

1° Penicilinas (53.2%)

2° Cefalosporinas (24.8%) )
3° Macrélidos (12.8%)

4° Sulfas (6.8%)

5° Rifampicina (1.6%)

6° Fosfomicina (0.8%)

(Cuadro No. €)

w» En cuanto a la ocasion (subsecuencia) del diagndstico, hubo un 94.8% de pacientes
de 1a. vez y un 5.2% de pacientes subsecuentes. (Cuadro No. 7)

= En 9 pacientes (3.6%) se utilizé un segundo antibittico que en todos los casos fue
penicilina benzatinica. (Cuadro No. 8)

w Enlos datos especificos del tratamiento como presentacion, concentracién, intervalo
de administracion, dosis y dias de administracién del medicamento, en un porcentaje
muy alto no se enconird el dato anotado en el expediente como se puede observar en
los cuadros 9, 10, 11, 12y 13.
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en la Consulta de Pediatria

Distribucion de Grupos Por Edades
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Uso de Antibidticos en IRAS
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Uso de Antibidticos en IRAS en la
Consulta de Pediatria

Distribucion Por Tiempo de
Evolucion
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS ENCONTRADOS

= E| porcentaje més alto de Infecciones Respiratorias Agudas Superiores (IRAS) fue
-enmenores de 5 afios, lo cual va de acuerdo con lo reportado en la literatura mundial.

« La presentacion de IRAS segtin el sexo no fue relevante para el estudio.

- Es importante mencionar que aunque enun 83.2% de los casos no existia el dato del
tiempo de evolucién en el expediente, del 16.8% restante un 8.2% correspondia a un
tiempo de evolucion de 1 a 3 dias, lo que equivale al tiempo de evolucién de Jas IRAS
de etiologia viral, y atin asi se utilizaron antibiéticos en sumanejo de primera intencion.

w L 0s diagndsticos de IRAS enconirados en el estudio en orden de mayor a menor
frecuencia corresponden a los principales diagnésticos ya reportados en la literatura
mundial, los cuales son en un 90% de etiologia viral; y dado que no existe en los
expedientes revizados una confirmacion bacteriol6gica o clinica que nos indique una
etiologia bacteriana (a excepcion de la amigdalitis purulenta y la otitis supurativa),
podemos inferir que en los mismos porcentajes, la etiologia es viral; y sin embargo se
utilizaron antibidticos de primera intencién en su manejo.

w Dentro de [os antibitticos més utilizados en el manejo de IRAS en el estudio estan las
Penicilinas en 1er. lugar (53.2%)y las Cefalosporeinas en 2do. lugar (24.8%), conlo que
se puede observar que en unbuen porcentaje (24.8%) se opta por utilizar Cefalosporinas
de 3ra. generacion, antibidtico que se recomienda en casos de resistencia bacteria
comprobada en laboratorio, y cuyo uso indiscriminado puede provocar esta misma en
gérmenes bacterianos sensibles de primera intencién a las penicilinas.

También se puede observar que de las penicilinas utilizadas en el tratamiento la mas
usadafuela amoxicilina, que dentrodel orden de tratamiento antimicrobiano de las IRAS
noocupanel 1er. lugarenidicacién, ya que en éste se encuentranla penicilina procainica
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y la penicilina potasica como primera opcion.

@ E] tercer antibiético mas utilizado fué de la familia de los macrolidos, que
generalmente se indican en casos de alergia a la penicilina o de resistencias
bacterianas comprobadas en laboratorio.

B En nueve casos (3.8%) con diagnésticos de Rinofaringitis y Amigdalitis Aguda,
también se utilizd un segundo antibidtico (Penicilina Benzatinica), el cual sclo se
utiliza en tratamientos de erradicacion del estreptococe beta hemolitico del grupo
“A”:y, por lo tanto, en estos casos no estaba bien indicado.

B Cabe mencionar que los datos especificos del tratamientc como son:
presentacién, concentracién, intérvalo de administracién, dosis y dias de
administracion del medicamento, sélo se reportaron en un porcentaje muy bajo
de los expedientes; siendo que estos datos entran dentro de los minimos para la
correcta elaboracién de una buena nota médica, pues son importantes para el

seguimiento del paciente.
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CONCLUSIONES

1.-Lafrecuencia, tipo de IRAS yedades depresentacidn encontradas en el estudio, son
concordantes con los datos reportados a nivel nacional y mundial. .

2.- Existe una utilizacién no indicada de antibicticos desde el punto de vista etiolégico,
yaque se carece de una confirmacion clinicao bacterioldgica de la etiologia bacteriana.
3.- Se utilizan como antibidticos de primera intencién farmacos gue se encuentren
indicados en situaciones especificas como: resistencias, alérgias y complicaciones, es
decir, de segunda eleccion; pudiendo traer como consecuencia el aumento en el riesgo
deresistenciasy mutaciones bacterianas; ademas de que asi se incrementa el costo del

tratamiento también.
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RECOMENDACIONES
1° Implementacién, dentro del programa de actualizacién médica continua delas bases
conceptuales para el diagnostico y manejo de las IRAS.

2° Efectuar aleatoriamente una supervisién o auditoria al expediente clinico por parte
de las autoridades correspondientes.

3° Se sugiere complementar este estudio con una investigacion aleatoria de las IRAS

en general para valorar el uso de los antibioticos en forma generai.
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ANEXO (1) (1,11)

Tratamiento recomendado para las infecciones respiratorias

agudas superiores mas frecuentes en atencién primaria

LOCALIZACION TRATAMIENTO RECOMENDADO
Rinititiz No antibiético
Faringitis Virica No antibiético

Faringoamigdalitis
Estrptocécica
Otitis Externa.
Otitis Cicunscrita
Otitis Media Aguda

Otitis Media crénica
Sinusitis

Laringitis Viral

Laringitis por B. Catarrhalis

Penicilina benzatinica
Fenoximetilpenicilina o eritromicina
Tépico

Cloxacilina o eritromicina
Amoxicilina, eritromicina
doxocilina 0 amoxicilina
clavulanico

IDEM

IDEM

No antibiético

TMP/SMX o eritromicina

62



ANEXO 2 (1,12)

L
-

Clasificacion de los antibidticos segun su utilizacion

en atencion primaria.

1a.LINEA

Penicilinas

Penicilina G. Proc.
Penicilina G. Benz.

Amoxicilina
Cloxacilina
Cefalosporinas
Cefalexina
Macrélidos
Eritromicina

Tetraciclinas

Doxiclina

Sulfas
TMT/SMX
Flourquinclonas
Aminoglicosidos

| icosaminas

2a.LINEA

Amoxiclavulanico

Cefaclor
Cefonicid
Claritromicina
Josamicina
Roxitromicina
Tetraciclina

Cotrimoxazol

Norfloxacina

Clindamicina

USO EXCEPCIONAL

Cefiximina
Ceftriaxona
Cefuroxima axetil

Minociclina

Ciproflaxacina
Espectomicina

Genta y tobramicina

Lincomicina
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ANEXO (3) (3)

de las vias respiratorias superiores

Agentes causaies de los sindromes infecciosos -

Faringoamigdalitis
Purulenta-membranosa

Vesicular o ulcerosa

Laringotraqueobronquitis

Epiglotitis
Traqueitis Bacterial

Sincitial respiraterio, ECHO
Adenovirus, Reovirus, Herpes
simple.

Adenovirus

Epstein-Barr (mononucleosis
infecciosa)

Herpes virus hominis (herpes
simple). Coxsackle A.
Parainfluenza. Sincitial
respiratorio. Influenza.
Adenovirus. ECHO.
CoxsackleA.

Probable antecedentede
infeccidnconcualquierade
los virus arriba mencionados

Sindrome Clinico Agente etiologico
Virus Bacterias
Rinofaringitis Rinovirus Estrptococo A
Influenza* H.Influenzae
Coronavirus B. Pertussis
Parainfluenza M. pheumoniae**

Estreptococo A
C.diphtheriae

H. influenzaetipo B
Staphylococcus aureus
Estrptococo A

* Se incluye la influenza en este sindrome

** Grupo Mycoplasma
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