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MARCO TEORICO

El uso de antibi6ticos no es un problema nuevo, ni exclusivo de los piases en vias

de desarrollo, se presenta en todo el mundo con caracteristicas peculiares, con variantes
de acuerdo a la patogenia prevalente, cultura, y medio ambiente.

El interés por los medicamentos y por su correcta utilizacion es tan:antiguo como el

hombre. Ha sido preocupacidn y ocupacion prioritaria en todas las culturas, desde las
sociedades méas primitivas hasta las civilizaciones contemporéneas; intimamente ligado
con la magia y con el método empirico durante milenios y con las ciencias y tecnologias

en la era contemporanea. (6).

Fn la era preantibiotica, muchas personas murieron por infecciones bacterianas
causadas por patégenos parecidos, como el estafilococo dorado, estreptococo piogenes,
estreptococo pneumoniae y micobacterium tuberculosis. Los antibibticos han reducido
la mortalidad por estas enfermedades infecciosas, pero no la prevalencia de las mismas.
{22).

La era de los antibioticos comienza en los afios 1940’5 con el empleo clinico de la
penicilina, y mas tarde con otros que hicieron que algunos expertos consideraran a las
enfermedades infecciosas bajo completo control terapéutico, la comunidad cientifica
subestima 1a extraordinaria formacion genética de estos microorganismos y su habilidad
para su sufrir mutaciones y transferirlas genéticamente. Lo anterior actualmente ha
propiciado una reemergencia de enfermedades infecciosas como principales causas de
morbi mortalidad en todo el mundo como resultado de 1a omnipresencia de los
atibioticos en ¢l ecosistema humano, y que ha dado como resultado que dichas drogas
ya no sean consideradas como efectivas en el uso terapéutico humano. (7)

Las caracteristicas actuales de la terapéutica medica, los avances alcanzados y los
problemas que ha generado estén determinados por este largo devenir histérico, aunque
en diferente proporcion continjlan presentes elementos mégicos, empiricos, tecnolégicos
y cientificos, pero ahora existen también problemas relacionados con el uso y abuso
especialmente de antibibticos incluyendo usos no clinicos en granjas, sugieren que

nuevos genes resistentes en patogenos multiresistentes con su patogenicidad




incrementada estan surgiendo en animales como consecuencia de la exposicién a los

alimentos con antibidticos. (27)

Durante el presente siglo, el descubrimiento y desarrollo de medicamentos, ha sido
extraordinario, por su numero variedad y enorme poder terapéutico, profilactico, con
pocas excepciones, casi todas las drogas y vacunas han sido descubiertas en el presente
siglo, tales como la penicilina en 1928, por Fleming, en 1932 Mietzche la
Sulfamidocrisodina, 1943 Waksman, la Estreptomicina, 1946 Ehslich, el Cloranfenicol,
1949, Finlay la Oxitetraciclina, 1952 McGuire, la Eritromicina ( 12), hormonas,
analgésicos, anestésicos, psicotrépicos, vitaminas, y una gran variedad de
medicamentos que han permitido controlar ¢ inclusive erradicar padecimientos. Lo
anterior ha sido posible, en primer lugar gracias a su poder terapéutico y profilactico,
ademas se han puesto en marcha mecanismos sociales e industriales que han permitido
ponerlos al alcance de un numero cada vez mas elevado de individuos y en
consecuencia con resultados espectaculares que han contribuido sustancialmente a la
reduccién de la mortalidad mundial, asi también a la prolongacion de la esperanza de
vida y a 1a mejoria de la calidad de la misma, hace medio siglo mucha gente moria
antes de cumplir cincuenta afios de edad, actualmente el promedio de vida llega a los 65
afios en 1996, aunque la gran mayoria alcanza edades ain mayores. (a7

La bisqueda y utilizacion de remedios para todos los males que aquejan al hombre
desde sus origenes, es una tendencia innata y general. Esta tendencia lo ha llevado a
descubrir un arsenal terapéutico importante, pero con la diferencia de que en la
actuatidad las drogas que se utilizan frecuentemente son peligrosas y no siempre
efectivas. Concientizarse de este peligro le ha tomado muchos afios. Los grupos
sociales bien informados, son minoritarios, especialmente en paises subdesarrollados
(1), en donde las grandes mayorias no tiene acceso a 1a informacién o incluse no tiene
acceso a servicios médicos modernos efectivos. Es por eflo que la mayoria de enfermos

aspira o espera recibir los beneficios de un modemo y milagroso medicamento.

Sin embargo los mismos mecanismos sociales ¢ industriales que han permitido el

acceso de mas poblacién a los recursos terapéuticos modernos, también han propiciado




el abuso enm su utilizacion, sobre todo de los medicamentos de uso comun,

principalmente los antibidticos.

El costo de este fenémeno es aito, tanto en términos sanitarios como economicos, los
efectos colaterales indeseables de los medicamentos son bien conocidos, como en el
caso de la ototoxicidad de los aminoglucdsidos y las resistencias cruzadas reportada en
diferentes estudios realizados entre poblacién usuaria en el medio hospitalario, como

resultado de terapéutica equivocada. (3)

En los afios cincuenta aparecen los primeros reportes de resistencia bacteriana. El uso
frecuente y abuso o mal uso de los agentes antimicrobianos han fomentado el desarrollo
de resistencia bacteriana, resultando frecuentemente el fracaso terapéutico, este
desarrollo de resistencia bacteriana hacia los antibidticos realmente es preocupante (22)
Una importante aportacién de Simposium sobre la calidad del cuidado tecnologico de la
Organizacion mundial de la salud, realizado en Freiburg por la oficina regional europea
en septiembre de 1588, considerd importante el uso y abuso de antibibticos
mundialmente, debido a los reportes del desarrollo de resistencia bacteriana a los

antibioticos de los participantes pravenientes de paises subdesarrollados.

A partir de ese momento se inicia el disefio de estrategias para claborar guias precisas
acerca del uso de antibiéticos especialmente en padecimientos frecuentes como iras y
edas, con la idea de terminar con diagnésticos y tratamientos empiricos, muy frecuentes

en los paises en los que se refiere dicho problema. (II)

La prescripcion injustificada de antibioticos se observa en todo el mundo, tanto en
paises desarrollados como subdesarrollados con algunas variantes relacionadas con
factores tales como patrones cuiturales, recursos econdmicos, patotogia predominante,
conducta terapéutica de médicos y otros prescriptores de medicamentos, la organizacion
de los servicios de salud en cada pais, sin olvidar los intereses economicos de la

industria quimico-farmaceutica. (25)




La Food and Drug Administration de los Estados Unidos de Norteamérica informo que
de los 484 medicamentos aprobados para la venta, entre 1974 y 1979, sblo el 6.4%
reportaban una ventaja terapéutica importante, el 12.8% unz ventaja modesta y el 80.8%
dicha ventaja era modesta o nula. En otro estudio realizado por la misma agencia en
1971 sobre 2000 productos, mostrd que las indicaciones terapéuticas establecidas por
los fabricantes respectivos carecian de pruebas en el 60% de los casos. Si se realizaran
estudios similares en México, los resultados tal vez serian iguales o aun peores. En un
estudio sobre la informacién que contiene la propaganda comercial, en relacién con
diversos medicamentos elaborados por laboratorios quimico-farmaceuticos nacionales
y transnacionales revelo que en los paises en desarrollo, con frecuencia se consignan
indicaciones terapéuticas injustificadas y se omiten los efectos nocivos. Bajo estas

circunstancias, el problema mas que de orden técnico resulta de naturaleza ética. (6)

La conducta profesional del medico, también se ha modificado a través del tiempo y €l
impacto del desarrollo tecnologico y especialmente ante los avances farmacologicos del
presente siglo, sin restar importancia a los modelos de atencion medica de que
dispongan los habitantes, cada vez mas dependientes injustificadamente, la mayoria de
las veces de la tecnologia y del medicamento industrializado, olvida frecuentemente que
la mayoria de pacientes que acuden a los consultorios, no asi a los hospitales, necesitan
comprension, apoyo, simpatia y una dosis de tranquilidad y optimismo, que en algunos
casos los obtiene el enfermo sin el empleo de medicamentos frecuentemente muy
costosos o peligrosos. Para utilizar los medicamentos con sentido verdaderamente
profesional, ¢l medico necesita ganarse la confianza y respeto del paciente, y necesita
mejores conocimientos farmacologicos, ya que es frecuente la falta de actualizacion al

respecto, o se trata de una formacion profesional deficiente. (20)

£l médico moderno necesita una verdadera actitud humanista, una solida preparacion
cientifica, no solo para un trato adecuado de los pacientes, sino para resistir con
honestidad y espiritu critico los embates de la propaganda comercial de la industria
quimico—farmaceutica, la cual representa en promedio el 20% de! costo del
medicamento, equivale a mas dei doble del gasto destinado a la investigacion, en las

empresas que la realizan. En este contexto el médico se ha convertido con frecuencia en




un intermediario entre la industria quimico-farmaceutica y los pacientes, es decir en un
agente de ventas inconsciente en muchos casos, ha dejado de ser medico para

convertirse en recetador. {6)

Existen otros personajes no menos importantes que también contribuyen al consumo
injustificado de medicamentos, ellos son en primer lugar los propios pacientes, ya que la
automedicacion representa en algunas areas y paises sin legislacion al respecto, como el
nuestro, COn una proporeion muy importante de las ventas y consumos de productos
farmacéuticos. A esto contribuye también €l farmacéutico o beticario y los curanderos,
subentrenados todos etlos en el empleo de antibidticos en paises subdesarroliados. En
Meéxico (20) el cuidado por subespecialistas es frecuente y en muchos casos de
enfermedades c¢rénicas come asma 0 bronquitis, emplean como primera opcidn
terapéutica un antibiotico y un broncodilatador. En otras ocasiones las madres con
frecuencia cambian rapidamente de medico o farmacéutico, con la esperanza de
encontrar una “curacion magica”. En muchos casos ocurre lo anterior por escasez
econémica, o de profesionales en algunas regiones, que impiden la atencién adecuada
de estos enfermos, quienes no pueden permitirse el lujo de pagar la atencion privada de
un especialista y se limitan a la atencidn que brinda alguna institucion o dispensario

medico.

Existen diferencias regionales respecto a los medicamentos mas frecuentemente
prescritos, dependientes en primer lugar de las variaciones en la patologia predominante
y en segundo termino en los recursos econdémicos disponibles. Ademas inciden otros
factores, uno muy importante €5 el prestigio alcanzado por algunos farmacos, tal es el
caso de los antibioticos y vitaminas, los cuales ocupan los primeros lugares en la venta
de productos farmacéuticos en paises con muy diversos grados de desarrollo y con

diferencias epidemiologicas.

El uso injustificado de medicamentos constituye uno de los principales problemas en el
gjercicio medico actual, por los dafios que a la salud causa por un lado, y por el
dispendio econdmico que ocasiona por el otro. Este fendmeno esta intimamente ligado

a las condiciones de orden cultural y social, prevalentes en todas las sociedades,




directamente determinados por intereses economicos de las industrias quimico-
farmaceuticas por un lado, por las caracteristicas actuales de los medicamentos y por las

peculiaridades del ejercicio medico por otro.

La importancia de dicho problema radica en que el consumo de medicamentos para el
afio 2000 se incrementara un 400%, y en los paises en desarrollo en 900%, en una

proporcion elevada dicho consumo no s¢ justifica. (6)

El consumo injustificado de antibidticos es motivo de numerosas investigaciones, sus
consecuencias por abuso pueden ser graves con dafios a 1a salud de los pacientes y
cambios ecolégicos importantes como un desarrollo creciente y cada vez més répido de
resistencia bacteriana frente a los antibioticos de uso frecuente en medio hospitalario y

al nivel de la comunidad, limitando cada vez mas su empleo. (24)

En el reporte de salud mundial de 1997, de la OMS las enfermedades infecciosas
continian en un sitio importante como causa de muerte en el ambito mundial,
reportando 52 millones de muertes en todo el mundo, de las cuales 17 millones se
atribuyen a enfermedades infecciosas y parasitarias y corresponde al 32.6% del total.
Cuarenta millones de las defunciones ocurrieron en paises subdesarroliados, es decir el
76%. (17)

El costo anual en todo el planeta excluyendo China fue de 75,000 millones de délares
americanos en 1980 y se estima que para el afio 2000 sera de 270,000 es decir cuatro
veces mas. Estas cifras indican por upa parte cierto optimismo respecto & la extension
de la cobertura medica, pero por otra resulta preocupante si pensamos en su costo, sobre
todo cuando se sabe que la prescripcion de medicamentos no se justifica en una
proporcion elevada de casos.

En los estados Unidos de Norteamérica en una encuesta nacional en enfermos
ambulatorios observaron un incremento en las prescripciones de antibidticos de 86
millones en 1980 a 128 millones de dosis en 1998. En el mismo estudio é] diagnostico
mas frecuente fue infeccion respiratoria alta, seguida de ofitis media, bronquitis,
rinofaringitis y sinusitis. (2)




Recientemente Gonzalez y Cols, reportaron que cada afio se hacen 12 -millones de
prescripciones para adultos con disgnostico de resfriado comin, infecciones

respiratorias altas y bronquitis con 19 indicaciones poco claras de antibidticos.

En un estudio prospectivo con datos provenientes de nifios, Ninquist y Cols.
Encontraron que los antibiéticos fueron prescritos en ¢l 44% de nifios con resfriado
comin, 465 con infeccion respiratoria alta y 755 con bronquitis. En el mismo articulo
Schwartz reporta que el 71% de médicos familiares y 53% de pediatras prescriben
antibiticos en los nifios con secrecién nasal mucopurulenta de un dia de evolucién,
solo un tercio de médicos familiares y pediatras requieren hasta siete dias en el mismo
padecimiento para indicar los antibiéticos con la misma sintomatologia. El consenso
general es que son necesarios hasta diez dias de evolucién con sintomas para un

diagnostico de un enfermo con sinusitis. (2}

En un estudio en China (26) muestra el abuso entre los pediatras en el hospital infantil
de Beijing, en el cual reporta que mas de 98% de pacientes con diagnostico de resfriado
comin en consulta externa se les indicaron antibiéticos; ademis en mas de un tercio de
los pacientes habian tomado algin antibiético antes de acudir al hospital mencionado,
lo anterior muestra la importancia y magnitud del problema, por Io cual es considerado

como urgente en todo el mundo el uso racional de antibioticos. (1)

Un estudio transversal con una muestra de 50,000 personas que requirieron atencién
medica en Kentucky, durante un afio(julio1993 a junio de 1994), con diagnostico de iras
de acuerdo con la clasificacién internacional de enfermedades en su novena revision,
con los codigos clinicos 460 y 465. Se registraron 15,706 casos, de los cuales el 95%
correspondieron a consulta externa, atendidos por 946 médicos, se incluyeron pacientes
atendidos en el servicio de urgencias vy consulta domiciliaria, que requirieron
medicamentos durante 5 dias. los resultados reportan 60% de los pacientes atendidos
con cuadros ambulatorios, 48% de los atendidos en urgencias recibieron antibioticos.
los antibibticos prescritos en orden de frecuencia: amoxicilina, seguido por

cefalosporinas de segunda y tercera generacion, con 23% y 9% en los pacientes externos




y de Urgencias respectivamente. El costo de los tratamientos en la consulta externa
representa el 23% del costo total de la atencion. En el departamento de visitas, el costo
de los antibioticos representa ¢l 8% la atencion de iras. El costo promedio por cada
ataque en dolares americanos s de 9.91 en los pacientes extermnos y €n visitas. En
Kentucky el costo programado para atencién de iras es de 1.62 millones de dolares. (15)
Sobreelabusodeamibiéﬁwsyusoinadeamdosermlizaunsmdioenﬁo nifios
chinos en un barrio de Beijing, apoyado por “Quien” con una guia terapéutica para
manejo estandarizado en todos los nifios que solicitaran atencién medica incluyendo a
todos los miveles sociales, atencion proporcionada por cien médicos. Los resultados
reportan el 96.9% con abuso de antibidticos, 62.9% con uso inapropiado. Los factores
que contribuyeron al abuso y uso inapropiado observado fue el exceso en la demanda de
consulta de nifios enfermos, el nive! educativo, e puntaje en sus conocimientos y
habilidad en Ia certeza diagnostica. (14)

Recientemente la resistencia bacteriana es méas preocupante por la transferencia genética
saprofitica no patogénica hacia especies patogenas de S. Pneumoniae y N. Meningitidis,
que han introducido multiples cambios en las moléculas blanco de las penicilinas,
principalmente un rapido incremento hacia la resistencia a penicilina en enterobacterias,
con una serie de mutaciones enm unos cuantos minutos ha generado nuevas
betalactamazas. En general la resistencia se asocia con el uso de antibidticos, abuso y
mal uso como causantes directos del problema. La resistencia se desarrolla en los
hospitales, pero se incrementa también en bacterias de la comunidad. En algunos
paises, como en algunos Hospitales el perfil de resistencia es poco comun y corresponde
al uso poco frecuente de antibioticos, pero el reto es encontrar la causa, y encontrar

soluciones viables. (16)

Aparecen los primeros reportes sobre Tesistencia bacteriana en los afios cincuenta,
atribuido a uso frecuente, abuso o mal uso de agentes antimicrobianos, resultando
fracaso terapéutico, por lo cual resulta preocupante. (22)

Un ejemplo en Finlandia durante los afios noventa, se observo un aumento en el

desarrollo de resistencia a la Eritromicina por el estreptococo del grupo A, sé previo
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mediante una recomendacién nacional para reducir ¢l uso de macrolidos en la
comunidad para tratamiento de infecciones respiratorias y en la piel. Dicho consumo se
disminuyo en 1991 de 2.4 a 1.38 en 1992 y se mantuvieron asi hasta 1996. El
seguimiento demostrd una reduccion en la prevalencia de resistencia a eritromicina en

los estreptococos del grupo A de un 16.5% en 1992 a 8.6% en 1996, (16)

En México en un estudio de cohorte transversal, realizade en unma zona rural con
enfermos ambulatorios en la Sala DAIRA del Hospital Civil de Tlaxcala de la
Secretaria de Salud. (6) en el cual se pretende establecer la frecuencia del estado de
portador, serotipos, pruebas de sensibilidad antimicrobiana de S. Pneumoniae aisiados
de nifios de un mes a cinco afios de edad con y sin infeccidn aguda del tracto

respiratorio superior.

Las muestras se tomaron en la primera consulta, previa autorizacion vetrbal de los padres
de los pacientes. Se excluyeron a pacientes que habian recibido antimicrobianos en las
dos semanas previas. El tamafio de la muestra establecido por un comité especial de
“Quier”. Se incluyeron a todos los nifios que asistieron a la clinica entre junio y
diciembre de 1994, las muestras nasofaringeas s¢ tomaron de 1a porcion posterior de las

narinas utilizande isopos flexibles.

El estudio se realizd durante siete meses, s€ incluyeron 450 nifios de los cuales 288
menores de un afio de edad, 118 de uno a dos afios, 44entre 3 y 5 afios. 199 pacientes
correspondieron al sexo femenino y 251 a masculino, 323 con disgnostico de IRA, 127
no. Los padecimientos de IRA encontrados en orden de frecuencia: faringitis 53%, otitis
media 33%, sinusitis 14%. E! S. Pneumoniae aislado de la nasofaringe de 134 nifios
(29.7%), por grupos de edad, la frecuencia encontrada fue 60.4% en nifios menores de
un afio de edad, 26.1% de uno a dos afios de edad, 13.4% de dos a cinco afios. El
porcentaje mayor fue en pacientes con IRA 31%, que en los nifios sin IRA 21%,
ninguno de los pacientes presento enfermedad invasiva. Se aislaron 27 serotipos
diferentes, los mas frecuentes: 6B (16.4%); 19F (11.9%), 19" (6.7%); 14 (5.2%), 23F
(5.2%); y 35 (5.2%). Los serotipos para los pacientes con y sin IRA, fue similar.
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Los niveles de resistencia alta a peniciling encontrada correspondieron 2.9% (12.6% con
resistencia moderada). La resistencia observada para otros antibioticos: ampicilina 4%,
amoxicilina 4%, amoxicilina-clavulanato 4%, Ceftriaxona entre 2.3 y 3%, la cefotaxima
1.5%, eritromicina 6%, myocamycin 35, cloranfenicol 45, vancomycina 0% vy
trimetoprim-sulfametoxazo! 42%.Ocho casos (6%) se encontraron con resistencia
intermedia a penicilinas, eritromicina, trimrtoprin-sulfametoxazol. Cuatro casos aislados
(3%) resistentes a penicilina, ampicilina, amoxicilina, amoxicilina-clavulanato. Otros
cuatro resistentes a eritromicina, myocamicina, y trimetoprim-sulfametoxazol. Dos

casos(1.5%) presentaron resistencia intermedia a penicilina y resistencia a cloranfenicol,

En otros palses existe una proporcion mas alta de S. Pneumoniae penicilino-resistentes,
también aislados de portadores asintomaiticos. Es posible que las muestras como en
otros estudios sean aislados de pacientes tratados en hospitales de tercer nivel, en donde
se han encontrado altos niveles de resistencia, muchos de ellos habian recibido
tratamientos antimicrobianos previos. Los perfiles de susceptibilidad encontrados en los
portadores asintomaticos descritos por los autores, podrian reflejar la situacion de
infecciones adquiridas en la comunidad, en pacientes que asistieron al primer nivel de
atencién. Es importante sefialar que a pesar de los niveles actuales de resistencia a
betatactamicos, la mornalidad en pacientes con neumonia no se ha incrementado, y estos

antibidticos siguen siendo la primera eleccion en el tratamiento de este padecimiento.

Trimetoprim-sulfametoxazol es recomendado como el antibibtico de primera eleccién
dirigida @ pacientes ambulatorios con neumonia en los nifios de paises en vias de
desarrollo, pero un predominio alto de resistencia (65%) hallado en Arabia Saudita,
Espafia (52-67%) y en el presente estudio (42%). Es necesario definir la asociacidén
entre la determinacion de la susceptibilidad in vitro y el resultado clinico del
tratamiento, y2 que este antimicrobiano es uno de los recomendados actualmente por
“Quien” para el tratamiento de la neumonia adquirida en la comuridad. En México, el
programa nacional para las infecciones respiratorias agudas {IRA) indica la misma

recomendacion, y es necesario realizar ensayos clinicos para evaluar su modificacion.
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Este estudio no representa a todo el pais, por fo tanto es necesario establecer una
vigilancia permanente para confirmar si este alto nivel de resistencia al trimetoprim-

sulfametoxasol es prevaleciente en todo el pais.

Igual que en-el caso de los antibidticos, existen numerosos y graves problemas
derivados del uso y abuso de medicamentos tales como psicotropicos, analgésicos,
antidiarreicos, antitusigenos, hormonas, diuréticos, antirreumaticos y otros. Los padres
de familia en muchos casos ejercen fuerte presion sobre los médicos o pediatras para €l
dispendio de antibidticos. Existen varios reportes que Sugieren gue un tercio de los
pediatras ocasionalmente utilizan antibioticos cuando no se requieren y verdaderamente
dicho sobre uso es por la presion de los familiares. La mayoria de dichos trabajos se
realiza en Inglaterra. Mafarlane y Cols. En una serie de estudios que en el primer
tratamiento en adultos, tres cuartas partes recibieron antibi6ticos con diagnostico de
IRAS, prescritos por médicos generales, cuando los antibidticos estaban indicados en
quinta parte de los casos. Muchos de los pacientes que no habian recibido antibiéticos,
regresaron insatisfechos con €} medico. (2) Los padres de familia han malentendido las
indicaciones para el uso adecuado de antibioticos. En una encuesta a 400 padres de
familia mostro que el 83% de elios creen que los antibi6ticos siempre o algunas veces
son requeridos para tratar infecciones, en 39% con resfriado comun, 58% con tos, 58%
con fiebre. (2) los padres influyen en el cambio de antibioticos especificos, en una
encuesta realizada con mil pediatras reporta que 33% de las respuestas indicaron que
siete 0 mas veces los padres solicitaron en los meses previos un antibidtico especifico o
uno diferente al que los pediatras recomendaron. En otros estudios comparativos se
observo que la dosis Gnica intramuscular de antibi6tico y el tratamiento estandar por via
orat durante diez dias en pacientes con diagnostico de otitis media reporta lo siguiente:
de 648 padres inscritos, el 85% prefieren el tratamiento con dosis Gnica. La conclusién
final indica que el 90% de los padres que recibieron tratamiento estandar, refirieron que

en el futuro prefieren la dosis Gnica.

La lucha contra el uso injustificado de medicamentos representa una tarea de enormes

proporciones en la que debemos participar diversos sectores sociales tales como




15

autoridades sanitarias, facultades de Medicina, sociedades medicas, agrupaciones para
1a defensa del consumidor, centros educativos en general y medios de comunicacién. La
tarea es enorme y compleja, pero no imposible, todo depende del COMpPromiso que con
ella adquieran las autoridades correspondientes, especialmente los médicos, ya que en
los reportes actuales de morbimortalidad a nive! mundial, nacional, estatal y regional,
implican uso frecuente de antibi6ticos, a nive! institucional o privado, procurar que sca
racional, apegado a las mormas técnicas para el manejo de IRAS, EDAS y otras

patologias que requieren manejo con antibiéticos.

IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(EXISTE MAL USO DE ANT IBIGTICOS EN EL MANEJO EDAS- IRAS

EN LA CLINICA ISSSTE HUAUCHINANGO?

El presente estudio espera cuantificar, en la practica cotidiana de la medicina familiar en
la Clinica ISSSTE de Huauchinango Pue, existe mal uso de antibitticas en ¢l manejo
sistematico de EDAS-IRAS entre el personal medico de dicha Unidad, con relaciéna la
Guia de diagnostico y tratamiento de las Patologias mas frecuentes (Protocolo de

Manejo) emitido por la subdireccion general medica del ISSSTE en el afio 1997. (21)

V.- JUSTIFICACION

El presente estudio pretende cuantificar el mal uso de antibidticos en la UMF
Huauchinango de ISSSTE, entre la poblacién usuaria de los servicios de consulta
externa de medicina familiar y urgencias que acuden por EDAS-IRAS, mediante un
estudio retrospectivo transversal unicentrico, ya que en la practica diaria de la medicina
familiar se aprecia dispendio de dichos medicamentos en los padecimientos
mencionados y sugerir estrategias que permitan regrientar la conducta terapéutica ¥

lograr el uso racional de dichos recursos, segin las normas técnicas vigentes.

V1.- OBJETIVOS
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GENERAL

Cuantificar el ma! uso de los antibidticos en el manejo de EDAS-IRAS entre la
poblacién usuaria de ios servicios de consulta externa de medicina familiar y urgencias
en la UMF ISSSTE Huauchinango.

ESPECIFICOS
A) Identificar la frecuiencia de casos en el empleo de antibiéticos segun padecimientos

EDA-IRA.
B) Cuantificar casos EDA-IRA, por sexo y tratamiento utilizado.

C) Cuantificar casos EDA-IRA por grupos de edad y tratamiento utilizado.

C) Determinar el numero de casos EDA-TRA con tratamiento sintomatico.

_ VIL- HIPOTESIS

El presente trabajo es de caracter descriptivo, por lo que no requiere hipétesis.

VII1.- METODOLOGIA

A).- DISENO:

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo transversal unicentrico, clinico.(10,26)

B).- POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

Incluye a toda la poblacién usuaria de los servicios de consulta externa de medicina
familiar y urgencias de la UMF ISSSTE Huauchinango en el estado de Puebla, con
diagnosticos de padecimientos considerados EDA-IRA, en los meses de¢ febrero, mayo y
septiembre de 1998.

C).-TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA.

TIPO: Se realiza un muestreo no aleatorio estratificado simple (sistematico cada décima
del listado inicial).
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TAMATRO: Se disefia como se indica a continuacion: Se obtiene el total de poblacion
correspondiente a cada estrato, se calcula ¢! 10% comespondiente a cada estrato y se
agrega un 10% al resultado anterior para complemento por los casos posibles de
exclusién o no-inclusién en el estudio. Los resultados obtenidos son: febrero 825, &
10% 82 mas el 10% (8) resultado final 90 para el primer estrato. En mayo se rednen un
total de 662, el 10% {66) mas el 10% (7) resultando un total de 73. En €l tercer estrato
correspondiente al mes de septiembre se reportaron 550 casos, el 10% de 55 mas el 10%
(6) resultaron 61. A continuacidn se realiza un sorteo entre los nimeros de 1a 10,
resultando seleccionado él numero diez, por lo tanto se toman en los listados uno cada
diez, iniciando con el décimo. Se elabora a continuacion un nuevo listado con los
expedientes seleccionados con el procedimiento anterior, correspondiente a la muestra

por estratos, resultando en total 224.

D).- CRITERIOS DE SELECCION.

INCLUSION: Todos los expedientes incluidos en los reportes de labores diarias de
todos los médicos con diagnésticos de EDAS-IRAS en los meses seleccionados, para el
caso febrero, mayo y septiembre de 1998, Para ser considerados parte de la muestra
dichos expedicntes contaran con todos los datos claramente escritos, y nota medica

correspondiente a esa fecha.

EXCLUSION: Se eliminaran del estudio los casos siguientes:

1.- Expedientes clinicos con baja definitiva del archivo de la UMF ISSSTE
Huauchinango.

2.- Expedientes clinicos extraviados o no localizados durante el tiempo en que Se
realiza el estudio, independientemente del motivo, causa o justificacion.
ELIMINACION: 1.- Expedientes clinicos sin nota(s) medica, correspondiente a la fecha
de estudio.

2.- Expedientes clinicos con notas medicas ilegibles.

3.- Casos clinicos reportados en SM-10-1 de no derechohabientes, por lo tanto sin

expediente permanente en la UMF.



17

TAMANO: Se disefia como se indica a continuacién: Se obtiene el total de poblacién
correspondiente a cada estrato, se calcula el 10% correspondiente a cada estrato y se
agrega un 10% al resultado anterior para complemento por los casos posibles de
exclusion ¢ no-inclusion en el estudio. Los resultados obtenidos son: febrero 825, el
10% 82 mas el 10% (B) resultado final 90 para el primer estrato. En mayo se retunen un
total de 662, el 10% (66) mas el 10% (7) resultando un total de 73. En el tercer estrato
correspondiente al mes de septiembre se reportaron 550 casos, el 10% de 55 mas el 10%
(6) resultaron 61. A continuacién se realiza un sorteo entre los niimeros de 1 a 10,
resultando seleccionado €l numero diez, por lo tanto se toman en los listedos uno cada
diez, iniciando con el décimo. Se elabora a continuacién un nuevo listado con los
expedientes seleccionados con el procedimiento anterior, correspondiente a la muestra

por estratos, resultando en total 224.

D).- CRITERIOS DE SELECCION.

INCLUSION: Todos los expedientes incluidos en los reportes de labores diarias de
todos los médicos con diagnbsticos de EDAS-IRAS en los meses seleccionados, para el
caso febrero, mayo y septiembre de 1998. Para ser considerados parte de la muestra
dichos expedientes contaran con todos los datos claramente escritos, y nota medica

comrespondiente a esa fecha,

EXCLUSION: Se eliminaran del estudio los casos siguientes:

1.- Expedientes clinicos con baja definitiva del archivo de la UMF ISSSTE
Huauchinango.

2.- Expedientes clinicos extraviados o no localizados durante e:I tiempo en que se
realiza el estudio, independientemente det motivo, causa o justificacién.
ELIMINACION: 1.- Expedientes clinicos sin nota(s) medica, correspondiente a la fecha
de estudio.

2.- Expedientes clinicos con notas medicas ilegibles.

3.- Casos clinicos reportados en SM-10-1 de no derechohabientes, por lo tanto sin

expediente permanente en la UMF.



18

4.- Expedientes clinicos de pacientes forineos, con caracter de provisional en dicha
UMF.

IX.- VARIABLES
1. - EDAD: En afios. Se agrupan por quinquenios.{Cuantitativa, Discontinua)
2. - SEXO: Masculino y Femenino (Cualitativa, Nominal)
3. - TRATAMIENTQ: Sintomatico y con antibiotico.(Cualitativa, Ordinal)
4. - CRITERIO DE EMPLEOQ: Mal uso de antibioticos. (Cualitativa, Ordinal)

5. CASO: Incluido, No incluido, Eliminado.(Cualitativa, Ordinal)
Con nota medica ilegible.
Sin nota medica.
Extraviado, no localizado.

6. -ANTIBIOTICO UTILIZADO: (Cualitativa , Nominal)
Amikacina.
Ampicilina.
Dicloxacilina.
Eritromicina.
Gentamicina.
Penicilina Benzatina.
Penicilina Procaina.
Trimetoprim-Sulfametoxasol.

7. - DIAGNOSTICO: (Cualitativa, Discontinua)

EDAS: Diarrea aguda, Gastroenteritis, Saimonellosis, Shigellosis.
IRAS: Faringitis, Faringoamigdalitis, Amigdalitis, Laringitis, Sinusitis,
Otitis, Adenoiditis.

Las caracteristicas estudiadas, consideradas en variables, se comparan con la guia de
diagnostico y tratamiento de patologias mas frecuentes (Protocolos de Manejo) de la
Subdireccion General Medica de ISSSTE de 1997, se considera USO CORRECTO
respecto a EDA: se usa ¢l termino de diarrea para designar diversos cuadros clinicos en
los que este sintoma sobresale aunque en sentido estricto sofo significa aumento del

numero o mayor proporcion de liquidos en las evacuaciones intestinales.
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En la actualidad se consideran fundamentalmente cuatro grupos de agentes infecciosos
como causantes: virus, bacterias, parsitos y hongos. Los agentes virales mas
frecuentes: adenovirus, enterovirus, rotavirus y comnavirus. Bacterias: E.coli,
salmonella, shigella; parasitos: helmintos, protosoarios, ¥ hongos, ocasionalmente
candida albicans.

Bases para ¢l diagnostico: signos y sintomas. Aumento en €l numero de las
evacuaciones y disminucién en la consistencia de las mismas, vomitos, fiebre,
productos patologicos en las heces (sangre, pus, Moco), signos dé deshidratacion, ataque
al estado general.

Laboratorio: B H, Electrolitos sericos, Coproparasitoscopico, coprocultivo.

Tratamiento medico: el tratamiento especifico es en base a las caracteristicas del cuadro
clinico. Sin fiebre, ni sintomas sistemicos, dar tratamiento sintomético y medidas
higiénico dietéticas.

Plan A. Para prevenir deshidratacion administrar electrolitos orales a libre demanda.
Plan B. Tratamiento de deshidratacién con electrolitos orales .100mi /Kg de peso en
cuatro horas.

Uso de antimicrobianos: trimetoprin con sulfametoxasol suspension en dos dosis,
ampicilina de 50 a 400mg/kg/dia fraccionada cada 4 o 6 hrs. Metronidazol 30mg/kg/dia
fraccionada en tres dosis durante diez dias.

MAL USO: Todos los casos que no se apegan a los criterios descritos arriba.

Con respecto a IRAS. Infecciones respiratorias agudas. Grupo de padecimientos que agrupan a tas
siguientes enfermedades: resfriado conmin, taringotraqueitis, bronquitis, adenoiditis, faringoamigdalitis,

i, sinusitis y ofitis medi

La mas frecuente el resfriado comin, Ia etiologia de estos padecimientos es en un 85%
viral, siendo la mayoria rinovirus, adenovirus, y la etiologia bacteriana; estreptococo,
estafilococo dorado, hemofilus influenza, afectan a Ia poblacién en general, siendo mas
frecuente en ancianos y nifios.

Bases para él diagnostico: signos y sintomas, La patogenia es por contacto directo o

atraves de secreciones de la tos y estornudo, inicialmente presenta ataque al estado
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general, fiebre, cefalea, y de acuerdo al sitio de infeccién, rinorrea, o dinofagia, otalgia.
La mayor incidencia es en los meses de invierno y primavera.

Laboratorio: BH, Exudado faringeo y cultivo de secreciones.

Imagenologia: Rx. De torax.

Tratamiento Medico: Medidas generales, vias aéreas permeables, abundantes liquidos,
reposo, generalmente no se usan descongestivos nasales, control de la fiebre. En caso de
polipnea en nifios de 2 a 11 meses con FR: 50/min o mas, o en niflos de 1 2 4 afios FR:
40/min, o més se da tratamiento ambulatorio.

Paracetamol adultos 300 a 500 mgs/c/4 a 6 hrs.

Paracetamol solucion. 30 a 40 mgs’kg/c/4 a 6 hrs, sin pasar de 5 dosis/dia.

No se usan antibioticos considerando etiologia viral.

Si se considera etiologia bacteriana: Penicilina Procaina de 800 000UI adultos y nifios
400 00QUIL, IM cada 12 a 24 hrs.

Trimetoprim con sulfametoxasol suspension, 8 mg./Kg./dia dividido ceda 12 hrs. VO
Ensefiar signos de gravedad: tiraje, polipnea, sibilancias, estridor en reposo. La
complicacién grave de IRAS, es la neumonia y todos los casos deben tratarse en
hospital, valorando los signos de insuficiencia respiratoria aguda, crénica, polipnea,
tiros, sibilancias,

USO CORRECTO: Cuando el tratamiento con antibioticos se justifico en [a nota
medica y el medicamento y dosis utilizadas se apegaban a lo descrito arriba.

MAL USO: Cuando el emplep de antibidticos no se justificaba de cuerdo & lo descrito
en la nota medica, o el medicamento, dosis, no correspondieron a lo descrito arriba.

A continuaci6n se realiza el conteo de resultados obtenidos en la cédula de captura de

informacién, mediante el paloteo en los anexos 2 y 3.
Enseguida se tabula los registros de frecuencias simples y porcentajes correspondientes.

Con las tablas anteriores se procede a realizar los graficos.
X.- PROCEDIMIENTO DE CAPTURA DE INFORMACION

Mediante el método indirecto, con los listados correspondientes a la muestra por
estratos, se procede a solicitar al jefe de Archive Clinico los expedientes
correspondientes, en bloques de diez. Acto seguido se identifica la nota medica
correspondiente en cada uno, fecha y diagnostico seleccionado en el registro diario de
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Paracetamol adultos 300 a 500 mgs/c/4 a 6 hrs.

Paracetamol solucion. 30 a 40 mgs/kg/c/4 2 6 hrs, sin pasar de 5 dosis/dia.

No se usan antibidticos considerando etiologia viral.

Si se considera etiologia bacteriana: Penicilina Procaina de 800 000U adultos y nifios
400 000U, T™ cada 12 a 24 hrs.

Trimetoprim con sulfametoxasol suspension, 8 mg./Kg/dia dividido cada 12 hrs. VO
Ensefiar signos de gravedad: tiraje, polipnea, sibilancias, estridor en reposo. La
complicacién grave de IRAS, es la neumonia y todos los casos deben tratarse €n
hospital, valorando los signos de insuficiencia respiratoria aguda, cronica, polipnea,
tiros, sibilancias.

USO CORRECTO: Cuando €l tratamiento con antibioticos se justifico en la nota
medica y el medicamento y dosis utilizadas se apegaban a lo descrito arriba.

MAL USO: Cuando el empleo de antibidticos no se justificaba de cuerdo a lo descrito
en la nota medica, o el medicamento, dosis, no correspondieron a lo descrito ariba.

A continuacion se realiza el conteo de resultados obtenidos en la cédula de captura de

informacion, mediante el paloteo en los anexos 2y 3.
Enseguida se tabula los registros de frecuencias simples y porcentajes correspondientes.

Con las tablas anteriores se procede a realizar los graficos.
X - PROCEDIMIENTO DE CAPTURA DE INFORMACION

Mediante ¢l método indirecto, con los listados comrespondientes a2 la muestra por
estratos, se procede a solicitar al jefe de Archivo Clinico los expedientes
correspondientes, en blogues de diez. Acto seguido se identifica la nota medica
correspondiente en cada uno, fecha y diagnostico seleccionado en el registro diario de
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labores del medico (SM-10-1), se lee cuidadosamente y se analiza, marcando en la
cédula para captura de informacién (anexo 1) los haltazgos correspondientes a cada una
de las variables estudiadas, se le asigna un folio. Se repite el mismo procedimiento
hasta completar la muestra.

XI.- CONSIDERACIONES ETICAS.

El disefio de estudio no involucra experimentos en seres humanos, ya que se realiza una
investigacién documental (EXPEDIENTE CLINICO) por tratarse de un estudio
descriptivo  retrospectivo  transversal unicentrico, por tanto cumple con las
consideraciones y principios contenidas en la declaracion de Helsinki, adaptada a la 18*
Asamblea Medica mundial, Helsinki Finlandia en 1964, y revisada por la 29" Asamblea
Medica Mundial en Tokio, Japon en 1975, ‘

XV.- RESULTADOS.

En el cuadro y grafico numero 1, observamos que de 203, el total de la muestra, 127
corresponde a sexo femenino y equivale a 62.5%, 76 unidades al sexo masculino,

equivale a 37%.

En e! cuadro y grafico numero 3, se presenta la muestra en grupos ctareos, destacando
en primer termino el grupo de O e 4 afios con un 21.1%, le sigue el grupo de 10 a 14
afios con 15.7%, en tercer lugar el grupo de 5 a 9 afios con 14.2%, en cuarto sitio el 35
a 39 afios con 8.8%, ¢l quinto puesto el grupo de 30 a 34 afios con 6.9%. No hubo casos
registrados en el grupo 75 a 79 afios.

En el cuadro y grafico numero 4, ilustra la proporcion de casos de IRA en grupos
etareos, destaca con mayor frecuencia el grupo de 0 a 4 con 21.7%, seguido del

grupo10 a 14 afios con 15.4% y en tercer orden el grupo de 52 9 afios.

En el cuadro y grafico numero 5, representa los casos de EDA por grupos, encabezan
los grupos de 0 a4 y 5 a 9 afios con 17.8%, le siguen ¢l grupo de 10 a 14 con 10.7%, en
tercer sitio con 7.1% los grupos de 25 2 29, 30 a 34 y 45 a 49 aiios.
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El cuadro y grifico numero 7, sefiala los casos encontrados con tratamiento correcto el

77.3%, tratamiento con mal uso 22.6% de la muestra.

En el cuadro y grafico numero 8 aparece tratamiento sintomético en orden de
frecuencia, faringitis 38.4%, rinofaringitis 26.9%, amigadalitis 19.3%, bronquitis y
otitis 7.6%, destaca el hallazgo de EDA 0.0%.

En cuadro y grifico numero 9 representa a los antibiéticos en orden de preferencia:
Trimetoprim con sulfametoxasol 33.5%, penicilina G procaina 28.8%, enitromicina
9.7%, ampicilina 9.2%, penicilina benzatina 6.7%, dicloxacilina 6.1%, gentamicina
3.6%, y amikacina 2.0%.

En el cuadro y grafico numero 10, observamos ¢l numero de prescripciones de
antibioticos por padecimientos: amikacina EDA 0, IRA 4; ampicitina EDA 5, IRA 13;
dicloxacilina EDA 0, IRA12; eritromicina EDA 0, IRA 19; genamicina EDA 3, [RA 4;
penicilina G procaina EDA 2, IRA 54; penicilina benzatinica EDA 0, IRA 15, ¥
trimetropin con sulfametoxasol EDA 16, IRA 47,
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UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
CUADRO N° 1
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR SEXO
SEXO FRECUENCIA %
MASCULINO 76 37,44
FEMENINO 127 62,56
TOTAL 203 100
FUENTE. ARCHIVO CLINICO
GRAFICO N° 1
OISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR SEXO

]

FUENTE: CUADRO N*
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CUADRON" 2
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DISTRIBUCION POR PADECIMIENTOS
EN LA MUESTRA

PADECIMIENTO [ FRECUENCIA %
IRA 175 86,21
EDA 28 13,79
TOTAL 203 100

FUENTE: ARCHIVO CLINICO

GRAFICO N*® 2
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EN LAMUESTRA

MRA
OEDA

FUENTE: CUADRO N* 2




UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
CUADRO N° 3 27

DISTRIBUGION DE CASOS EDA IRA POR
GRUPOS ETAREOS UMF HUAUCHINANGO
EDAD FRECUENCIA %

0 A4 43 21,18

5AD 20 14,26
10A 14 32 15.76
15 A 10 9 4.43
20A 24 3 1,48
25 A28 g 243
30 A 34 14 6,90
35 A 39 18 8,87
40 A 44 10 4,93
45 A 49 11 542
50 A 54 8 354
55 A 50 1 0,48
80 A 64 5 2,48
55 A 60 B 2,98
70 A 74 4 1,87
75 A 79 (] 0,00
BOY < 1 0,49
TOTAL 703 100,00

FUENTE: ARCHIVO CLINICO

GRAFICON® 3

DISTRIBUCION DE CASOS IRA EDA POR GRUPOS ETAREOS UMF
HUAUCHINANGO
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UMF ISSSTE HUAUCHINANGQ, PUE.
CUADRC N* 4

e et
CASOS DE IRA POR GRUPOS ETAREOS
UMF ISSSTE HUAUCHINANGO 1998

EDAD FRECUENCUENCIA %

OA4 38 21,71

5A%9 24 131
10 A 14 27 1543
15 A 19 g 514
20A24 3 1,71
25A 28 7 4,00
30A 34 12 6,68
35 A 39 17 8,71
40 A 44 7 400 °
45 A 49 9 514
50 A 54 8 3.43
55 A 59 1 0,57
60 A 64 5 2,88
65 A 69 8 343
T0A T4 3 1,71
75A 70 0 0,00
80Y < 1 0,57
TOTAL 175 100,00

FUENTE: ARCHIVO CLINICO

GRAFICON* 4
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PREVALENCIA

CASOS DE IRA POR GRUPOS ETAREOS UMF ISSSTE HUAUCHINANGO 1998
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FUENTE: CUADRO N* 4
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UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.

CUADRO N* 5
‘CASOS EDA POR GRUPOS ETARECS 29

UNF 1SSSTE HUAUCHINANGO 1998

EDAD N* CASOS %

0Ad 5 17.86
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T5Y < [ 0,00 g
TOTAL 28 100,00

FUENTE: ARCHIVO CLINICO
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GRAFICON*7
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DISTRIBUCION EN LA MUESTRA
TRATAMIENTO CORRECTO/MAL USO

TRATAMIENTO | FRECUENCIA %
CORRECTO 157 77,34
MAL USO 48 2286
TCTAL 203 100

FUENTE: ARCHIVO CLINICO

GRAFICON"7
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FUENTE: CUADRO N° 7




UMF 1SSSTE HUAUCHINANGO, PUE.

'CUADRO N° 8
BISTRIBUCION POR PADECIMIENTOS
CON TRATAMIENTO SINTOMATICO
UMF 188STE HUAUCHINANGO 1988
PADECIMIENTO FREGUENCIA %
FARINGITIS 10 4,03
RINOFARINGITIS 7 3,45
AMIGDALITIS 5 2,46
BRONGUITIS 2 0,69
oTITIS p) 0,80
EDA 0 0,00
TOTAL 26 12,81

FUENTE: ARCHWO CLINICO

GRAFICO N* 8
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UMF ISSSTE HUAUCHINANGOQ, PUE.
CUADRO N° 8

PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS
UMF 1SSSTE HUAUCHINANGO 1998

ANTIBIOTICO FRECUENCIA %

TRIMET/SULFA 65 33,51
PEN.G.PROC. 56 28,87
ERITROMICINA 19 9.79
AMPICILINA 18 9,28
PENIC.BENZA 13 6,70
DICLOXACILINA 12 6,18
GENTAMICINA 7 3,61
AMIKACINA 4 2,06
TOTAL 104 100

FUENTE: ARCHIVO CLINICC

GRAFICON® ¢

PRESCRIPCION DE ANTIRICTICOS UMP XA TE HUAUCHINANGO 1568

ANTIBIOTICO

FUENTE: CUADRO N* &
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UMF iISSSTE HUAUCHINANGO
CUADRC N° 10

PRESCRIPCION POR PADECIMIENTOS
UMF ISSSTE HUAUCHINANGO 1998

ANTIBIOTICO EDA IRA

AMIKACINA 0 3
AMPICILINA 5 13
DICLOXACILINA 0 12
ERITROMICINA 0 19

GENTAMICINA 3 4

PEN G.PROC 2 54
PENIC.BENZ 0 15
TRIM.SULFA 18 a7
[ TOTAL 26 168

FUENTE: ARCHIVO CLINICO

GRAFICA N* 10
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FUENTE: CUADRQO N* 10
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XVI DISCUSION

Los resultados del presente estudio resultan semejantes a los comentados en estudios
similares realizados en otros paises (2), algunas diferencias que observamos son las
siguientes:

Se incluyeron todos los grupos etareos, en una poblacion cerrada, ya que Gnicamente
se incluyeron derechohabientes del ISSSTE, adscritos a una clinica con vigencia de
derechos, el resto fueron eliminado por no contar con expedi¢cnte permanente en el
archivo de dicha unidad.

La poblacién estudiada (2037 casos) en el presente trabajo, demandd consulia en tres
meses; febrero, mayo y septiembre de 1998, con diagnostico de EDA-IRA incluyendo
todas jas edades, mientras que en otras referencias (20) unicamente se incluyen grupos

de adultos o nifios.

Respecto al tratamiento considerado uso correcto, la muestra reporto el 77.33%, en otras
referencias (2) los porcentajes reportados difieren en una proporcion  bastante
significativa, ya que predomina el tratamiento con mal uso, que en el presente estudio
reporta 22.66%.

En el estudio de padecimientos con tratamiento sintomatico destaca el 36.46% con
faringitis, 26.92% rinofaringitis, 19.23% amigdalitis, bronquitis y otitis 8.0% y EDAS
0%. Quizas lo mas relevante del estudio sea que solo el 12.8% del total (203) de la

muestra recibieron tratamiento sintomético, es decir sin antibioticos.

En lo relacionado con la preferencia en la prescripcion de antibidtico, en primer sitio
aparece el trimetropin con sulfametoxasol con 33.3%, penicilina con procaina con
28 86%, ertromicina con 9.79%, ampicilina 9.27%, penicilina benzatinica 9.7% ,
dicloxacilina 6.1%, gentamicina 3.6%, y amikacina 2.0%, un tercio de los pacientes son
tratados con trimetropin y sulfametoxasol y alrededor del 50% con algin tipo de

penicilina, los aminoglucosidos reportan solo el 5%.
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En estudios similares refieren altos consumos de cefalosporinas de segunda y tercera
generacion, que en ouestro medio utilizamos ocasionalmente, (15).

Lo anterior demuestra que los fendmenos de resistencia a los antimicrobianos de uso
frecuente, no se presentan entrc muestra poblacién con la El abuso en el empleo de
antibioticos no es un problema nuevo, ai exclusivo de los paises en vias de desarrollo,
ya que se presenta en todo el mundo con caracteristicas peculiares, con algunas

variantes de acuerdo a la patogenia, cultura y medio ambiente,

México no es la excepcion, ya que también hay reportes (6) relacionados con el
desarrolle de resistencia bacteriana a los antibibticos proporcion observada en otros

estudios (2,14} en paises diferentes al nuestro.

XVII CONCLUSIONES

Considerando los resultados obtenidos, en los cuales se observa que si hay mal uso de
antibibticos especialmente en el tratamiento de EDA, ya que se reporia en la muestra
cero ¢asos con tratamiento sintomdtico, €s decir que todos los casos sin excepcion
recibieron algun antibidtico, ademas de los cuidados generales y la hidratacion con
suero oral.

En el caso de los tratamientos encontrados en IRA, el 12.8% del total de la muestra
recibieron tratamiento sintomatico con cuidados generales, lo cual indica que si hay en
cierta medida, tratamientos orientados clinicamente hacia el agente etimologico viral
reportado en la bibliografia hasta en 85% de casos. Sin embargo el porcentaje reportado
resulta bajo considerando lo anterior.

Sin lugar a dudas, el antibiético con mayor frecuencia en ambos grupos de
padecimientos utilizado como parte del tratamiento es el trimetoprim con
sulfametoxasol, seguido por las penicilinas procainicas, lo cual indica que si se cumple
con la guia terapéutica para el manejo de dichos padecimientos con antibiétices, de
acuerdo a las etimologias reportadas con mayor frecuencia, en cuyos casos Ios
medicamentos de primera y segunda eleccidn referidos, son los encontrados con mayor
frecuencia en el estudio, sin embargo los hallazgos de 77.3% antibidtico correcto y
22 6% con mal uso, nos indique la magnitud en la cual se presenta el problema motivo
de este estudio, es decir que casi la cuarta parte de los pacientes con EDA-IRA reciben
un antibiotico, tal vez no necesario para el mismo.
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En estudios similares refieren altos consumos de cefalosporinas de segunda y tercera
generacion, que en nuestro medio utilizamos ocasionalmente, (i5).

Lo anterior demuestra que los fenomenos de resistencia a los antimicrobianos de uso
frecuente, no s¢ presentan entre nuestra poblacién con la El abuso en el empleo de
antibidticos no es un problema nuevo, ni exclusivo de los paises en vias de desarrollo,
ya que se presenta €n todo ¢ mundo con caracteristicas peculiares, con algunas

variantes de acuerdo a la patogenia, cultura y medio ambiente.

Meéxico no es la excepcion, ya que también hay reportes (6) relacionados con el
desarrollo de resistencia bacteriana a los antibidticos proporcion observada en otros

estudios (2,14) en paises diferentes al nuestro.

XV11 CONCLUSIONES

Considerando los resultados obtenidos, en los cuales se observa que si hay mal uso de
antibioticos especialmente en el tratamiento de EDA, ya que se reporta en la muestra
cero ¢asos con tratamiento sintomético, es decir que todos los casos sin excepcion
recibieron algan antibitico, ademds de los cuidados generales y la hidratacion con
suero oral.

En el caso de los tratamientos encontrados en IRA, el 12.8% del total de la muestra
recibieron tratamiento sintomitico con cuidados generales, lo cual indica que si hay en
cierta medida, tratarmientos orientados clinicamente hacia el agente etimologico viral
reportado en la bibliografia hasta en 85% de casos. Sin embargo e} porcentaje reportado
resulta bajo considerande lo anterior.

Sin lugar a dudas, el antibibtico con mayor frecuencia en ambos grupos de
padecimientos utilizado como  parte del tratamiento es el trimetoprim con
sulfametoxasol, seguido por las penicilinas procainicas, lo cual indica que si se cumple
con la guia terapéutica para ¢l manejo de dichos padecimientos con antibiéticos, de
acuerdo a las etimologias reportadas con mayor frecuencia, en cuyos casos los
medicamentos de primera ¥ segunda eleccion referidos, son los encontrados con mayor
frecuencia en ¢l estudio, sin embargo los hatlazgos de 77.3% antibiotico correcto ¥
22 6% con mal uso, nos indique 1a magnitud en la cual se presenta ¢l problema motivo
de este estudio, es decir que casi la cuarta parte de los pacientes con EDA-IRA reciben
un antibiético, tal vez no necesario para el mismo.
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