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RESUMEN

Objetivo: Determinar el uso de antibioticoterapia en pacientes pediatricos menores
de 5 afos con diagndstico de infeccidn aguda de vias respiratorias superiores (CIE-
10: JOO - J06).

Disefo: Descriptivo, retrospectivo.
Analisis Estadistico: Distribucion de frecuencias, bivariado e inferencial.

Materiales y métodos: Se realizé el andlisis de las historias clinicas de 336 pacientes
pedidtricos de hasta 5 aflos con diagndstico de IRA atendidos por consulta externa
del Servicio de Pediatria del Hospital de la Policia Quito N21 durante el periodo
comprendido entre Enero del 2012 a Enero del 2014, que constaban en la base de
datos del Sistema Softcase. El tamafio poblacional total fue de 849 pacientes vy, el
calculo de la muestra realizado mediante el programa EPIDATA 3.1, se lo hizo en
base a una proporcién esperada de uso de antibioticoterapia de entre el 70% vy el
90% (ORERO, A 2007). El nivel de confianza fue del 95% y se planted un limite
aceptable de error del 5% con 1.5 de efecto de disefio y un porcentaje de datos
perdidos entre el 5% y el 10%. Los datos obtenidos, fueron registrados y organizados
en una tabla de recoleccion; su analisis, se realizé6 mediante el uso del sistema SPSS.

Resultados: El presente trabajo, mostré una baja prescripcion antibidtica,
10.4%(n=35) del total de los casos, lo que contrasta con lo reportado en estudios
similares, como el realizado por ORERO et. al. (2007), en el que se reporté del 70% al
90% de prescripcion antibidtica en pacientes pediatricos con diagndstico de IRA,
situaciones similares se reportaron en los trabajos de otros autores, como el de J.
Picazo et. al.(2003) con el 53.2% y el de Pelaez-Ballestas et. al. (2003), con un
reporte del 77.5% de prescripcidon antibiotica, para el tratamiento de una entidad
patolégica cuyo origen, se ha demostrado epidemiolégicamente, es
mayoritariamente viral, por lo que el uso de farmacos antibidticos no se encuentra
justificado.

Conclusiones: Los resultados obtenidos en el presente trabajo, son favorables para
el manejo realizado por el grupo de especialistas del Servicio de Pediatria del
Hospital de la Policia Quito N21 frente a pacientes con infecciones respiratorias
agudas. El uso apropiado y de manera juiciosa de los farmacos antibidticos, parte
desde su prescripcion, realizada por el Médico y de la cual es el principal
responsable. Tanto el profesional de salud como el cuidador responsable, deben
formar un equipo sdlido que realice un trabajo mancomunado en la lucha contra el
aumento de la resistencia bacteriana a los agentes antibidticos.

__________________________________________________________________________________



ABSTRACT

Objective: To determine the use of antibiotics in pediatric patients under 5 years
with acute upper respiratory tract infection (ICD-10: JOO - JO6).

Design: Descriptive, retrospective.
Statistical analysis: Frequency distribution, bivariate and inferential.

Methods: Analysis of medical records of 336 pediatric patients up to 5 years with
a diagnosis of ARI served by outpatient Pediatric Department of Quito Police
Hospital No. 1 was conducted during the period from January 2012 to January
2014, as reflected in the database Softcase System. The total population size was
849 patients, the sample calculation made by EPIDATA 3.1 program did based on
an expected rate of antibiotic use between 70% and 90% (ORERO, A 2007) . The
confidence level was 95% and an acceptable error limit of 5% with 1.5 design
effect and a percentage of data lost between 5% and 10% was raised. The data
obtained were recorded and organized in a table collection; analysis was
performed using the SPSS system.

Results: The present study showed low antibiotic prescription, 10.4% (n = 35) of

conducted by ORERO et. al. (2007), in which they reported 70% to 90% of
antibiotic prescriptions in pediatric patients diagnosed with ARF, similar
situations were reported in the works of other authors, such as J. Picazo et. al.
(2003) with 53.2% and Pelaez-Ballestas et. al. (2003), a report 77.5% of antibiotic
prescription for the treatment of a pathological entity whose origins, has proven
epidemiologically, is mostly viral, so the use of antibiotic drugs is not justified.

Conclusions: The results obtained in this study are favorable management by the
group of specialists from the Department of Pediatrics of the Quito Police
Hospital No. 1 versus patients with acute respiratory infections. The appropriate
and judicious antibiotic drugs use starts from your prescription, conducted by the
Medical and which is primarily responsible. Both the health professional and
responsible caregiver must form a strong team to conduct a joint effort in the

all cases, in contrast with those reported in similar studies, such as that |
fight against the increase in bacterial resistance to antibiotic agents. E



INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha determinado como un
problema de salud publica, el aumento cada vez mas acelerado de la
resistencia bacteriana a farmacos antibioticos para los que antes, se
reportaba una aceptable sensibilidad microbiana, la misma que, en la
actualidad, se ha visto restringida por el uso indebido de los mismos ya sea,
por una prescripcion no adecuada y no juiciosa realizada por los
profesionales de la salud o por automedicacién y, en el caso puntual de los
pacientes pediatricos, por un uso indebido en cuanto a tipo, dosis y tiempo
de administracion por parte de los responsables del cuidado de los infantes a
quienes automedican estos farmacos en base a recetas con prescripciones
previas para enfermedades con caracteristicas clinicas similares o bien, por

consejos de personas ajenas a la actividad de la salud. (OMS, 2013)

La mayor parte de las consultas extrahospitalarias de pacientes
pediatricos, son debido a enfermedades infecciosas y de estas entidades
clinicas, la mayor parte, esta constituida por infecciones agudas del tracto
respiratorio superior. (PALOMINO, MA 2004) A partir de lo dicho
anteriormente, se debe tomar muy en cuenta que, los pacientes pediatricos a
quienes se imparte tratamiento antibiético, tienen un riesgo mayor de ser
portadores de microorganismos resistentes; sobretodo, en este especifico

caso, de Streptococcus pneumoniae y de Haemophilus influenzae,
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volviéndolos vulnerables a un mayor nimero de infecciones con posteriores
complicaciones, que pueden resultar graves y en algunos casos fatales.
(CASELLAS, JM 2011) Ademas de lo expuesto, cabe mencionar, que la
antibioticoterapia conlleva algunas complicaciones inherentes a la accion del
farmaco propiamente en el organismo, como alergias, diarreas,

sobreinfecciones, entre otras.

Es imprescindible tener presente, que algunas enfermedades que
encajan en el diagndéstico de Infecciones de Vias Respiratorias Altas como
en el resfriado comun o la tos causada por goteo retronasal, el tratamiento,
deberia basarse unicamente, en la atenuacion de sintomas, considerando
que, la mayoria de estas afecciones en pacientes pediatricos, se encuentra
dada por causas virales y cuya sintomatologia presenta un elevado indice de

curacion espontanea. (AEP, 2012)

Por otra parte, también se debe tomar en cuenta, que algunas de las
enfermedades relacionadas con el tracto respiratorio superior, pueden
causar complicaciones importantes si no son tratadas con antibioticos, tal es
el caso, de un absceso cerebral debido a sinusitis, fiebre reumatica por
faringoamigdalitis estreptocécica y mastoiditis por otitis media, por lo que se
concluye, que es preciso tener un adecuado manejo de la epidemiologia

para que pueda ser correctamente relacionada con la clinica y de esta
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manera, establecer el tratamiento adecuado personalizando el diagnéstico y

el manejo segun sea el caso. (CADIME, 2009)

En la actualidad, segun reportes de la OMS, se presenta una
progresiva elevacidon de la resistencia bacteriana a antibidticos de uso
comun, reportadas en microorganismos causantes de infecciones en los
seres humanos, debido al mal uso y abuso de los mismos, para el
tratamiento de enfermedades que, epidemiol6gicamente, son provocadas en
un mayor porcentaje por agentes virales, sobretodo, en  pacientes

pediatricos. (OMS, 2000)

Tomando lo anteriormente expuesto como punto de partida, y, debido
a la gran cantidad de pacientes pediatricos que acuden por consulta externa
presentando sintomatologia compatible con infecciones agudas de vias
respiratorias altas; las cuales, epidemiolégicamente en su mayoria son
causadas por agentes virales, se ha generado la necesidad de la realizacion
del presente trabajo de investigacion, cuyo fin es, correlacionar el conjunto
de signos y sintomas que guiaron hacia el diagndstico de infeccion aguda de
vias respiratorias altas, en los pacientes pediatricos menores de 5 afios
atendidos por consulta externa y, la instauracion de antibioticoterapia a partir

de dichos factores.
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Capitulo Il. Marco Teorico

En la actualidad, las enfermedades infecciosas como entidades clinicas de
atenciéon emergente, reciben mayor atencion por parte de la comunidad
cientifica, debido al tipo de farmacos usados para su tratamiento y lo que
esto pueda significar para la repercusion futura en cuanto a la resistencia
microbiana a antibidticos de uso comun para combatirlas. (LEROU, PH

2004)

Dentro de este grupo, se encuentran las infecciones respiratorias agudas,
las mismas que, se consideran un grupo importante de afecciones con una
alta morbilidad y baja mortalidad. Estas enfermedades, representan un
motivo frecuente de ausencia laboral (en adultos, dicho evento se da tanto
como pacientes cuanto como padres trabajadores que se ausentan de su
trabajo por enfermedad de sus hijos) y escolar, con las consecuentes
pérdidas econémicas y académicas que ello significa. (PALOMINO, MA

2004)

En conjunto con las enfermedades diarreicas y la malnutricion, encabezan
las principales causas de muerte entre los nifios de paises subdesarrollados.

(PALOMINO, MA 2004)
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Concepto

Se denomina Infeccion Respiratoria Aguda (IRA), al conjunto de entidades
clinicas infecciosas del aparato respiratorio, originadas, por microorganismos
bacterianos, virales o micéticos, con una evolucibn menor a 15 dias.

(CORREA, AG 2002)

Fisiopatologia

El epitelio del tracto respiratorio, consta de seis tipos de células; de ellas, el
tipo mas abundante es la célula cilindrica ciliada y cada una de ellas, posee
cerca de 300 cilios en una superficie apical, posee gran cantidad de
mitocondrias para facilitar su movimiento y por ende, desarrollar su trabajo
qgue es el de ayudar a desplazar moco y elementos extrafios que ingresen a

las vias respiratorias. (PALOMINO, MA 2004)

Constituye la mayor superficie anatdmica interna del organismo que se
encuentra expuesta a los agentes externos lo que explica el hecho de que
las infecciones respiratorias sean las entidades patoldgicas mas comunes
gue afectan al ser humano. Una vez que la inmensa cantidad de agentes

infecciosos a la que estd expuesto éste sistema logran vencer los
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mecanismos inmunitarios de defensa del mismo, producen diversas
enfermedades causadas por una extensa gama de microorganismos.

(PALOMINO, MA 2004)

El mecanismo de transmisidén es fundamentalmente por flush (microgotas de
saliva con carga microbiana), de personas infectadas que tienen contacto
directo con el paciente pediatrico, el periodo de incubacién es variable y los
sintomas pueden demorar hasta 14 dias en hacerse presentes.

(PALOMINO, MA 2004)

Caracteristicas clinicas

El objetivo del presente trabajo, no es el de describir detalladamente cada
uno de los cuadros clinicos del conjunto de enfermedades que conforman
las Infecciones Respiratorias Agudas, sin embargo, es importante destacar
que, la forma mas comun de presentacidon de las mismas es, la Rinofaringitis
Aguda Catarral, con la presencia de uno 0 mas sintomas o signos clinicos
como: tos, rinorrea, odinofagia, otalgia, disfonia, dificultad respiratoria; los
cuales, pueden estar o no, acompafiados de fiebre y que, en ocasiones,
pueden tener como principal complicacibn un cuadro de Neumonia.

(MIDDLETON, 2000) (NEWTON, DA 2000)
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Clasificacion

Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA), son un conjunto diverso de
entidades clinicas causadas por distintos microorganismos que afectan,
cualquier parte del aparato respiratorio y, se describen, de acuerdo con el
lugar donde predominan los sintomas. Las IRA, se clasifican en altas y bajas
segun afecten estructuras por encima de la laringe o por debajo de ésta. A
Su vez estas se pueden dividir en complicadas y no complicadas. (Mc

INTOSH, K 2002) (CORREA, AG 2002)

En todas sus formas de presentacion, desde el resfriado comun hasta la
influenza, la infeccidn respiratoria, es una experiencia que en algun
momento ha afectado o va a afectar a todos los individuos y, en la mayoria
de los casos, representa una enfermedad menor. En ciertas ocasiones y
dependiendo del umbral de tolerancia de quien la padece, por sus sintomas
puede ser muy molesta; su evolucion es, en la mayoria de los casos, auto
limitada y casi siempre debera tratarse, anicamente, aquellos sintomas que
impidan que el paciente continle su ritmo de vida habitual. (CORREA, AG

2002)

Factores de Riesqgo

Las IRA constituyen la primera causa de consultas médicas

pediatricas, por lo tanto, de morbilidad tanto en paises desarrollados como
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en los paises en vias de desarrollo. La presencia de éstas entidades clinicas
en menores de cinco afos, es independiente de las condiciones de vida y
grado de desarrollo psicomotriz. La diferencia no radica en el nimero de
episodios, sino, en su gravedad. (CORREA, AG 2002) A nivel mundial, el
90% de nifios menores de 5 afios que acuden a consulta médica, es por

presentar un caso de IRA. (Semin Respir Infect 2005)

Los aspectos importantes en el andlisis de las IRA, y a la vez en el
enfoque de las estrategias de prevencion y control consisten en determinar
la presencia de factores de riesgo, la morbilidad, la mortalidad y la calidad de

la atencion médica.

A medida que aumenta el nimero de factores de riesgo presentes en
un nifio, se incrementa el riesgo de morbilidad con posibles complicaciones
graves y, dependiendo de las mismas, una alta probabilidad de muerte, por
lo que el médico, en el momento de la realizacion de la historia clinica,
siempre debe valorar la presencia de los mismos en todo paciente que
acude a consulta con un proceso infeccioso respiratorio agudo. (PALOMINO,

MA 2004)
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Existen factores de riesgo que predisponen o favorecen las IRA,
algunos modificables y otros no, como son: edad (menores de 12 meses),
bajo peso al nacer, desnutricion, déficit inmunoldgico fisioldgico o adquirido,
hacinamiento, contaminacién ambiental, uso de kerosén, humo del cigarro o
tabaco (ya sea de forma pasiva o0 activa) asi como la presencia de alguna
enfermedad de base o malformaciones genéticas de cualquier estructura

gue comprometa el tracto respiratorio. (MOSBY, 2005)

Varios son los factores de riesgo en la Infecciébn Respiratoria Aguda
como son: demograficos, socioecondmico (ingreso familiar bajo, nivel de
escolaridad, lugar de residencia), ambientales: que incluye exposicion al
humo (contaminacion atmosférica, contaminacion domeéstica por residuos
organicos, humo ambiental por tabaco), hacinamiento (aglomeracién de
personas tanto en la vivienda como en el lugar de cuidado del menor como
es el caso de las guarderias), exposicion al frio, humedad y cambios bruscos
de temperatura, deficiente ventilacion en la vivienda y factores nutricionales.

(LEROU, PH 2004)

Existe un gran esfuerzo para disminuir los factores de riesgo de esta
entidad, para asi reducir el ingreso hospitalario y mejorar su diagndstico y
tratamiento. (DERDY, Robert 2002) Debido a todo esto es sumamente

importante el conocimiento del correcto tratamiento haciendo en cada caso
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un diagnostico diferencial adecuado a cada uno de los pacientes y asi evitar

el uso inadecuado de farmacos antibioticos innecesariamente.

Epidemiologia

Las Infecciones Respiratorias Agudas constituyen en la actualidad un
problema de salud publica con prioridad alta a nivel mundial, ya que inciden
directamente en la morbimortalidad infantil y representan el 40 - 60% de
todas las consultas, la incidencia es mas elevada en las areas urbanas, el
namero de episodios considerado normal puede considerarse entre 2 y 6
crisis anuales, siendo un paciente con un numero eventos mayor, razon de
estudio con mayor detenimiento para asi, descartar otro tipo de entidades.

(SANCHEZ, | et al 2005)

La etiologia viral es la mas frecuente, particularmente las del aparato
respiratorio superior. Los gérmenes mas frecuentes en el aparato
respiratorio son: virus Sincitial Respiratorio, especificamente en el nifio
menor de un afo, Parainfluenza, Adenovirus, Rinovirus, Coronavirus,

Enterovirus. (FERNANDEZ, Alfonso 2005)
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En las infecciones del aparato respiratorio inferior, los virus también
son los mas frecuentes en la mayoria de los casos, sin embargo, se
encuentra un porcentaje elevado de etiologia bacteriana, lo cual justifica un

tratamiento diferente. (FERNANDEZ, Alfonso 2005) (AVENDANO, LF 2004)

La infeccion se adquiere probablemente por la inhalacion de
secreciones nasofaringeas infectadas, dado que las secreciones de las vias
respiratorias superiores pueden contener grandes cantidades de patégenos.
(ARNOLD, JE 2000) La aspiracién de una pequefia cantidad podria ser un
inoculo suficiente para causar la enfermedad, especialmente si las defensas
locales del tracto respiratorio inferior estan afectadas por desnutricién,

procesos virales preexistentes y otros factores. (PICKERING, LK 2000)

Dentro de los agentes bacterianos en las infecciones adquiridas en la
comunidad los microorganismos mas comunes son Streptococcus
Pneumoniae, Haemophilus Influenzae y Staphylococcus Aureus. Otros
agentes causales son Micoplasma Pneumoniae, Clamidias, Rikectsias y

hongos. (RODRIGO, C 2010)
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Morbilidad y Mortalidad de las Infecciones Respiratorias Agudas en la

Region de las Américas

En la regibn de las Américas, cuya mayoria de los paises se
encuentran en vias de desarrollo, el control de los problemas de salud que
afectan a la madre y al nifio, particularmente el caso de las Infecciones
Respiratorias Agudas, ha adquirido gran importancia en los dltimos 15 afios
debido a que dichas entidades patologicas pasaron a ocupar los primeros
lugares como causa de muerte a pesar del marcado aumento en la cobertura

de las estrategias de control disponibles. (LEROU, PH 2004)

A partir de los datos existentes, puede afirmarse que las Infecciones
Respiratorias Agudas, junto con las Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA)
y la desnutricion, constituyen tres de las primeras cinco causas de muerte
infantil en la mayoria de los paises de América Latina. En los paises en vias
de desarrollo las IRA representan uno de los problemas principales de salud
entre los nifios menores de 5 afios y estan fuertemente asociados a los
factores de riesgo. (Mc CRACKEN, 2005) Es por esta razon que la
necesidad de incrementar las medidas de control para modificar la situaciéon
de prevalencia de estas entidades, ha llevado en los ultimos afios a
organismos como la OMS y la UNICEF, a aunar esfuerzos en el desarrollo
de la estrategia denominada Atencién Integrada a las Enfermedades

Prevalentes de la Infancia (AIEPI). (OMS, 2002)
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La AIEPI es una iniciativa de OPS/OMS, UNICEF y otros organismos
gubernamentales y no gubernamentales, que se ha establecido con el fin de
coordinar todos los posibles recursos y las actividades hacia la consecucion
de objetivos especificos que incluyen la reduccién de la mortalidad por
enfermedades como las anteriormente mencionadas asi como su incidencia
y gravedad; siendo su principal objetivo a cumplir, el mejoramiento de la
calidad de la atencion que recibe el nifio en los servicios sanitarios cuando
acude a consulta presentando enfermedades prevalentes de la infancia,
mediante la estandarizacion y protocolizacion de su manejo, actividades que
son coordinadas por la OPS con el objetivo de apoyar el fortalecimiento del
proceso de integracion de las acciones de control en todos los niveles de la
estructura de salud, lo cual esta siendo integrado en la mayoria de los

servicios sanitarios de los paises de la regién. (OMS, 2002)

Con la obtencion de datos sobre la morbilidad, se pueden hacer
evaluaciones del estado de salud de una poblacion y de esta manera,
facilitar la adopcion de estrategias médico-sanitarias, que tiendan a priorizar
grupos especificos de la poblacion como es el caso del nifio menor de un

ano. (BENGUIGUI, Y 1998)
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Por otro lado, debido a que se trata de una entidad patologica
multicausal, la realizacion de estudios de morbilidad para Infecciones
Respiratorias Agudas resulta compleja, sobretodo, por el problema de las
fuentes de informacién para precisar su etiologia, ya que, los métodos
utilizados para su identificacion, sobre todo en el caso de los virus, resultan
muy costosos, por lo que, la prevencion y el tratamiento empirico de los
pacientes, sin una base sélida de conocimientos epidemioldgicos, dificulta
aun mas cualquier accion que se realice para limitar el uso y abuso de
farmacos, lo que muchas veces significa una gran morbilidad subestimada.

(BENGUIGUI, Y 1998)

Precisamente es el médico de familia el que facilita estos tipos de
estudios permitiendo un mejor conocimiento de los factores de riesgo que
influyen o agravan las Infecciones Respiratorias Agudas, lo que permite
tener un mayor control y vigilancia de estas enfermedades y sobre todo

prevenir las complicaciones que puedan aparecer. (ORERO, A 2007)

De este modo, las IRA se han transformado en uno de los principales
problemas de salud que los paises deberan enfrentar hasta mediados de
este nuevo siglo, en el marco del compromiso internacional de reducir la

mortalidad materno-infantil. La implementacion de medidas relativamente
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simples, de prevencion o de tratamiento, deben contribuir a este propdésito.

(Mc CRACKEN, GH 2005)

Aunque las cifras exactas son dificiles de precisar, se estima que
alrededor de 4,5 millones de nifios entre 1 y 4 afios de edad, mueren cada
afio por esas causas; de ellos, casi la tercera parte, fallece a causa de IRAs,
fundamentalmente, por complicaciones de las mismas, y la principal entidad
representante es la neumonia. (Mc CRACKEN, GH 2005) Esta situacion es

aun mas aguda en los paises subdesarrollados.

En América Latina la mayoria de los paises reportan bajas tasas de
mortalidad. No obstante, existe una marcada diferencia entre la situacion de
los paises desarrollados de la region y el resto de las naciones del
continente. Por ejemplo, segun estimaciones de la OPS, la mortalidad por
IRA en menores de 5 afos (incluye Influenza, Neumonia, Bronquitis y
Bronquiolitis) va desde 16 muertes por cada 100 000 en Canada a mas de
3000 decesos en Haiti, donde estas afecciones aportan entre 20 y 25 % del

total de defunciones en esa edad. (CORREA, AG 2002)

Entre los factores que determinan esta situacién estan el bajo peso al

nacer, la malnutricion, la polucion atmosférica, las inadecuadas condiciones
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de atencion médica y de servicios de salud en general, los bajos niveles de
inmunizacion e insuficiente disponibilidad de antimicrobianos, los mismos
que en los dltimos afios, han visto mermada su efectividad debido a su mal
uso y abuso para el tratamiento de procesos infecciosos que en la mayoria
de los casos, son de etiologia viral, identificandose —en la Region- cuatro
tipos de virus respiratorios causantes: Virus Respiratorio Sincitial (VRS),
Parainfluenza (VPI), Influenza y Adenovirus. (SANCHEZ, | et al 2005) (Mc

CRACKEN, GH 2005) (KIRKPATRICK, GL 2000)

Aun cuando no existe informacion cuantitativa en los paises de la
Region, algunas infecciones agudas de las vias aéreas superiores, como
otitis y faringitis estreptococica son causantes de secuelas graves en los
nifios, tales como hipoacusia y sordera y en menor medida, cardiopatia

reumética. (CALVO, C 2012)

En la practica médica, se ha observado en todos los niveles de
atencion sanitaria, el desconocimiento de las madres acerca de las
infecciones respiratorias agudas, principalmente en la conducta a tomar ante
las mismas. Este desconocimiento con frecuencia conlleva a la solucién
tardia de los sintomas, a la toma errénea de decisiones en cuanto a quien
acudir en busca de soluciones (otras madres, amigas, comadres, vecinas,

dependientes de la farmacia del barrio, etc.) y en muchas ocasiones a
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complicaciones completamente evitables, por lo que resulta necesario para
el personal de salud, conocer las pautas terapéuticas correctas siempre
teniendo como base datos epidemiolégicos actualizados sobretodo en
cuanto a resistencias antibacterianas reportadas, para poder tomar de
manera puntual una adecuada decision terapéutica frente a un paciente

pediatrico con episodio de Infeccion Respiratoria Aguda. (ORERO, A 2007)

En resumen, entre las caracteristicas principales que caracterizan al
problema de las IRA en los pacientes pediatricos de los paises de América
Latina, se encuentran su implicacion como causa de mortalidad cuando se
acompafan de factores de riesgo importantes, hospitalizaciones por
complicaciones, pobres acciones de salud materno infantil a nivel local,
posibles secuelas por no tratamiento o tratamiento inapropiado, consultas

subsecuentes y uso inapropiado de antibiéticos. (MIDDLETON, 2000)

Tratamiento
ANTIBIOTICOTERAPIA: Uso de farmacos antibidéticos como
coadyuvantes en el tratamiento de las Infecciones Respiratorias

Agudas

Las infecciones de vias respiratorias en los pacientes pediatricos,

representan quiza, el grupo de enfermedades de mayor demanda en cuanto
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a consulta en todos los niveles de atencién sanitaria, ya que, por su
frecuencia, son parte del cotidiano en los servicios de salud, por tanto, su
tratamiento, es algo que debe estar bien establecido tanto para evitar
posibles complicaciones cuanto para no colaborar con el aumento de
resistencia bacteriana a los agentes antibidticos cuya efectividad, se ha visto
mermada aceleradamente en los ultimos afios debido al uso y abuso de los

mismos. (ORERO, A 2007)

Tabla 1:

Los pecados capitales de la prescripcion antibidtica

¢ Indicacion de tratamiento en diagndésticos en los que no se debe
prescribir antibidticos

e Seleccion incorrecta del tratamiento mas adecuado

e Instrucciones verbales y escritas deficientemente planteadas

e Duracion erronea del tratamiento

e Pauta posoldgica o dosificacion incorrecta

e Prescripcion de complacencia al enfermo

FUENTE: Orero A, Navarro A, Lopez D, Olmo V, Gonzélez, Prieto J. Conocimiento y
actitud de los médicos de atencidn primaria en el tratamiento de las infecciones

comunitarias. Rev Esp Quimioterap. 2007;20:323-9
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Como se ha dicho anteriormente, las enfermedades infecciosas de la
comunidad, se presentan de forma muy variada y pueden distinguirse en
ellas las siguientes caracteristicas generales: se distinguen por una alta
morbilidad con baja mortalidad, son procesos agudos que aparecen
generalmente en personas previamente sanas, tienen un curso benigno y a
menudo curan espontaneamente; presentan diversas manifestaciones que
dependen de la localizacion del proceso infeccioso y orientan en la
determinacién del diagnostico mas probable; habitualmente son de etiologia
multiple, aunque los microorganismos causales de la mayoria de los
procesos constituyen un nimero reducido: virus, Streptococcus del grupo A,
H. influenzae, M. cartarrhalis, S. pneumoniae, E. coli, etc.; en la mayoria de

las ocasiones deben ser tratadas de forma empirica. (ORERO, A 2007)

En lo que al uso de antimicrobianos se refiere, no es solo
responsabilidad del médico el mal uso de los mismos, también influyen de
forma decisiva, la automedicacion por parte de la poblacion y la utilizacion de
farmacos antibiéticos en procesos virales. Es asi, como el aumento de la
resistencia bacteriana, depende de un proceso concatenado, en el que estan
involucrados y cumplen un rol especifico tres actores principales: el médico,
como responsable de la prescripcion; el farmacéutico, como expendedor de
los farmacos vy, el paciente, como responsable final de la administracién
correcta de la prescripcion pautada, sobretodo, del cumplimiento estricto de

la dosis (niumero de tomas al dia con horario preciso y por el tiempo
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adecuado), misma que es calculada con adaptaciones individualizadas por
parte del médico segun el caso y las comorbilidades presentes en cada
individuo, por lo que, su recomendacion por parte del paciente a los casos
similares que se presenten en su circulo familiar o social, no siempre van a
tener una respuesta apropiada en lo que a erradicacion del microorganismo
se refiere, por lo que, la informacion de como evadir la accion del farmaco,
sera trasmitida a nuevos microorganismos a los que se esté expuesto, con el
consecuente aumento a la resistencia antimicrobiana que esto supone.

(ORERO, A 2007)

Por otra parte la principal razén, segun datos existentes, tiene que ver
con la mala prescripcion médica, recalcando el hecho de que se busca
satisfacer las demandas de los pacientes, mismas que se relacionan con el
hecho de que si no se recibe tratamiento farmacologico antibidtico el
paciente tiene la sensacion de no haber recibido una correcta atencion por
parte del profesional de la salud, sefialandose que con esta préactica
incorrecta se estaba intercambiando la satisfaccién de un paciente individual
por la exposicidén colectiva a riesgos innecesarios dada la posibilidad de un

incremento de los niveles de resistencias bacterianas. (ORERO, A 2007)

Este hecho no solo atafie a los paises subdesarrollados como son los

gue conforman nuestra regién, por citar un ejemplo, en los Estados Unidos,
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mas de un quinto de los antibidticos son prescritos para el tratamiento de
enfermedades virales. La decision de la necesidad de incluir un antibiotico
en el tratamiento de infecciones de etiologia no establecida por algun otro
recurso diferente a los conocimientos de epidemiologia, en qué momento de
la evolucion empezar el tratamiento y la seleccion del mas apropiado se ha
convertido en un reto en la practica clinica, sobretodo en la Ultima década la
cual se ha caracterizado por el incremento de la resistencia a antibioticos en
las bacterias productoras de infecciones respiratorias comunes como
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis
y solamente en modestos progresos en el desarrollo de nuevos agentes
antimicrobianos. ElI consumo indiscriminado de antibidticos sin justificacion
meédica contribuye al desarrollo de dichas resistencias bacterianas, las
cuales aumentan el nimero de tratamientos fallidos, los costos y sobretodo
deja sin posibilidad de defensas externas frente a las infecciones a los
pacientes ya que limita las opciones terapéuticas lo que en el futuro puede
significar el aumento de la mortalidad por enfermedades consideradas de

bajo riesgo epidemioldgico hasta este momento. (ALVEZ, Fernando 2010)

En el caso puntual de la otitis media aguda (OMA), representa la
enfermedad mas comunmente diagnosticada en los pacientes pediatricos y
la principal indicacion para el uso de antibioticos en Estados Unidos. S.

pneumoniae es el principal agente causal de esta entidad patolégica en
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pacientes pediatricos y de neumonia en todos los grupos de edad, asi como
una importante causa de meningitis y bacteriemia. La resistencia a la
penicilina de esta bacteria se ha incrementado en los ultimos 15 afios, desde
menos del 1% hasta un porcentaje que varia del 20 al 60%. En el continente
europeo, Espafa junto con Francia y Hungria, se encuentran liderando el
grupo en lo que a resistencia a la penicilina de este organismo se refiere, y
alcanza hasta el 60%. El incremento de la resistencia en el neumococo a la
penicilina se correlaciona directamente con el uso masivo de antibiéticos

beta-lactamicos. (ALVEZ, Fernando 2010)

El uso inapropiado de antibidticos es comun en atencidén primaria
debido en parte a la masiva concurrencia de pacientes lo que amenora el
tiempo de consulta individual, esto conlleva a una elaboracién de la historia
clinica de manera deficiente. La anamnesis es primordial para el
establecimiento de un correcto diagnostico en base al escudriiamiento del
mas minimo detalle en cuanto a las caracteristicas descritas por los
pacientes de la evolucién natural de la enfermedad. Ademas, otra de las
causas radica en la tardia concurrencia de los pacientes en busca de
atencion médica, se priorizan los consejos de terceros antes que el paciente
decida acudir a las dependencias de salud, a las cuales llegan muchas
veces cuando existen complicaciones graves o muy graves. (ALVEZ,

Fernando 2010)
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Ademas del uso inapropiado de antibioticos, las IRA son causa
frecuente de administracion de remedios para la tos y el resfriado. Lejos de
ser inofensivos e inocuos, suelen tener componentes que los hacen
potencialmente peligrosos para la salud del nifio, ademas de ser caros e
ineficientes para disminuir los sintomas para los que son prescritos.

(MIDDLETON, 2000) (NEWTON, DA 2000)

Definicion y diferencias entre USO JUICIOSO y USO ADECUADO de
antibidticos

El uso JUICIOSO de antibioticos se refiere a su prescripcion
Gnicamente en las patologias infecciosas causadas por microorganismos
bacterianos y en las que se tiene un reporte de efectividad que indique que
el farmaco elegido tiene el espectro mas corto necesario para ser eficaz en
la erradicacion del agente causal. El uso APROPIADO de antibioticos
significa la eleccion no solo del correcto, sino también en la dosis y duracién
adecuadas del mismo para no promover el desarrollo de resistencias.

(ALVEZ, Fernando 2010)

Se requieren intervenciones efectivas para promover la utilizacién
juiciosa y adecuada de los antibidticos y de esta manera colaborar con la
reduccion del incremento en las resistencias bacterianas por el bien de la

comunidad. (CASANI MARTINEZA, C et al 2003)
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Capitulo Ill. Métodos

PROBLEMA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

e PREGUNTA DE INVESTIGACION:

e OBJETIVOS:

o Obijetivo General:

Determinar el uso de antibioticoterapia en pacientes pediatricos

menores de 5 afios con diagndéstico de infeccion aguda de vias

respiratorias superiores (CIE-10: JOO — JO6).



o Obijetivos Especificos:

Determinar la frecuencia de pacientes pediatricos
menores de 5 afios atendidos en consulta externa del
Servicio de Pediatria del Hospital de la Policia Quito
N°1, que obtuvieron el diagndéstico de infeccion aguda
de vias respiratorias superiores (CIE-10: J00-JO6)

mediante exploracion clinica.

Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes
pediatricos que fueron diagnosticados con infeccion
aguda de vias respiratorias superiores (CIE-10: JOO-

JOB).

Determinar la frecuencia de uso de antibioticoterapia por

tipo, dosis, via de administracion, tiempo de tratamiento.

Determinar frecuencia de recurrencia de los pacientes
pediatricos que fueron diagnosticados con infeccion
aguda de vias respiratorias superiores (CIE-10: JOO-

J06)
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HIPOTESIS

Determinar el promedio de tiempo de espera desde el

inicio del cuadro hasta la asistencia a consulta.

Determinar la relacion entre caracteristicas

demogréficas con el uso de antibioticoterapia.

Determinar la relacion entre signos y sintomas con el

uso de antibioticoterapia

Determinar la relacién entre la recurrencia del cuadro

con el uso de antibioticoterapia

Los signos y sintomas de los pacientes pediatricos menores de 5

afos, atendidos por consulta externa del Servicio de Pediatria del Hospital

de la Policia Quito N° 1 cuya sintomatologia condujo a un diagndstico clinico

de infeccion aguda del tracto respiratorio superior, se correlacionan con el

uso de antibioticoterapia y sus caracteristicas (tipo de antibi6tico, via de

administracion, dosis y tiempo).
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o OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 2. VARIABLES INDEPENDIENTES - Edad

Edad

Pacientes
pediatricos
menores de 5
anos

Lactantes 0-12 meses de vida
menores'
Lactantes 12-24 meses de vida
mayores"

Preescolar” 2-5 afios

Tabla 3. VARIABLES DEPENDIENTES - Cédigo CIE-10

Tipo de diagnéstico clinico de
infeccion aguda del tracto
respiratorio superior segun
codigo cie-10

Infecciones
agudas de las
vias
respiratorias
superiores

(J00-J06)"

Rinofaringitis aguda (resfriado

Joo" 2

_ comun)
Jo1" Sinusitis aguda
J02" Faringitis aguda
Jo3™ Amigdalitis aguda
Jog”™ Laringitis y traqueitis aguda

X Laringotraqueobronquitis y
JO5 . ..

epiglotitis aguda

_ Infecciones respiratorias

Jo6™ superiores agudas de multiples

sitios y sitios sin especificar




Tabla 4. VARIABLES INDEPENDIENTES - Caracteristicas clinicas del cuadro infeccioso




Tabla 5. VARIABLES DEPENDIENTES - Uso de antibioticoterapia

Nombre genérico
del antibidtico
usado en el plan

terapéutico.

Pacientes

ambulatorios:

e Oral

e Intramuscular

mg/kg/dia

mg/kg/dosis

Cantidad de dias
establecidos para
el uso de
antibioticoterapia
en el plan

terapéutico.




Tabla 6. VARIABLES INDEPENDIENTES - Recurrencia

Reaparicion de
los sintomas
de una
enfermedad
tras un
periodo de
ausencia de No
los mismos.

Si

Recurrencia

Tabla 7. VARIABLES INDEPENDIENTES - Tiempo transcurrido desde el inicio del cuadro hasta la consulta

Tiempo de inicio del cuadro Tiempo transcurrido desde la aparicidn de los sintomas hasta la
fecha de consulta.
respiratorio (dato referido por la persona que acude a consulta como

responsable del paciente pediatrico)

o UNIVERSO Y MUESTRA

El universo del estudio incluyé a 849 pacientes pediatricos
menores de 5 afios atendidos en consulta externa del servicio de
Pediatria del Hospital Quito N° 1 de la Policia Nacional, cuyas

historias clinicas constaron en la base de datos del sistema
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Softcase y correspondieron al codigo CIE 10 que concordo con el
diagnoéstico referido anteriormente (J00-JO6), en un periodo
retrospectivo de 2 afos comprendido especificamente desde
Enero del 2012 a Enero del 2014. Esto representd el calculo de
una muestra de 336 pacientes pediatricos atendidos en consulta
externa que acudieron por presentar un cuadro de patologia

respiratoria.

El calculo de la muestra fue realizado mediante el uso del
programa EPIDATA 3.1, se lo hizo en base a una proporcion
esperada de uso de antibioticoterapia de entre el 70% y el 90%
(ORERO, A 2007). El nivel de confianza fue del 95% y se plante6
un limite aceptable de error del 5% con 1.5 de efecto de disefio y

un porcentaje de datos perdidos entre el 5% y el 10%.

o DISENO DE ESTUDIO
El presente trabajo se realiz6é bajo el disefio de estudio descriptivo

retrospectivo.

o TECNICA DE RECOLECCION
Los datos se obtuvieron mediante la recoleccién de

estadisticas manejadas por el Centro de Computo de la instituciéon



donde se realizé el presente trabajo de investigacion (Hospital de
la Policia Quito N°1). Se solicitd a ésta dependencia, la base de
datos contenida en el sistema Softcase, de todos los pacientes
atendidos por consulta externa del Servicio de Pediatria cuya edad
se encontrara entre los 0 meses y 5 afios en el periodo establecido
(Enero 2012 — Enero 2014) y cuyo diagnostico encajara con los
codigos CIE-10 correspondientes a infecciones agudas de las vias
respiratorias superiores (JO0-J0O6). Una vez obtenidos los datos, se
procedié al andlisis de las historias clinicas de las cuales se

obtuvieron los datos para las variables medidas.

El modelo de la ficha que se us6 para la recoleccion de datos se

encuentra anexada al presente trabajo escrito.

o PLAN DE ANALISIS
Se realizaron tres tipos de analisis:

e Descriptivo: mediante la obtencion de medidas
estadisticas basicas como son promedio, rangos, media,
mediana y moda para cada variable estudiada.

e Bivarial: determinacion del riesgo mediante la

aplicacion de prueba Odds Ratio.
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¢ Inferencial: determinacion de la significancia estadistica

aplicando prueba de Chi cuadrado y diferencia de

medias.

Las variables a medir comprendieron:

e VARIABLES INDEPENDIENTES:

O

O

O

Edad
Sexo
Signos y sintomas de infeccion bacteriana
* Inicio subito
* Fiebre >38°C
» Exudado purulento presente
= Dolor moderado/severo
Signos y sintomas de infeccion viral
= Inicio insidioso
= No Fiebre o febricula (37.2°C-37.5°C)
= Exudado purulento ausente
= Dolor leve
Recurrencia

Tiempo entre el inicio del cuadro respiratorio y la

consulta

e VARIABLES DEPENDIENTES:

o Tipo de diagnostico clinico de infeccién aguda del

o

tracto respiratorio superior segun codigo cie-10

Antibioticoterapia
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»= Tipo de antibidtico
* Via de administracion
e Oral
e Intramuscular
* Dosis

= Tiempo de administracion

o ASPECTOS BIOETICOS

Este protocolo fue evaluado por el Comité de Bioética de la
institucién en donde se realiz6 el estudio, en este caso puntual, el
Hospital Quito N° 1 de la Policia Nacional. Dado el enfoque del
presente estudio, no requiere la firma de un consentimiento
informado por parte de los responsables legales de los pacientes
pediatricos ya que, la identidad de los mismos, esta totalmente
protegida en base a la utilizacion de las variables antes

determinadas.
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Capitulo IV. Resultados

ANALISIS DESCRIPTIVO

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Se incluyeron 336 pacientes pediatricos que conformaron la muestra
del presente estudio, el promedio de edad de los pacientes atendidos por
Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) fue de 22.8 meses (DS=13.75) y con

un rango de 1 mes a 60 meses (5 afos). [TABLA 8]

Tabla 8:

Distribucion de atencion segun edad

Meses Frecuencia | Porcentaje
0-12 102 30,4
13-24 105 31,3
25-36 78 23,2
37-48 36 10,7
49-60 15 4,5
| totaL | |  000]
Media 22,08
Mediana 20,00
DS 13,753
Moda 182
Minimo 1
Méaximo 60

FUENTE: Base de datos Hospital de la Policia Nacional Quito N21
REALIZADO POR: Maria José Schurjin Lopez



En lo que se refiere al sexo, el mayor porcentaje correspondio al sexo
masculino con un 57.7% (n=194) del total de la muestra de estudio.

[GRAFICO 1]

Grafico 1:

Distribucion de atencion segun el sexo

i Masculino

L1 Femenino

FUENTE: Base de datos Hospital de la Policia Nacional Quito N21
REALIZADO POR: Maria José Schurjin Lopez

e CARACTERISTICAS CLINICAS

El inicio de los sintomas fue, en mayor frecuencia, de origen brusco
en el 62.8% (n=211) de los casos y de origen insidioso, en el 37.2%

(n=125) del total de pacientes atendidos. [Gréfico 2]
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Grafico 2:

Frecuencia de inicio de la sintomatologia reportada en las Historias Clinicas

i Brusco

LI Insidioso

FUENTE: Base de datos Hospital de la Policia Nacional Quito N21
REALIZADO POR: Maria José Schurjin Lopez

En relacién a los sintomas, la FIEBRE fue la caracteristica clinica de
mayor frecuencia con un 44.9% (n=151) de los casos presentandose con

menor frecuencia la odinofagia y el exudado purulento. [TABLA 9]
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Tabla 9:

Frecuencia de los sintomas reportados en las Historias Clinicas

FIEBRE Frecuencia | Porcentaje
Presente 151 44,9
Ausente 185 55,1

TOTAL 336 100
EXUDADO PURULENTO | Frecuencia | Porcentaje
Presente 4 1,2
Ausente 332 98,8
TOTAL 336 100
ODINOFAGIA Frecuencia | Porcentaje
Presente 7 2,1
Ausente 329 97,9
TOTAL 336 100

FUENTE: Base de datos Hospital de la Policia Nacional Quito N21
REALIZADO POR: Maria José Schurjin Lopez

Los CODIGOS CIE-10 (Tabla 3.), clasifican el subtipo de Infeccion
Respiratoria Aguda, es asi como los cddigos J06 (Infecciones respiratorias
superiores agudas de multiples sitios y sitios sin especificar) y JOO
(Rinofaringitis aguda o resfriado comun) fueron los diagnosticos mas
frecuentes con el 58.9% (n=198) y 25.3% (n=85) respectivamente, del total
de los casos atendidos. El cédigo con menor frecuencia fue JO04
(laringitis y traqueitis aguda) con un solo caso reportado lo que se traduce en

un 0.3% del total de la muestra estudiada. [TABLA 10]



Tabla 10:

Distribucion de los Codigos CIE-10 usados como diagnodstico

- Frecuencia | Porcentaje
JOOo 85 25,3
Jo1 2,7
J02 2,4
Jo3 35 10,4
Jo4 1 0,3
J06 198 58,9

FUENTE: Base de datos Hospital de la Policia Nacional Quito N21
REALIZADO POR: Maria José Schurjin Lopez

e USO DE ANTIBIOTICOS

En relacion a la ANTIBIOTICOTERAPIA, fue prescrita en el 10.4% (n=35) de

los pacientes atendidos. [Gréfico 3]

Grafico 3:

Frecuencia de uso de antibioticoterapia en el esquema de tratamiento

H No

i Si

FUENTE: Base de datos Hospital de la Policia Nacional Quito N21
REALIZADO POR: Maria José Schurjin Lopez



El tipo de antibibtico prescrito para el tratamiento para las Infecciones
Respiratorias Agudas, fue la Amoxicilina en el 51.4% (n=18) del total de
pacientes que recibieron antibiético como tratamiento (n=35) y, el de menor
prescripcion, fue la Cefuroxima en el 2.9% (n=1), del total de los casos en

los que se uso tratamiento antibidtico. [TABLA 11]

Tabla 11:

Frecuencia de prescripcion de antibioticoterapia segun tipo

; Frecuencia | Porcentaje
Amoxicilina 18 51,4
Amoxicilina + Acido clavulanico 8 22,9
Claritromicina 3 8,6
Azitromicina 5 14,3
Cefuroxima 1 2,9

FUENTE: Base de datos Hospital de la Policia Nacional Quito N21
REALIZADO POR: Maria José Schurjin Lopez

El tiempo de tratamiento antibi6tico prescrito, fue en promedio de 8.34
dias (DS=3.77), con un rango entre 3 y 21 dias. La mayor frecuencia de
prescripciéon fue de 7 dias con el 37.1% (n=13) del total de casos en los que
se uso antibioticoterapia (n=35). En un caso no fue especificado el tiempo de
tratamiento en la evolucion del paciente; mas, su tabulacion, consta en la

tabla correspondiente. [TABLA 12]
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Tabla 12:

Distribucion del tiempo de prescripcion del antibiético

Frecuencia | Porcentaje
1 2,9
1 2,9
1 2,9
4 11,4
13 37,1
11 31,4
2 5,7
2,9
1 2,9
Media 8,34
Mediana 7,00
DS 3,773
Moda 7
Minimo 3
Méaximo 21

FUENTE: Base de datos Hospital de la Policia Nacional Quito N21

REALIZADO POR: Maria José Schurjin Lopez

En relacién a la dosis total del medicamento prescrito expresada en

miligramos totales administrados por dia, en promedio fue de 812.49 mg/dia

(DS=551.64), con un rango de 100 mg/dia y 1800 mg/dia.




e RECURRENCIA

La recurrencia se presentd en el 7.1% (n=24) del total de los pacientes

atendidos por Infecciones Respiratorias Agudas. [GRAFICO 4]

Grafico 4:

Frecuencia de recurrencia

H No

K Si

FUENTE: Base de datos Hospital de la Policia Nacional Quito N21
REALIZADO POR: Maria José Schurjin Lopez

e TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL INICIO DEL CUADRO

HASTA LA CONSULTA

El tiempo transcurrido desde el inicio del cuadro hasta la consulta fue en
promedio de 107.37 horas de espera hasta la consulta (DS=142.33) y se

mantuvo en un rango de entre 12 horas y 1440 horas (60 dias). Se obtuvo como
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resultado, que el periodo de mayor frecuencia para acudir a consultaes de 1 a5

dias posterior al inicio de los sintomas con el 79.3% (n=241). [TABLA 13]

Tabla 13:

Distribucion del tiempo transcurrido desde el inicio del cuadro hasta la consulta

Frecuencia Porcentaje
4 1.3
241 79,3
49 16,1
9 3,0
3

Total (casos con tiempo especificado)

Total (casos con tiempo no especificado)

Media 107,37
Mediana 72,00
DS 142,332
Moda 48
Minimo 12
Maximo 1440

FUENTE: Base de datos Hospital de la Policia Nacional Quito N21
REALIZADO POR: Maria José Schurjin Lopez
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ANALISIS BIVARIAL

e RELACION ENTRE EDAD Y ANTIBIOTICOTERAPIA

Se observo una diferencia estadisticamente significativa (p=0.005) entre la
edad y la antibioticoterapia, siendo las edades comprendidas entre 13 a 24
meses en las que mayor riesgo de prescripcion de farmacos antibidticos

tuvieron. [TABLA 14]

Tabla 14:

Distribucion de prescripcion de antibioticoterapia segun edad

Sig. asintética (bilateral)

Recuento
% dentro de
rangoedad
% del total
Recuento
% dentro de
rangoedad
% del total
Recuento
% dentro de
rangoedad
% del total
Recuento
% dentro de
rangoedad
% del total
Recuento
% dentro de
rangoedad
% del total

0,005

FUENTE: Base de datos Hospital de la Policia Nacional Quito N21
REALIZADO POR: Maria José Schurjin Lopez
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e RELACION ENTRE CODIGO CIE-10 Y ANTIBIOTICOTERAPIA

Se observo una diferencia estadisticamente significativa (p=0.019) entre el

cbdigo CIE-10 y la antibioticoterapia, siendo JO1 y JO6 en los diagndsticos que

mayor riesgo de prescripcién de farmacos antibiéticos hubo. [TABLA 15]

Tabla 15:

Distribucion de prescripcion de antibioticoterapia segun codigo CIE-10

Sig. asintética (bilateral)

Sl NO
Recuento 3 82
% dentro de
% %
900 codcielo 3.5% 96.5%
% del total 9% 24,4%
Recuento 3 6
% dentro de
0, 0,
Jo1 codCIEL0 33,3% 66,7%
% del total 9% 1,8%
Recuento 0 8
% dentro de
0, 0,
J02 codCIEL0 0,0% 100,0%
% del total 0,0% 2,4%
Recuento 2 33
% dentro de
0, 0,
J03 codCIE10 5.7% 94.3%
% del total 6% 9,8%
Recuento 0 1
% dentro de
0, 0,
Jo4 codCIEL0 0,0% 100,0%
% del total 0,0% 3%
Recuento 27 171
% dentro de
0, 0,
JO6 codCIEL0 13,6% 86,4%
% del total 8,0% 50,9%

FUENTE: Base de datos Hospital de la Policia Nacional Quito N21

REALIZADO POR: Maria José Schurjin Lopez

0,019
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e CARACTERISTICAS CLINICAS

o RELACION ENTRE TIPO DE INICIO DEL CUADRO Y

ANTIBIOTICOTERAPIA

El tipo de inicio brusco del cuadro no constituyé un factor de

riesgo para recibir antibioticoterapia (OR=0.75). No se observaron

diferencias estadisticamente significativas (p=0.46). [TABLA 16]

Tabla 16:

Relacién entre uso de antibioticoterapia e inicio del cuadro

ANTIBIOTICOTERAPIA

Valor

Intervalo de confianza al

95%

Chi-cuadrado de Pearson

Inferior

Superior

Sig. asintética (bilateral)

S| NO
Recuento 24 187 211]
0
BRUSCO ifig';m“’ de 11,4% 88,6% 100,0%
% del total 7.1% 55,7% 62,8%)
Recuento 11] 114 125,
0
INSIDIoso |7 dentro de 8,8% 91,.2% 100,0%
Inicio
% del total 3,3%) 33,9% 37,2%
Recuento 35 301 336
SO EE 10,4% 89,6% 100,0%
10,4% 89,6% 100,0%

0,75

0,35

1,59

0,46

FUENTE: Base de datos Hospital de la Policia Nacional Quito N21

REALIZADO POR: Maria José Schurjin Lopez

o RELACION ENTRE FIEBRE Y ANTIBIOTICOTERAPIA

La presencia de fiebre constituyo un factor de riesgo para recibir

antibioticoterapia (OR=1.43),

sin embargo,

no se observaron

diferencias estadisticamente significativas (p=0.33). [TABLA 17]
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Tabla 17:

Relacién entre uso de antibioticoterapia y fiebre

SI NO Inferior Superior Sig. asintética (bilateral)

Recuento 13 138
0,

PRESENTE | dentro de 8,6% 91,4%
fiebre
% del total 3,9% 41,1%
Recuento 22 163
0,

AUSENTE fﬁ‘; S::tm de 11,9% 88,1% 143 0,70 295 0,33

% del total 6,5% 48,5%|

FUENTE: Base de datos Hospital de la Policia Nacional Quito N21
REALIZADO POR: Maria José Schurjin Lopez

o RELACION ENTRE EXUDADO PURULENTO Y

ANTIBIOTICOTERAPIA

Los pacientes que presentaron exudado purulento, tienen mayor
riesgo de recibir antibioticoterapia (OR=28.13) con diferencias

estadisticamente significativas (p=0.00). [TABLA 18]
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Tabla 18:

Relacidn entre uso de antibioticoterapia y exudado purulento

Inferior Superior

Sig. asintética (bilateral)

Recuento 3

0
sl @dentro de 75.0%
fiebre

% del total 9%

Recuento 32|

0
NO @ dentro de 9.6%
fiebre

% del total 9,5%

28,13 2,84 278,38 0,00

FUENTE: Base de datos Hospital de la Policia Nacional Quito N21
REALIZADO POR: Maria José Schurjin Lopez

o RELACION ENTRE ODINOFAGIA Y ANTIBIOTICOTERAPIA

La presencia de odinofagia no fue un factor de riesgo para recibir
antibioticoterapia (OR=1.45). No se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p=0.73). [TABLA 19]

Tabla 19:

Relacién entre uso de antibioticoterapia y odinofagia

Inferior Superior Sig. asintética (bilateral)

Recuento
% dentro de
fiebre

% del total

S| 14,3%

Recuento
% dentro de
fiebre

% del total

NO 1,45 0,17 12,37 0,73

FUENTE: Base de datos Hospital de la Policia Nacional Quito N21
REALIZADO POR: Maria José Schurjin Lopez
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e RELACION ENTRE RECURRENCIA Y ANTIBIOTICOTERAPIA

Los pacientes en los cuales se report6 recurrencia tuvieron mayor riesgo de
recibir  antibioticoterapia (OR=5.28) con diferencias estadisticamente

significativas (p=0.00). [TABLA 20]

Tabla 20:

Distribucion de uso de antibioticoterapia segun reporte de recurrencia

Inferior Superior Sig. asintética (bilateral)

Recuento 8

0
sl @ dentro de 33.3%
fiebre

% del total 2,4%

Recuento 27|

0
NO @ dentro de 8.7%
fiebre

% del total 8,0%

5,28 2,07 13,46 0,00

FUENTE: Base de datos Hospital de la Policia Nacional Quito N21
REALIZADO POR: Maria José Schurjin Lopez
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Capitulo V. DISCUSION

Las Infecciones Respiratorias Agudas en nifios y nifias menores de 5
afos, tienen una etiologia de origen principalmente viral, por lo que, el uso
de antibioticoterapia en estos casos, resulta inadecuado ya que, en lugar de
ser coadyuvante, el tratamiento antibiotico indiscriminado e injustificado
puede representar, el aumento de la resistencia bacteriana a la accion
microbicida de dicho farmaco. Este hecho, resulta de suma importancia en
cuanto a que, la informacién de resistencia generada por una determinada
bacteria, es codificada en su ADN y es trasmitida a otras bacterias para que
éstas, de igual manera, puedan evadir la accién farmacolégica del antibiético

implicado. (RODRIGO, C. 2010)

Esto sucede, no solo en el paciente infectado sino, en un circulo
mucho mas amplio de casos contagiados por él, lo que aumenta el riesgo de
que el farmaco antibiotico, pierda definitivamente su eficacia para erradicar
dicha bacteria, por lo tanto, los efectos de la infeccion que ésta produce se
prolongan y podrian llegar a desencadenar complicaciones graves y, en

ciertos casos, ser fatales. (OMS. 2000)

A menor edad, mas probabilidad de que los agentes microbianos
generen y repliguen resistencia, valiéndose de la inmadurez inmunoldgica

presente de manera fisioldgica en los pacientes pediatricos, lo que, ademas,
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significa una respuesta deficiente del sistema inmune; esto, se podria
traducir, en signos y sintomas mas agresivos, ademas de un aumento de la
morbimortalidad infantil. (CAMPOS, J. 2006) Adicionalmente, a menor edad,
aumenta la probabilidad de que se presenten efectos secundarios
indeseados, la mayoria de ellos gastrointestinales, debido, por una parte, a
la inmadurez hepatica fisiologica, lo cual es importante ya que, el
metabolismo de los farmacos antibioticos, se realiza mediante el mecanismo

del primer paso que tiene lugar en el higado. (CAMPQOS, J. 2006)

Por otra parte, los efectos secundarios a nivel gastrointestinal se dan,
debido a que los antibidticos, eliminan la flora bacteriana intestinal
considerada normal y aumentan el peristaltismo, lo que conlleva a la
aparicion de heces mas liquidas y por ende, como complicacion si no se

prevé a tiempo, un cuadro agudo de deshidratacion. (CAMPOS, J. 2006)

En el presente estudio, los pacientes presentaron un promedio de
22.8 meses de edad (DS=13.7) y el uso de antibioticoterapia fue mas
frecuente en el rango etario desde 13 a 24 meses con un 3.6% (n=12) del
total de la muestra (n=336). En el estudio realizado por Orero et. al. (2007)
acerca de la intervencién de los médicos de atencién primaria frente a

infecciones comunitarias, se obtuvo como resultado que el 5.4% de los
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pacientes pediatricos habian recibido tratamiento antibiético pero no se

precisaron las edades de los mismos.

En consulta externa, al igual que en atencién primaria, la instauracion
de un tratamiento adecuado debe realizarse de manera mayoritariamente
empirica, por lo tanto, la adecuada prescripcion depende, Unicamente, del
criterio del profesional de la salud, apoyado en una correcta formacion

clinica. (ORERO, A. 2007)

Para la determinacion empirica del origen del cuadro, sin la utilizacién
de pruebas de laboratorio y valiéndose Unicamente del relato actual y de lo
reportado en las historias clinicas de cada paciente, el diagnoéstico se
establece mediante el cumplimiento de criterios establecidos para diferenciar
los signos y sintomas segun el origen del cuadro ya sea éste bacteriano o
viral. En el caso de ser bacteriano, se reporta un inicio brusco, presencia de
fiebre, exudado amigdalino purulento y odinofagia, mientras que, si el origen
es viral, la aparicion de los sintomas se da de manera insidiosa, no se
reporta fiebre o podria aparecer solamente febricula, el exudado amigdalino
purulento estd ausente en estos casos al igual que la odinofagia. (CADIME,

2009)
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En cuanto a los hallazgos clinicos de los pacientes integrantes de la
muestra, el inicio fue brusco en la mayoria de los casos y la ausencia de
fiebre fue lo mas frecuente, al igual que la ausencia de exudado amigdalino
purulento y odinofagia. Por lo tanto, basandonos en estos resultados v,
contrastando los signos y sintomas diferenciales preestablecidos para
determinar clinicamente el origen infeccioso del cuadro, se puede afirmar
qgue la mayor parte de los casos coinciden con los parametros establecidos
para el diagndstico de etiologia viral. En el andlisis bivarial de las
caracteristicas clinicas en relacion al uso de antibioticoterapia se observo,
qgue ni el tipo de inicio del cuadro (OR=0.75), ni la fiebre (OR=1.43), ni la
presencia  de odinofagia  (OR=1.45), presentaron diferencias
estadisticamente significativas o fueron determinantes en la prescripcion de
farmacos antibidticos; mas, los pacientes que presentaron exudado
purulento, en su mayoria (75%) y con una diferencia estadisticamente
significativa, recibieron antibioticoterapia (OR=28.13), lo cual es un
procedimiento terapéutico adecuado, debido a la relacion de este sintoma

con un origen bacteriano del cuadro de infeccion respiratoria.

Sin tener en cuenta la epidemiologia y en algunos casos por motivos
no justificados, se prescribe antibioticoterapia coadyuvante, en algunos
procesos o sintomas en los que no existe una prescripcion eficaz
demostrada. Es muy importante, tanto reducir la frecuencia de

prescripciones como mejorar la calidad del uso de los antimicrobianos
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tomando en cuenta todos los factores necesarios para su racionalizacion. Al
respecto de la relacién de los sintomas con la prescripcion antibiética Orero,
et. al. (2007), hace referencia al estudio realizado en el sector de atencion
primario por J. Picazo, et. al. (2003), en donde se reportd que dos terceras
partes de los pacientes atendidos por Infecciones Respiratorias Agudas
recibieron farmacos antibiéticos como tratamiento y recalcan que el 30% de
ellos fueron diagnosticados de infecciones de etiologia viral. En esta misma
referencia se indica que 11% de los pacientes fueron diagnosticados con
resfriado comun y el 23% de los mismos recibioé antibioticoterapia. (ORERO,

A. 2007)

En el presente estudio, el diagnéstico definido como Infecciones
respiratorias superiores agudas de multiples sitios y sitios sin especificar
cuyo codigo CIE-10 es J06, fue el de mayor frecuencia de uso con 58.9%
(n=198) del total de la muestra mientras que los de menor frecuencia fueron
los correspondientes a la Faringitis y Laringitis agudas, con los codigos J02 y
JO4 respectivamente. Al relacionar el uso de antibioticoterapia con los
diferentes codigos CIE-10, se observé una diferencia estadisticamente
significativa (p=0.019) y una mayor frecuencia de prescripcion antibidtica en
los cédigos JO6 definido anteriormente y JO1 usado para denominar a la
Sinusitis aguda. Este resultado demuestra, en el caso del diagnéstico de
Sinusitis aguda, una correcta utilizacién de antibidticos basandose en una

estrategia terapéutica mediante la cual, se ha observado una menor
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cronicidad de los sintomas respiratorios y una disminucién de las
complicaciones que podria representar ésta patologia. (SERVICIO DE
SALUD DE LAS ISLAS BALEARES, 2008) (CADIME, 2009) (PELAEZ-

BALLESTAS, I. 2003)

El presente trabajo, mostré una baja prescripcion antibiotica,
10.4%(n=35) del total de los casos, lo que contrasta con lo reportado en
estudios similares, como el realizado por ORERO et. al. (2007), en el que se
reporté del 70% al 90% de prescripcion antibidtica en pacientes pediatricos
con diagnéstico de IRA, situaciones similares se reportaron en los trabajos
de otros autores, como el de J. Picazo et. al.(2003) con el 53.2% y el de
Pelaez-Ballestas et. al. (2003), con un reporte del 77.5% de prescripcion
antibidtica, para el tratamiento de una entidad patolégica cuyo origen, se ha
demostrado epidemiol6gicamente, es mayoritariamente viral, por lo que el

uso de farmacos antibiéticos no se encuentra justificado.

Se evalué la preferencia de eleccion en cuanto a los farmacos
recetados a los pacientes que recibieron antibioticoterapia como
coadyuvante en su tratamiento, siendo la Amoxicilina en su presentacion de
500mg/5ml suspensidn, la de mayor frecuencia de prescripcién con un 5.4%
(n=18) del total de la muestra de estudio y segundo farmaco antibiotico con

la mayor frecuencia en uso es la Amoxicilina/Acido Clavulanico 457mg/sml
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suspension con el 2.4% (n=8) del total. Estos resultados, correspondientes a
la eleccion del farmaco para su uso como antibioticoterapia, guardan
estrecha relacion con la preferencia descritas en el estudio realizado por
PELAEZ-BALLESTAS, Ingris et. al. (2003), en el que se reporta a la
Amoxicilina como el farmaco de primera eleccion al momento de tratar
empiricamente Infecciones Respiratorias Agudas con un uso del 16.8%
seguido por la Amoxicilina/Acido Clavulanico con un uso del 10.7% en el

Servicio de Salud Publica de México.

En algunos estudios se establece, posterior a encuestas realizadas a
Pediatras y Médicos de Atencion Primaria (ORERO, A. 2007), el uso
empirico de farmacos antibiéticos como una medida de prevencion ante una
sobreinfeccién bacteriana del cuadro viral, lo que podria significar, la
aparicion de la principal complicacion de las Infecciones Respiratorias
Agudas en pacientes pediatricos como es, la Neumonia de origen bacteriano

(ALVEZ, F 2010).

Como se dijo anteriormente, en la mayoria de los casos de la
presente investigacion, no se prescribié antibioticoterapia por lo que, en base
a lo dicho en los estudios mencionados previamente, se esperaria una
recurrencia elevada en los pacientes que integran la muestra estudiada. En

contraste, la recurrencia se reportd en un porcentaje minimo de pacientes,
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especificamente en un 7.1% (n=24) del total de la muestra frente a 312
pacientes en los cuales no se reporto recurrencia, es decir, en el 92.9%. Sin
embargo a lo anteriormente dicho, los resultados del presente estudio
permitieron observar que la recurrencia mostro ser un factor de riesgo para
el uso de farmacos antibioticos (OR=5.28) con una diferencia

estadisticamente significativa entre estas dos variables (p=0.00).

Estos resultados, se relacionan estrechamente con lo expuesto en el
articulo desarrollado por la Escuela Andaluza de Salud Publica (CADIME) en
los cuales, se recomienda el uso de antibidticos en pacientes con
diagnéstico de infecciones respiratorias agudas, Unicamente cuando se
reporta persistencia de los sintomas ya que, esto es sugestivo de una

posible sobreinfeccién de etiologia bacteriana. (CADIME, 2009)

El tiempo transcurrido desde la aparicion de los sintomas hasta que
se acude a consulta, influye mucho en el diagnéstico y tratamiento
adecuados del cuadro respiratorio, ya que, como Se Vio anteriormente,
algunos signos y sintomas diferenciales son claves inclusive desde las
caracteristicas de su aparicion para la determinacién etiologica correcta. El
promedio de tiempo de espera hasta acudir a consulta observado en el
presente estudio fue de 107.37 horas (4.5 dias) (DS=142.33). El tiempo de

espera mas frecuente fue de 48 horas en el 21.1% (n=71). En algunos
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reportes, no se especificd en la evolucion del paciente este dato, siendo los

mismos el 9.5% (n=32) del total de la muestra de estudio.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El presente estudio, debido a su disefio descriptivo retrospectivo, se
limita al analisis de lo reportado en las historias cinicas por parte del

personal del Servicio de Pediatria del Hospital de la Policia Quito N°1.

La informacién encontrada en las historias clinicas, en su mayoria fue
completa y contenia los datos necesarios, sin embargo, en un caso, se
detall6 Unicamente el nombre del antibidtico pero, hizo falta el detalle de la
dosis y el tiempo de duracion del tratamiento. En 32 casos, no se incluyo en
la informacion, el tiempo de espera para acudir a consulta desde el inicio del

cuadro.
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Capitulo VI. Conclusiones y Recomendaciones

CONCLUSIONES

Como conclusion y para finalizar, podemos afirmar que para el
establecimiento de un tratamiento con farmacos antibidticos menos
irracional, el mismo que es empirico en la mayoria de los casos debido a la
falta de pruebas diagndsticas rapidas o menos costosas en el caso de las
realizadas en laboratorio clinico para detectar agentes virales mediante
marcadores especificos; en lo que a infecciones comunes diagnosticadas
principalmente en atencién primaria y en consulta externa pediatrica se

refiere, se deberia tener en cuenta ciertos principios basicos:

e Utilizar  criterios  diagnésticos con signos y  sintomas
incluyentes/excluyentes para la correcta identificacion de patologias
indicativas de origen bacteriano o viral, y si es factible, pruebas de
diagnéstico rapido u otros recursos utiles al momento de establecer la

etiologia de un cuadro infeccioso.

e Emplear los datos proporcionados por la epidemiologia para
determinar correctamente el origen del cuadro, basandose en lo mas
frecuente segun los grupos etarios y la localizacion de las molestias

descritas por el paciente o por el cuidador responsable del mismo.
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e Considerar los microorganismos mAas probables, nuevamente,
aplicando la epidemiologia y, actualizar constantemente los
conocimientos acerca de las posibles resistencias bacterianas

reportadas por los organismos sanitarios responsables de dicha labor.

e No dejar de considerar el posible efecto secundario de los farmacos
antibioticos incluido su toxicidad, sopesando en todos los casos

riesgo/beneficio.

e Individualizar el tratamiento tomando en cuenta la via de
administracion, el namero de dosis a tomar y la duracion total del
tratamiento. Al realizar este punto adecuadamente se garantiza el

cumplimiento correcto del tratamiento.

El uso apropiado y de manera juiciosa de los farmacos antibioticos, parte
desde su prescripcion, la misma que es realizada por el Médico y de la cual
es el principal responsable. Al realizarlo de manera correcta, se garantiza la
conservacion de la efectividad en la lucha del sistema inmunoldgico de cada
uno de los habitantes de la comunidad contra los agentes causantes de las
infecciones mas frecuentes. La otra parte de la responsabilidad, recae sobre
los cuidadores responsables de los nifios y las niflas atendidas tanto en
consulta externa como en atencion primaria, ya que, de ellos depende el

cumplimiento de las indicaciones dadas por el médico y, sobretodo, la no
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recurrencia a la automedicacion. EI momento de la consulta, debe ser un
espacio utilizado para la ensefianza por parte del médico hacia los padres de
los pacientes pediatricos durante el cual, se brinde informacién clara y con
lenguaje accesible, de tal manera que sirva para despejar cualquier duda y
sobretodo, que explique todos los aspectos involucrados en el tratamiento
prescrito, inclusive las posibles complicaciones y signos de alarma. Tanto el
Médico como el cuidador responsable, deben formar un equipo sélido, que
realice un trabajo mancomunado, cada cual con una misién especifica en la

lucha contra el aumento de la resistencia bacteriana.

RECOMENDACIONES

Realizar actualizaciones constantes por parte del personal médico y
de salud en general sobre la situacion nacional, regional y mundial acerca de
la resistencia bacteriana a los antimicrobianos para fomentar el uso juicioso
y adecuado de los farmacos antibioticos con el correcto aporte terapéutico
de los mismos limitando su prescripcion Unicamente en el tratamiento de los

diferentes cuadros infecciosos de origen bacteriano.

Proporcionar informacién a la madre y a las personas al cuidado de
los nifios y nifias acerca de los riesgos de la administracion indiscriminada

de antibiéticos con el fin de evitar que se usen estos farmacos sin la
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respectiva prescripcion juiciosa y adecuada de los mismos por parte del
Médico tratante. Con esta finalidad se ha desarrollado una herramienta de
informacion visual (triptico), que se encuentra anexada al presente trabajo

de investigacion.
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