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RESUMEN

En pafses en vias de desarrollo las infecciones bacterianas ¢ Jas por ccpas T
a diversos antibidticos son comunes y ésto se ha atribuido a un vso indiscriminado de estos
medicamentos. Sin embargo la informacion sobre ¢l consumo de agentes antimicrobianos a nivel
comunitario, es anccd6tica y escasa. Estudios previos en México han demostrado que, en clinicas
de atencidn primaria, es comin ¢l abuso cn la preseripeitn de antibidtices, particularmentc cn
el tratamiento de la diarrca aguda y de las infecciones del tracto respiratorio superior.

Con cl objeto de describir el patrén de consumo de antibidticos, cvaluar su uso cn diarrea
aguda y los posibles factores de riesgo para un uso inadecuado, se llevd a cabo una encuesia
transversal  cn una poblacidn periurbana de la Ciudad de México. 1751 familias fueron
seleccionadas aleatoriamente y por medio de un cuestionario se obtuve informacion acerca de los
micmbros de 16539 familias.

De 8279 individuos, 425 (5%) habfan consurnido al menos un antibidtico en un periodo
de dos semanas previas a la entrevista, Las principales indicaciones fueron: infeccidn respiratoria

" aguda (58%) y diarrea aguda (25%). Los antibiéticos mds comunmente usados fucron: penicilinas
(43%), eritromicina (13%), metronidazol (13%), aminoglucdsidos (872), principalmente
neomicina. 81% de los antibidticos fueron prescritos por médicos. La mitad de los antibidticos
s¢ consumicron por menos «dc¢ 5 dias, y en ¢l 20% de los casos no fuc posible su ¢valuacién ya
que se ¢staban consumicndo al momento de la entrevista, EJ uso de anlibi6ticos en diarrea se
juzgd como inadecuado cn 39% de 287 episodios evaluados (por inexistencia de indicacidn,
omisién, tipo de antibiStico, dosis y/o duracién), siendo la neomicina el antibidtico més
frecuentemente consumido (21%). Los factores de riesgo a ¢llo {de acuerdo a un andlisis de
regresion logistica miltiple) fucron: influencia del médico (Razén de Momios (RM)= §,p=<.001),
presencia de sangre en heces (RM=19,p=.007), nimero de evacuaciones durante el episodio
(RM=1.2,p=.01) y hacinamiento en la familia (RM=2p=.01}.

El consumo de antibibticos es frecuente en esta poblacién, siendo el médico uno de los
factores mis importantes de su mal uso. Se recomienda realizar estudios de intervencidn
educacional dirigida a los médicos en 1a comunidad.



ANTECEDENTES

La introduccién de los antibacterianos representa ¢f inicio de da cra modema de la
quimioterapia siendo uno de los avances mis grandes de Ja medicina del siglo XX. Esta cra

c con ¢ descubrimiento y el uso de las sulfonamidas en 1936, seguido del

descubrimiento del valor terapéutico de fa penicilina y ta estreptomicina en los afios 40 (Mandell,
1990). A partir de esa época sc han incorporado numecrosos agentes antimicrobianos al arsenal
de la terapia contra infecciones. El empleo de estos medicamnentos no sélo mejoré en forma
sorprendente In evolucién del paciente infectado, si no que ademds logré una muy importanie
reduceién de la tasa de mortalidad de algunas enfermedades infecciosas, tales como fa neumonia
por neumococo, la endocarditis bacteriana subaguda, 1a ficbre reumadtica y la sifilis (Buckwold,
1979; Antimicrobial Agents Committee 1987; Col, 1987).

Asf, ¢! empleo adecuado de los antibi6ticos ¢s un recursu de gran importancia para la
medicina, por su extraordinario efecto terapéutico. Sin embargo, existen estudios que indican que
éstos frecucntemente se usan en forma inadecuada, lo que cs un indicador de fa calidad de la
atencién médica. Se ha descrito que cste mal uso de antibiéticos puede ser por falta de uso, por
su abuso, o por empleo inadecvado (Kunin, 1973; Buckwold, 1979; Kunin 1985; Col, 1987). En
general sc considera como un empleo dptimo de antibidtico cuando: se usa en ¢l caso indicado,
con ¢l mejor agente disponible, a dosis adecuada, durante ¢l tiempo necesario y con menor
toxicidad, Con csto se trata de lograr el mayor beneficio para el paciente, a un costo razonable,
ademds de minimizar la seleccién de cepas resistentes.

Se han realizado diversos estudios que describen el patrén de uso de los antibiticos. tante
cn paiscs desarrollados como en desarrollo’ y a diferentes niveles: 1anto hospitulario como

comunitario (clinicas de atencién primaria, en farmacias v en domicilios},

! Dunante éste trabajo sc mancjardn los términos de paises desarrollados y paises en
desarrollo, siendo una clasificacién basada solamente en términos de desarrollo tecnoldgico., con
¢ésto nos referimos a paises altamente industrializados (dentro de los cuales se pueden incluir
EUA y paises de Europa) y paises con menos desarrollo industrial (dentro de los que estin paises
Latincamericanos y Asiiticos).



1.1.- Estudios en Paises Desarrollados

Los estudios sobre uso y abuso de antibi6ticos son, con mucho, més frecucntes en paises
desarrollados a nivel hospitalario (Kunin, 1987). Aun cuando cn los diferentes estudios no se
haya seguido Ia misma mctodologfa, las mismas definiciones ni los mismos criterios de
tratamiento adecuado, ni las poblaciones estudiadas hayan sido las mismas, ¢n la mayoria de cllos
sc ha identificado frecucntemente ¢l uso inadecuado de antibiSticos. Esto sucede comiinmente por
sobreuso (en pacicntes sin evidencia de infeccién o cuando ésta es trivial, o durante la profilaxis
en cirugias); por seleccion incorrecta del antibistico; por vso de dosis excesivas y tiempo
prolongado; o bien, por uso de antibiéticos de recién aparicidn, sofisticados y més caros (como
los nuevos beta-lactimicos, cefalosporinas y quinolonas de nucva gencracién) (Simmons, 1974;
Kunin, 1985).

Ejemplos de esto son: el estudio de Scheckler y colaboradores, realizado cn 7 hospitales
de primer nivel en Estados Unidos, en el que se describe que el 65% de los pacientes que
recibieton antibitico no tenian datos de infeccidn alguna (Scheckler, 1970). O hien, ¢l estudio
en un hospital comunitatio de Estados Unidos, en el que s¢ juzgd que ¢] 6652 de los antibioticos
se utilizaron en forma irracional (Roberts, 1972).

En Canadi, en un hospital escuela, sc considerd como irracional el uso de antibidticos en
¢l tratamiento del 329, 50% y 12% de los pacientes quirtirgicos, ginecoldgicos y médicos,
respectivamente; siendo la principat causa el uso prolongado cn profilaxis (Achong, 1977).

A nivel de 1a Consulta Externa en algunos hospitales, se ha demostrado 'quc el 51% de
los medicamentos recetados para rinofaringitis viral (resfriado” comiin) fucron antibiSticos
(Simmons, 1974). En otro estudio se cncontré que aproximadamente un 27% de médicos
prescribieron tetraciclina a nifos menores de 8 aios con infecciones debidas a estreptococo en

las cuales pudo haberse usado otre antibidtico mds seguro (Ray, 1977).
1.2.+ Estudios en Paises en Desarrolio

En paises en vias de desarrollo atin cuando existen muchos menos estudios, éstos tienden
a los mismos resultados : uso frecuente e injustificado de antibidticos, aunque, a diferencia de

Jo abservado en otros estudios cn estos casos sc emplearon a dosis bajas. Esto s¢ observa tanto
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en hospitales como en clinicas y en la poblacibn general (en la que se incluye ia
autoprescripcién).

En un cstudio realizado cn un hospital de Colombia se observé uso irracional de
antibiGticos ¢n ¢l 47% de los tratamientos con infeccién comprobada y en el 53% de las
profilaxis, se anota cntre otras causas de esto el uso de combinaciones y duracién del tratamicnto
inadecuado, asf como por una secuencia inapropiada de los medicamentos (Herndndez, 1987).

En ¢! Instituto Nacional de la Nutrici6n, hospital de tercer nivel de la Ciudad de México,
se evalué el uso de los antimicrobianos cn pacientes hospitalizados y se encontré que en et 12%
de los casos ¢l empleo de esos antibidtico no estaba justificado, o las dosis y el tiempo no cran
los adecuados (Sicrra, 1987).

En clinicas de atencién primaria hay algunos estudios sobre ¢l uso de antibiéticos. Uno
de cllos se realizé en Harare, Zimbabwe (Stein, 1984), en el cual 54.3% de los pacientcs externos
recibieron antibibticos. De acucrdo a su evaluacién 12.3% de los antibibticos se usaron en forma
inadecuada, en especial en ¢} tratamiento de las infecciones respiratorias agudas, cuadros febriles,
diarrea y en las infeeciones de las vias urinarias.

' Gutiérrez y colaboradores analizaron los tratamicntos prescritos por médicos pasantes del
Scguro Social en el sistema de clinicas de atencién primaria (IMSS-COPLAMARY) en 137
localidades rurales y semirurales de la Repiblica Mexicana, Estos investigadores encontraron que
en el 52.3% de los casos de diarrca aguda y en el 42.6% de las infecciones respiratorias agudas
se utiliz6 al menos un antibi6tico; siendo cstos porcentajes, segiin los autores, demasiado
elevados, por lo que en la mayoria de los casos el tratamicnto fue considerado como inadecuado
(Gutiérrez, 1987; Gutiémez, 1986). En 1987 cste mismo grupo de investigadores realizé un
estudio en dos clinicas del IMSS de la Ciudad de México, encontrando que del 70% al 82% de
las diarrcas fucron tratadas con antimicrobianos, cuando sélo estaba indicado su uso cn ¢l 9%
al 16% de los casos, de acuerdo al dato de presencia de sangre en heces (Guiscafré, 1988a).

En pafses cn vias de desarrollo, en donde los antibi6ticos gencralmente se pueden comprar
sin receta médica, los estudios también se han enfocado a farmacias.

En un estudio realizado en México y Centro América, con el fin de conocer el nimero
de antibidticos a Ia venta, se encontré que en 1975 existfan disponibles cn el mercado de México

430 marcas de antibiticos, de las cuales 180 eran combinaciones (2 o mds antibibticos ¢n ln
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misma presentacidn, o combinados con cnzimas. antidiarreicos y otros compuestos), la mayoria
consideradas como irracionales y peligrosas. (Gustafsson, 1981).

En la India, cn un estudio realizado sobre prescripeion y automedicacion, se encontré gue
el 20% de los pacientes hospitalizados (hospitates de ensefianza) recibicron antibiéticos, ¢l 18%
de los pacientes que acudicron a centros de salud, y ¢l §5% de los pacientes de médicos
particulares; ¢l 18% de las compras sin reccta c¢n farmacias privadas fueron antibidticos
(Grecnhalgh, 1987).

En un cstudio abscrvacional realizado en farmacias de Manila, Filipinas, los antibidticos
fucron ¢l 20% del total de ventas de medicamentos. 58.5% de los compradores tuvieron la
influencia de un profesional, y el 2.5%. del farmacéutico. En casi ¢l 30% de los casos se
compraron 10 pastillas o menos, siendo la mayorfa de los antibiSticos para infecciones
respiratorias (2090) o para diarrea (8.3%) (Lansang, 1990).

En Bangladesh, 23.6% del total de medicamentos comprados en farmacias privadas,
fueron antibi6ticos. Solamente ¢l 8% de estos medicamentos fueron prescritos por médicos
graduados, en tanto que 5% fueron autoprescritos y 87% fucron recomendados por otros
.profcsionnlcs como farmacéuticos, médicos de tres afos de estudio, etc. Las infecciones
respiratorias, disenterfa, diarrea y fas dermatosis fueron los padecimientos para los que se
compraron mis frecuentemente los antibiGticos. Generalmente estos medicamentos fucron
adquiridos para enfermedades y edades en los que no estaban indicados. En personas mayores
de 15 afios, el 48% dc los antibibticos se compraron de 1 a 3 tabletas y s6lo el 12% mds de 9
tabletas (Hossain, 1982).

En Tailandia cn un estudio de farmacias, estudiantes de medicina simularon cursar con
padecimientos comunes para valorar el patrén de uso de antibidticos por parte del personal de
farmacia. Los resultados revelaron que cn el 50 al 100% dc los padecimientos s¢ recomendiran
antibiéticos {Thamliktkul, 1988)

En resumen, los resultados de cstos estudios de comunidad sugicren que existe un
importante consuma de antibidticos, en donde tanto ¢t médico y como la autoprescripcion jucgan
un papel crucial; ademds parecen indicar que su uso frecuentemente ¢s inadecuado, tanto por que
sc utilizan medicamentos inapropiados como por que s¢ utilizan por perfodos muy cortos,

A purtir de estos estudios se ha avanzado cn ¢l conocimicnto del patrén de uso de los

5



antibidticos cn determinadas zonas de algunos pafses en desarrollo. La mayoria de cstos son &
nivel hospitalurio lo que da idea de s6lo una paric del consumo total de antibidlicos: los estudios
a pivel de consulta cxierna nos mucstran los potrones de prescripeién por Jos médicos y los
posibles factores que la determinan, pero no se toma cn cuenta el consumo reat al no considerar
Ia adherencia a la prescripeidn ni la automedicacién; en tanto que los estudios realizados cn
farmiacias nos indican qué lugar ocupan los antibidticos en la venta de medicamentos y quién
influye en estas compras. Aun cuando a partir de estos datos se puedan hacer aproximaciones del
uso de  antibidticos, en ninguno de estos niveles se puede medir su consumo final, Esto sélo
puede lograrse a través de estudios poblacionales, a nivel domieitiario, en donde se consideren
tos antibi6ticos prescritos (tanto por médicos como por personal no-médico) y los automedicados;
y no solamente los antibiéticos comprados sine tambicn los adquiridos de otras fuentes.

Hardon realizé un estudio longitudinal en una zona rural de Filipinas mediante visitas a
los hogares, cuyos objetivos fucron describir los medicamentos usados en enfermedades comunus
en nifios menores de 19 meses (diarrea ¢ infeccién respiratoria aguda) y qué tanto el uso de
medicamentos se relacionaba con ¢l médico. Encontré que el 20% de los nifios en seguimicnto
que tuvieron diarrca ¢ infeccibn respiratoria acudieron & un médico (al hospital en un 15%, y a
un centro de salud en el 5%) mientras que 387 se automedicaron y ¢l resto no recibié ningin
medicamento. En gencral, 1a duracion del tratamicnto con amtibidticos prescritos por médicos fue
de 3-9 dias micntras que en automedicacién fue de 2-6 dias; se obscrvo una asociacion cntre fa
gravedad de la enfermedad y el acudir al médico (Hardon, 1987). Este cstudio es importante pues
fue realizado en poblacidn general mediante encuestas a nivel domiciliario. Sin embargo, ¢s un
cstudio exploratario, como la autora misma lo clasifica. Hacen falts mds estudios, a este nivel,
para determinar los patrones de uso de los antibioticos y sobre todo estudios especificos pari
buscar las posibles razones que determinan su uso y abuso, El lograr incidir sobre ellos muy
posiblemente se raduzea en un uso més racional de estos medicamentos.

Mudoz y colaboradores (1988), realizaron un csiudio sobre la conducta médica
prescriptiva y las caracteristicas del tratamicnto de la diarrea aguda por familiares cn pacientes
que acudicron a dos clinicas de primer nivel del IMSS, para identificar factores involucrados en
la prescripcién y automedicacién de los antibiSticos. Encontraron que la prescripeion de

antibidtico sc asocia a la edad (pucicntes mayores de 15 afios), a la presencia de ficbre o vomitos,

6



a un mayor niimero de evacuaciones y a una evolucién menor de 5 dias. Este estudio es de
relevancia ya que busca factores asociados tanto a la prescripcion de antimicrobianos por el
médico, come a la autoprescripcién. No obstante estos resultados no pueden generalizarse ya que

1a poblacién que acude a la consulta puede ser diferente de la que no lo hace.

1.3.- Uso de Antibidticos en Diarrea Aguda

El uso de antibidticos en diarrea es elevado v en muchos casos inadecuado. como se ha
descrito en los estudios anteriormente mencionados. La mayoria de las diarreas agudas (DA) en
nuestro medio son infecciosas, de tipo secretor, ¢on un curso benigno, sc autolimitan en 3-7 dias,
por lo que su mancjo se enfoca principalmente o prevenir las complicaciones mas frecuentes: la
deshidratacidn y la desnutricién, especialmente en nifios menores de cinco afos. S6lo un pequeiio
porcentaje (5-10%) de las diarreas necesitan de tratamicato antimicrobiano especifico, con ¢l fin

de disminuir 13 duracién del cundro clinico y'o disminuir ¢l tiempo de excrecinn del ugente

causal para evitar su posible diseminacién y/o posibles complicaciones. Las diarreas que necesitan
tratamic nto antimicrobiano son las que se asocian a Shigella, V. cholerae, Entamocba histolytica
y Giardia lamblia. Sin cmbargo no siempre ¢s posible realizar  coprocultivos  yio
coproparasitoscGpicos para determinar la etiologia. En estos casos ¢f cuadro clinico es de gran
ayuda para decidir la conducta terapéutica a seguir. El dato clinico de mayor importancia para
la decisién de dicha conducta terapéutica cs la presencia o no de sangre macroscépica en las
evacuaciones, Los enteropatégenos que con mavor frecuencia se asocian a diarrea con presencia
de sangre en heces son, on nucsiro medio, Shigella y Entumocha histolytica, y en algunas
ocasioncs Campylobac-cr jejuni (Levine, 1986; Gorbach, 1987; Kunin, 1990; WHO, 1988)

En diarrea aguda sin presencia de sangre no esta indicado ¢l uso de antibidticos. por
diversas causas:
1) en general, son producidas por gérmenes en cuya fisiopatogenia noe hay invasién al tejido, sélo
adherencia ¥ produccion local de enterotoxinas, adeniis de ser autolimitadas
2) ¢l manejo general es suficienie para cvitar las complicaciones

3) cl antibiética altera la flora intestinal y puede empeorar el cuadro clinico



4) en ciertos casos se aumenta el tiempo de excrecién del enteropatégeno (Salmonelln
enteritidis)

5) aumenta la posibilidad de conversién de portador asintomitico (Salmonella)

(Mapoledn, 1984; Pickering, 1986; Keusch, 1988)

1,4.- Consecuencias Adversus del Uso de Antibidticos

Aun cuando los antibiéticos han aportado grandes beucficios, se deben considerar los
aspectos adversos derivados de su uso, como los cfectos sccundarios, la alteracién de la

microflora bacteriana y el aspecto econdmico.

1.4.1.- Efectos sccundarios.

Los individuos que reciben antibibticos pueden presentar reacciones sccundarias como
daho hepitico, renal, neuroldgico, ndusea, ficbre, diarrea, urticaria, trombocitopenia, exantemas,
sabreinfecciones (Murray, 1986). Por cjemplo el uso de cloranfenicol, puede producir anemia

' apldstica (1/60-80,000) y cn la mayoria de estos casos han sido en pacientes que recibicron
cloranfenicol para enfermedades triviales, infeccién no documentada o que habia otras alternativas
(Best, 1967). De 2.2 a 5% de los pacientes expuestos a antibidticos, cl tratamicnto se acompana
de reacciones adversas que pucden legar a ser moderadas (47%) o severas (1492). Aun cuando
los beneficios de los antibidticos sobrepasen los efectos adversos (ue estos puedan tener, (Avorn,

1987), no deben de usarse en forma indiscriminada.

1.4.2.- Efecto econémico.

La Organizacion Mundial de la Salud estima que hasta un 40% de los costos de los
sistemas de atencidn a la salud son por medicamentos, sobre todo en paises en desarrollo en
dondc 24% a 50% del presupuesto de miedicinas se gasta cn antibidticos (Kunin, 1987). En
México, cn 1983, los medicamentos de mayor venta a las farmacias fucron los antibidticos
(18.3%) (Col. 1987). Ademés Jc esto representa un gasto importante a nivel familiar,

Durante el trabajo realizado por Gutiérrez y colaboradores sobre el uso de medicamentos

en clinicas del IMSS, sc midi6 ¢l impacto ¢ccondmico del esquema terapéutico propuesto por los
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autores y se estimo gue hubo un ahorre econdmico del 43.8% cn el rubro de antibiéticos y del
40% en de antiparasitarios. (Castro, 1988).

Es importante recalcar que si ¢l uso de antibidticos estd justificado, ¢l gasto también lo
estd. Sin embargo, puede lograrse un ahorro importante del presupuesto con el uso racional de

eslos medicamentos.

1.4.3.. Resistencia bacteriana.

La resistencia de fos microorganismos relacionada al uso de los diversos antimicrobianos
es un problema a nivel mundial. Ha sido una de las dreas de mayor preocupacion, ya que no sélo
aumenta los costos sino que lleva a fallas en el tratamiento (Kunin, 1990; O'Brien, 1987, Liss,
1987, Finland, 1970).

MeGowann hace una extensa revisién sobre los factores que influyen en el aumente de la
prevalencia de organismos resislentes en hospitales y concluye que, aun climinando a los estudios
con errores metodolgicos y otras variables, existe una relacién causal entre uso de antibiélicos
y resistencia de microorganismos en hospitales. Basado en una asociacién consistente, presencia
de patrén dosis-respuesta y la existencia de un modelo biolégico para explicar esta relacion,
concluye que ¢l uso discriminade y cuidadoso de los antibiSticos es la clave para ¢l control de
la resistencia bacteriana en hospitales (McGowan, Ir., [983).

Sin embargo, esta asociacién tan clara en hospitales no lo es en poblacién abicrta
(McGowan Jz., 1983), En paiscs ¢n desarrollo han ocurrido brotes de diarrea asociados a diversos
enteropatégenos resistentes a varios antibidticos, habitualmente a aquellos antibiéticos que se
estaban usando frecuentemente al mome nto del brote (Farrar, 1985). En 1969, se informé de una
pandemia de disenteria debida a shigella multiresistente que comenzé en Guatemala y se extendid
a Centro América y al surcste de México (Mata, 1970; Gangaresa, 1970). En 1972 una epidemia
de fiebre tifoidea en México causé varias muertes, v fue debida a cepas de Salmonella (yphi
resistentes a cloranfenicol, tetraciclinas, cstreptomicina y sulfonamidas (Olarie. 1973). Ejemplos
de microorganismos resistentes a diversos antimicrobianos son: Neisseria  gonarrhocac,
productora de penicilinasa en Asia y Africa (O'Brien, 1897), Vibrio cholerae, tesistente a
tetraciclina en Bangladesh (Glass, 1980), Escherichia coli, resistente a cotrimoxazol en Tailandia

y Chile (Murray, 1985) y a otsos antimicrobianos ¢n Boston, Vienezuela y China (Lester, 1990).
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Cabe recalear que cxisten padecimientos en los que ¢l uso de antibidticos cs ingvitable
sobre todo cuando los beneficios para el paciente son reales, aun cuando su uso conlleve gastos,
efectos secundarios y desarrollo de resistencias; sin embargo muy frecuentemente los antibiéticos
se utilizan en forma inadecuada, lo que no sélo no proporciona beneficio sino que conllevan el
riesgo de efectos adversos (Kunin, 1485).

El empleo inadecuado de antibiGticos y su relacién con 1a emergencia de cepas resistenles,
ha generado una gran preocupacién a nivel mundial, de tal manera que se han formado diversos
grupos ¢ instituciones para la realizacidén de cstudios y programas cuyo objetivo es lograr el
empleo Sptimo de estos medicamentos (Kunin, 1990; Antimicrobials Agents Committe 1987;
Farrar, 1985). En 1987 un prupo de expertos de diferentes paises (Levy, 1987), realizaron un
anflisis sobre el uso de antibiéticos; algunas de sus conclusiones fueron:

. La informacién sobre 1a produccidn y venta de antibi6ticos a nivel nacional, en todos los palscs

del mundo, generalmente no se encuentra disponible y gran parte de ella es supuesta, anecdética,

o poco confiable.

. La informacién sobre uso de antibidticos provienc casi siempre de estudios rcalizados en
) hospitales ¢n paiscs desarrollados, lo cual preporciona una imagen parcial del problema.

. Existen grandes diferencias en el patr6n de consumo de antibidticos entre los diferentes paises,

debide, cn parte a las diferentes fuentes de informacién y a la validez de las diferentes

estimaciones, sin embargo:

. Los datos en cuanto a duracin, dosis, emergencia de cepas resistentes y accesibilidad de los

medicamentos son muy cscasos, Jo que hace dificil la evaluacion Jel uso adecuado de

antibidticos,

. Sc requicren cstudios para cuantificar la cantidad de antibidtico necesaria (convencional,

sobreuso, subuso) para favorecer la resistencia bacteriana.

. Sc estima que la mayoria de los antibidticos se venden en paises desarrollados, y ¢n los paises

cn desarrollo los antibiéticus representan ¢l grupo de medicamentos de mayor venta,

. Se necesitan més estudios para definir los patrones de uso de los antibiéticos

. Se necesita determinar los factores que influyen cn ¢l mal uso de Jos antibiéticos.

. 8e requicren mayores investigaciones y educacion a todos Jos niveles de los sistemas de

atencién médica para aptimizar el uso de los antimictobianos.

10



MARCO CONCEPTUAL

Muchos son los factores que sc han descrito que pueden influir sobre la prescripcién y
uso de antibi6ticos cn los diferentes pafses. Algunos de los mé4s importantes son:

Politicas, leyes y regulaciones sobre la preseripcion y venta de antibiéticos.- Esto influye
directamente sobre su patrén Jde uso, ya que cn los paises ¢n que no existan cstas regulaciones,
© que no se respetan, los medicamentos se encuentran accesibles no sélo a los médicos sino a
la poblaci6n gencral (Simon, 1957, WHO. 1988). En México s6lo se encuentra regulada fa venta
de psicotropicos, sedantes, hipnéticos y tranquilizantes, no asf la de los antibidticos.

La industria quimico-farmacéutica.- Produce informacién dirigida a la venta de productos,
que muchas veces no refleja la calidad de los mismos ¢ induce a los médicos y farmacéuticos
a prescribirlos o recomendarlos, aunque no sea lo indicado, siendo muchas veces la Gnica fuente
de informacitn, reforzando asi el uso empirico de los antibicticus y no al andlisis cientifico que
ayude a un consumo racional de estos (Kunin, 1987; Brudon, 1987a; Avron, 1987).

El patr6n de morbilidad que junto con la utilizacién o no de los servicios médicos
determinari et volumen y tipo de antibidticos utilizados. La utilizacién dc los servicios médicos,
segin la clasificacidn de Andersen y Aday depende de variables predisponentes (caracteristicas
demogrificas como edad, sexo. vy educacién), variables facilitadoras (accesibilidad a los servicios
de salud, ingreso} y variables necesarias o retucionadas a la enfermedad (sintomas y percepeion
de salud) (1978).

Por otro lado diferentes variables influirdn al médico o al farmacéutico para fa
prescripeién de antibiéticos o para la decisién de utilizarlos por ¢l paciente, sus familiares o
conocidos.

El médico.- Las variables quc pucden influir sobre 1a prescripeidn de los antibidticos son
su preparacién y los conocimientos en cuante al uso de medicamentos (indicaciones, reacciones
sccundarias) v el manejo de las enfermedades infecciosas; la motivacion para avudar a sus
pacicntes, ¢l micdo al fracaso, por lo que "cubre® a sus pacientes con varios agentes

antimicrobianos de amplio espectro, los recursos con fos que cuenta ¢l médico (laboratorio, Rayos
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X), y la presién del paciente; influye asi mismo sobre 1a prescripcidn el tipo de unidad de trabajo,
edad y sexo de paciente, motivo de {a consuita (cuadro clinica) (Col, 1987; Simmeons, 1974;
Kunin, 1981; Kunin, 1987); por atro lado fa comunicacién médico-pacicate, los conocimientos

del paciente sobre ¢l tratamiento y la naturalezn del régimen y/o de la enfemedad, contribuyen

a la adherencia o no de las drogas prescritas, influyenda csto directamente sobre ¢l uso de
antibidticos (Brudon, 1987b; Michel, 1985; Miichell, 1983).

El farmacéutico.- Por su mayor contacto con 12 eomunidad, los individuos recurren o €1
ficilmente. Sin cmbarpa, pocas veces se cncuentran personas calificadas con estudios
profesionales cn las farmacias (Kunin, 1987).

El paciente.- Por sus actitudes y acciones ha contribuido mucho al uso inadecuado de los

antibiéticos, ya que ejercen de alguna manera presi@n para que se les prescriba, sin saber las
riesgos que el uso de antibicticos conlleva (Simmons, 1974; Avora, 1987}; por otro fado, de ellos
depende el uso o no de los antibidticos prescritos por ¢l médico (adherencia a la prescripcién).
La automedicacion juega un papel importante en e} patrén de uso de antibidticos y su imporiancia
cs cada vez mis reconocida (Mitchell, 1983; Hardon, 1987). La edad, sexo, nivel educacions! y
" socioeconémice y la percepcién que se tenga de {a enfermedad se han estudiado como factores
impartantes en et uso de medicamentos en general, sin embargo los resultados no son consistentes
y no sc habla en especifica de antibiticos (Dean, 1981; Kroeger, (983). El uso adecuado de
antibidticos esta determinade, ademds, por las condiciones culturales dominantes y creencias
sobre los medicamentos (Kunin, 1987; Dean, 1981) de los familiares (especialmente la madse)
¢ vecinos (Dean, 1981; Nichter, 1980; Miche), 1985), muchas veces compartidos por los médicos.
Esto explicarfa grosso modo las variables que influyen sobre el volumen y tipo de
antibidticos preseritos y usados, sin embargo no sc han buscado especificamente faciores de
riesgo para €l uso inudecuado de antibidticos a nivel de poblacién general, objetive de este

estudio,
La Figura 1 facilitar8 un poco la comprension de ¢n donde se ubica la pregunta det

presente estudio.
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FIGURA 1. P;incipa{eq factores que determinan el volumen y tipo
de antibidticos utilizados., Sin embarge poco se sabe sobre los

factores gue determinan una antibioticoferapia inadecuada.



JUSTIFICACION

Los antibidticos son medicamentos con un gran valor terapéutico, que han revolucionado
cl manejo del paciente infectado y que han salvado miles de vidas; sin embargo, hay estudios que
demuestran que existe un wso irracional de ellos, con problemas como gasto cconémico,
reacciones secundarias y el desarrolio de cepas resistentes a los diversos antimicrobianos.

La mayoria de estos estudios han sido realizado en paises desarrollados y en hospitales.
En paises cn desarrollo se han llevado sélo algunos, la gran parte de ellos en hospitales, clinicas
y farmacias. Pricticamente son inexistentes las encuestas a nivel domiciliarios, las que nos darian
una mejor estimacién dei consumo final de los antibi6ticos

En el caso de diarrea, aun cuando e¢s una enfermedad de diagnostico relativamente ficil,
y en donde existen normas para su tratamiento, se ha reportado un usa elevado de antibi6ticos

) y muchas veces en forma inadecuada. Por ser un padecimicnto comiin cn nuestro medio, y en
el que s¢ pucde guiar la antibioticoterapia en bases puramente clinicas, se escogié como un
modclo de estudio del uso de antibiéticos.

Para mantener cl gran valor de ¢stos medicamentos, se necesila que scan utilizados s6lo
en indicaciones precisas y en forma adecuada en cuanto a tipo, dosis y duracién.

El definir los patrones de uso de los antibi6ticos y los factores que condicionan su empleo
inadecuado, sobretodo en eafermedades frecuentes como la diarrea, nos permitird guiar futuras
intervenciones encaminadas a su uso mas prudente. Esto es de gran importancia sobre 1odo en
paiscs en desarrollo debido a que las enfermedades infecciosas siguen ocupando los primeros

lugares coma causa de morbilidad y mortalidad.



PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1) ;Tudl ¢s el patrén de consumo de antibidticos a nivel comunitario?
2) (Se estén utilizando apropindamente?

3) ¢Qué¢ factores condicionan su uso inadccuado?
OBJETIVOS

1) Describir ¢l patrén de uso de antibidticos ¢n una muestra de individuos de una comunidad
periurbana cn la Ciudad de México, tomando cn cuenta los siguicntes aspectos:

a) 1a frecuencin de su consumo

b) tipos dc antibidticos usados (nombre genérico y presentacion)

¢) duracién del tratamiento y

d) cuadro clinico que motivé su uso
2) Describir las formas de adquisicién del antibidtico (quién lo prescribe y dénde se abtiene)

3) Evaluar la adecuacién del uso de antibitticos, utilizando como rastreador ia diarrca aguda,
cn relacién a:

a) indicacién médica

b) tipo de antibidtico

c) dosis

d) duracién

4) Evaluar los siguientcs posibles factores de riesgo para una antibioticoterapia inadecuada en
diarrea aguda:

a) nivel socioeconémico

b) nivel educativo

¢) conocimicntos sobre antibicticos

d) derechohabicncia a una inslitucién oficial de salud
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¢} influencia del médico

f) percepeidn de gravedad de 1a enfermedad por el pacicnte
g) duracién del episodio

i) presencia de fiebre durante el episodio

j) mimero de evacuaciones diarreicas al dfa

k) otros individuos en ta familia con ¢l mismo padecimiento
HIPOTESIS

1) En 1a mayoria de los casos la recomendacién para el uso de antibidticos provienc del
farmacéutico, o bien, de familiares, vecinos o "motu proprio” (automedicacin), en vez del
médico.

2} Existe una antibioticoterapia inadecuada en diarrea, ya sea por:
a) uso de antibi6tico sin indicacion
b) uso del antibitico que no cs ¢l indicado
c) empico a dosis insuficientes
¢) uso por un tiempo mienor al recomendado

f) falta de uso, cuando cstd indicado

3) El uso inadecuado de antibi6ticos en diarrea es mayor:
' a) a menor nivel socioeconémico
b) a menor nivel educativo
¢} a menor conocimicnto sobre antibidticos.
d) si no sc acude al médico (automedicacion)
¢) a una percepcién de mayor gravedad de Ia enfermedad
f) a mayor duraci6n del episodio
g) con la presencia de ficbre durante el cuadro diarrcico

h) a mayor nimero de evacuaciones al dia durante el episodio
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MATERIAL Y METODOS
6.1.- Poblacidn de Estudio

La poblacién de estudio fue una muestra de las comunidades denominadas San Pedro
Mirtir (SPM) y San Andrés Totoltepec (SAT), situadas ¢n la periferia suroeste de la Ciudad de
Meéxico. En 1987 el Departamento de Infectologia del Instituto Nacional de la Nutricién (INN),
realizé un censo de esta zona periurbanu. En total se encontré un total de 2950 hogares, con un
promedio de 4.5 individuos por hogar. De acuerdo a este censo la poblacién ccondmicamente
activa es, en el 70 de los casos empleado asalariado, sicndo ¢l resto profesionistas, técnicos,
comesciantes y campesinos. El 776 de la poblacion sabe leer y escribir. Existen, dentro de ¢l
firea censada 16 médicos, 12 farmacias privadas y un centro de salud del Scctor Satud, con una
farmacia dc descuento. En cstas zonas se han realizado, por ¢l grupo de investigacion del
Departamento de Infectologia, diversos estudios sobre diarrea y lactancia materna, habiéndose
observado una alta cooperacién por parte de los habitantes.

A pantir de los hogares censados se scleccions, por medio de un mucstrco aleatorio

simple, una muestra de 1751 hogarcs.

6.2.- Disefio del Estudio

En una primera ctapa se realizé un encuesta, en la que cncuestadoras, previamente
capacitadas, visitaron lus dowicilios y realizaron una entrevista personal, mediante la aplicacién
de un cucstionario estructurado, & la esposa del jefe de familia. Se indagd sebre los integrantes
del hogar que hubiesen utilizado antibiéticos en las dos semanas previas a {a entrevista, de tal
manera de lograr la descripei6n del patrén de uso de los antibi6ticos (objetivo 1), asi cumo para
desctibir las formas de procedencia de éstos (objetivo 2). Ademds, s¢ preguntéd acerca de los
integrantes del hogar que hubiesen tenido diarrea en las iltimas dus semanas, y se registraron sus

caracteristicas clinicas.



En una segunda ctapa del trubajo, y cn base a la informacién obtenida en la fase anterior,
se juzgd, por un grupo de expertos, si la antibioticoterapia habia sido adecuada o no ¢en cada
enfermo con diarrea detectado. En base a lo anterior se seleccionaron los "casos", es decir,
individuos con diarrea y con un manejo inadecuado de los de antibiéticos, y los “controles”, es
decir, individuos con diarrea y un manejo adecuado de antibidticos. Esta clasificacién de los
enfermos permitié buscar los posibles factores de riesgo para una antibioticoterapia inadecuada
durante la diarrea (objetivos 3 y 4).

Se utilizé la diarrea como rastreador para medir el uso adecuado o no de antibiGticos por
ser esta una patologfa comin, de diagn6stico relativamente ficil y en Ja que existen normas

prestablecidas, basadas en caracteristicas clinicas, para su tratamiento.
6.3.- Criterios de¢ Inclusidn

a) Hogares scleccionados alcatoriamente a partir del censo realizado en las comunidades de
estudfo.

’ b} Hogares que no hubicran participado en el estudio piloto

Se incluyeron en la segunda ctapa del estudio aquellos individuos que ¢n el momento de la

entrevista o que durante {as Gltimas dos semanas hubicsen cursado con diarrea
6.4.- Técnica de la Encues{a Domliciliaria

Se realizaron visitas domiciliarias los dias lunes a jueves llevadas a cabo de la siguiente
manera: la entrevistadora se presento en las casas scleccionadns mengionundo de dénde venia y
cudl cra cl objeto de su visita: explicaba que estaba realizando una encuesta de salud y que le
interesaba saber si alguien habia tenido diarrea, cuadros respiratorios y/o usado algin
medicamento, (ver el manual del entrevistador, Anexo 3). La entrevistadora desconocia las
hipétesis de trabajo establecidas en el protocolo de invesligacidn. Preguntd por la esposa del jefe
de familia, a quien, si aceptabu participar, se le aplicaba ¢l cuestionario A (Anexo 2), para captar

casos de diarrea (iiltimas dos semanas), de infecci6n respiratoria aguda (IRA) (1 semana) y/o uso
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de antibiéticos en las dos scmanas previas. En algunos casos ya no habia casa o ésta estaba
desocupada, Si estaba habitada y la familin original (censada) ya no vivia en esa easa se
entrevistaba a 1a nueva familia.

Cuando se detectaron une o més casos de diarrca aguda (ver definicion), se aplicé ¢l
cuestionario B (evaluacién de caracterfsticas clinicas del episodio diarreico), uno para cada caso
encontrado. En caso de que se reportara el uso de algin medicamento, la entrevistadora lo
buscaba en una lista ¢n donde venian los nombres de los antibi6ticos tamto por nombre comercial
como por nombre genérico; si se trataba de algdn antimicrobiano se aplicaba el cuestionario D
{caracteristicas del uso de antibi6ticos), uno por cada individuo y por cada antibiGtico utilizado.
En esta etapa del estudio no se realizd ningin cuestionurio cn particular en los casos en que s¢
deicctaron cpisodios de IRA, por las causas que posieriormente se mencionan, Finalmente, ¢n
caso de que se hubiera detectado al menos un episodio diarreico, se aplicaba el cuestionario E
(para identificar posibles factores de riesgo} ya fuera en ¢l mismo dia de la entrevista 6 durante
los siguicntes cinco dias.

En los casos en los que durante la primera visita no se encontrd a nadie en casa, se
regresd hasta en cuatro ocasiones mas. Cuando se informé que los habitantes de esa vivienda
trabajaban, entonces se pospuse la cutrevista para ser realizada en los dias sdbado o domingo (cn
210 hogares, apror.imadamente), Si la situacién fue que la familia hubicse salido de vacaciones
o alguna otra cirzunstancia de ausencia temporal, se regresé un mes después o segin lo
informado. En pramedio se calculd un tiempo de 30 minutos para la realizacién de las entrevistas

tomando en cuenta la variacin del nimero de cuestionarios aplicados a cada familia.

6.4.1.- Supervision

La supervisién la realizé la investigadora principal y la trabajadora social. Sc hizo
seleccionando a un grupo de familias de las hojas de programaci6n de actividades de cada una
de las entrevistadoras (Anexo 2), y de diferentes dias. Estas familias se visitaron para verificar
que ta entrevistadora hubiera sealmente hecho la visita y que hubiera captado correctamente los
casos de diarrea, IRA y uso de antibidticos. Sc realizaron visitas exwras siempre yue se
encontraron datos discordantes entre los cuestionarios aplicados por Ia entrevistadora y la
supervisora,
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Un dfa a la semana sc realizé 1a revision, correccién y codificacion de los cuestionarios.
Esta actividad consistié en revisar cada uno de los cuestionarios aplicados durante 1a semana por
Yas diferentes entrevistadoras y en verificar: las claves de la identificaci6n familiar § los c6digos
individuales; la concordancia de la identificacion de los individuos y de sus cdades con el
cucstionario basal; que los cuestionarios estuvieran completos y correctamente llenados. Ademés
se verifico si los medicamentos se habian clasificado adecuadamente, es decir, si los antibidticos
sc habfan identificado como tales. Finalmente se realizé la codificacion de los cuestionarios para
su caplura subsccuente a una base de datos computarizada. En caso de dudas, la entrevistadora
tegresd a verificar n bien la investigadora o la trabajadora social realizaba otra visita para aclarar
fas dudas.

6.5.- Captura y Andlisis de Datos

La captura de datos cn la computadora se realizé utilizando €l programa "Paradox3" (base

" de datos relacional, compatible con TBM), por la supervisora y 1a trabajadora social previamente

entrenadas. La verificacién de la base de datos sc hizo mediante vna captura doble de los

cuestionarios y mediante "check values”. Una iiltima verificacion se hizo para identificar valores
no légicos.

Se realizé un andlisis descriptivo del uso de autibibticos cn poblacién abicrta, tanto en
forma general como para diarreas en particular. En una segunda fase se realizé un anélisis de
casos y controles para identificar posibles factores de riesgo para ¢l tratamicnto de las diatrcas
en lo que se refiere a antibioticoterapia. Iniciaimente se ealeuls el riesgo (razones de momios)
en forma bivariada; posteriormente se estratificé aplicando el método de Mantel-Hacnszel y
finalmente se realizaron prucbas multivariadas con el programn estadistico EGRET. Todos los
riegos reportados son los estimados mediante la regresién logistica con el fin de uniformizar los
resultados, considerando que los estimadores obtenidos por los diferentes métodos son

equivalentes.
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6.6.- Definicidn Operacional de las Variables

Diarrea_Aguda
Se considerd caso de diarrea aguda cuando se presenté al menos una de estas tres
caracteristicas v cuya duracién del episodio fuera menor de 15 dffs:
a) Presencia de dos o mis evacuaciones del patrén normal del individuo.
b) Tres o mis evacuaciones liquidns en 24 horas.

) Presencia de sangre macroscdpica en al menos uha evacuacion, con cambio de consistencia;

Para ¢l anilisis se excluyeron antibigticos tépicos y antiparasitarios {exeepto
metronidazol), dehido a que los criterios para su uso san diferentes que los antibi6ticos.
Se manejé 1a siguiente terminotogfa:
a) Antibistico.- El medicamento como tal, nombre gendérico.
b) Curso de antibidtico.- Uso dv un antibidtico o una "mezcla” de chlos.
c) Mezcla de antibidtico.- Mas de un antibidtico que vinicran en la misma presentacion, mismo
excipiente 0 nombre ¢omercial, por cjemplo “Treda”. que ¢s una mezcla de neomicina mis
furazotidona.
dy Antibidticos combinados.- Cuando ¢! individuo tomé dos o mis awtibidticos bajo diferentes

nombres comerciales o presentaciones, por ejemplo ilina mis g icina

Laso
Individuos con diarrea nguda, con mancje incorrecto desde ¢l punte de vista de

antibioticoterapia,

Controt

Individuos con diarrea aguda con monejo corceto desde el punto de wvista. de
antibioticoterapia,
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Antibioticoterapia Inadecuada

Sc consideré como tratamicato (antibioticoterapia) inadecuado de la diarrea cuandu se

cumplié al menos uno de los siguicntes criterios:

a) Cuando el criterio de indicacién médica definido en cste cstudio (presencia de sangre en
heces) no se cumpli6, es decir:
- uso de antibi6ticos ¢n casos de diarrca de tipo sccretor,

- st omisién en diarr¢a con presencia de sangre en heces.

b) Cuando se utilizaron antibi6ticos no apropizdos (tipo de antibi6tico), o no considerados de

primera cleccién para el tratamiento de las diarreas.

¢) Cuvando se utilizaron dosis inapropiadas del antibidtico, ya fueran dstas excesivas o
insuficientes, segiin [a norma para cada antibitico en particular y en relacién al peso y/o edad

del individuo que lo consumi6.

d) Cuando ia duracién (periodo de administracidn) del antibidtico fue inadecuada, es decir mayor

o menor tiempo de lo establecido para cada antibidtico.

En los cpisodios agudos de diarrea ¢n los que sc utilizé mds de un antibi6tico o cuando
uno de lfos antimicrobianos estuvo mal usado, ¢l episodio se juzgé como inadecuadamente
tratado. Todos los antibidticos considerados son de administracidn  oral. La
diyodohidroxiquinoleina debe de utilizarse junto o despues del tratamiento con metronidazol, (el
empleo de este medicamento no estd prohibido en México y si en otrus paises por lo que los
resultados cn este sentido no podrian ser comparables). Los criterios dados tanto para las dosis,
intervalos y duracién del tratamiento son amplios debido a la existencia de diversos esquemas
seiialados en diferentes publicaciones, con ¢l fin de scr menos estrictos y no sobreestimar ¢l mal
uso de antibidticos (Gorbach, 1987; WHO, 1984; Pickering, 1986, Hook, 1990).

Se juzgé como adecuado cl tipe de antibitico, dosis y duraciin del tratamicnto cuando

sc cumplicron los siguientes criterios, de acucrdo si es nifio o adulto:
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ANTIBIOTICO NINOS "~ ADULTOS

Ampicilina 50-100 mg/kg/dfa 500-700 mg

c/6-8 hrs c/6-8 hrs

5-7 dias 5-7 dias
Trimetoprim- T™MP 7-10 mg/kg/dia TMP 160 mg
Sulfametoxazol SMZ 35-50 mg/kg/iia SMZ 800 mg

/12 hrs c/12 hrs

5-10 dias 5-10 dfas
Metronidazol 15-50 mg/kg/dia 250-750 mg

c/6-8 hrs ¢/6-8 hts

5-10 dias 5-10 dias
Eritromicina 30-50 mg/kg/dia 250-500 mg

c/6-8 hrs ¢/6-8 hrs

5-10 dias 5-10 dras
Diyodohidroxiquinoleina ~ 30-350 mg/kg/dia 650 mg

¢/6-8 hrs ¢/6-8 hrs

21 dias 21 dfas
Acido Nalidixico 55 mgskg/dia - ig

c/6 hrs c/6 hrs

5 dias 5 dias

Autoprescripeién
Tode aquel antibi6tico consumido que no hubicra sido prescrito por el médico. Se

incluyeron como autoprescritos los recomendados por el farmacéutico.
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Hogar
Se definié como hogar a todas aquellas personas que vivieran bajo un mismo techo y que
comieran con ¢l mismo sucldo. Se definié como jefe de familia a aquél que aportara ¢l mayor

ingreso monctario al hogar.

Conocimientos Sobre_Antibi6ticos

Se hicicron preguntas en relacién con medicamentos en genceral y en especial antibi6ticos
cumo: qué ¢s un antibidtico, para yué sirve, cuindo se da, efectos adversos por su uso. Este
cuestionario se aplicé a fa esposa del jefe de familia.

Se dio calificacion a cada uno de los cuestionarios siendo el minimo de 0 y el méximo

dc 48 puntos en 32 preguntas. Vatiable continua,

Indice_de Nivel Socioeconémico (INSE

Se midid a través de la calificacion de los siguicntes 5 indicadores: material del piso de
la casa, disponibilidad de agua potable, forma de eliminacidn de cxcretas, hacinamiento (nlimero
de personas ¢n la vivienda/nimero de dormitorios) y escolaridad del jefe de la familia, El INSE
fue elaborado y validado previamente por Bronfman y colaboradores (1988). El primer paso para
Ia construccién del INSE fue construir ¢l indice de condiciones de la vivienda (INCOVI), con
las variables : material del piso, disponibilidad de agua potable, eliminacién de excretas y
hacinamiento: eada categoria tenia su valor, siendo "2 para 1a categoria més positiva, "1" para
12 regular {excepto excretas) y “0" para la que indicaba la condicién mds deteriorada. EI puntaje
méximo fue de ocho puntos. Posteriormente sc tricotomizé ¢l INCOVI reservando la categoria
de "bucno” para las combinaciones ¢n Jas que aparecieran por lo menos dos variables con valor

de "2" y una con "1", y la categoria de “malo" para las combinaciones en las que aparecieran,

por lo menos. dos variables con "0” y una con "1". El resto quedd ubicado en a categoria de "1
o "regular”. Para conformar el INSE, se combing ¢l INCOVI con el nivel de escolaridad del jefe
de familia, de donde se obticnen 9 posibles combwuciones, que fucron nuevamente
tricotomizadas. Se consider6 "bueno" o “2" a aquéllas en las que hubicra por lo menos. un

“bucno” y un "regular, y “malo” a aquéllas en las que hubicra por lo menos un "malo” y un
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"malo”, 1 para "regular” y O "bucno”..

Variable

Material del piso
Mosaico
Cemento
Tietra
Apua potable
Intradomiciliaria
Extradomiciliaria
Hidrante piblico
Eliminacién cxcretas
wC
Fosa séptica
Letrina
Nivel de hacinamicnto (personas/cuarto)
No hacinado (<1.5)
semihacinado (1.6 a 3.5)
hacinado (>3.6)
Nivel escolaridad padre
Buena (> 7 afios)
Regular (4-6 aios)
Mala (<3 afos)

L
-1
0

-ETN N )

Nivel Educativo del Jefe de Familia y de su Esposa
Para cl andlisis comparativo se tomaron en cuenta nimero de aios de estudio, en forma

continua.

Derechohabiente de vna Institucién Médica Oficial

Se tom6 en cuenta si tenfa o no, cada miembro de la familia servicios de salud como
IMSS, ISSSTE, Sccretarfa de Defensa, Sceretaria de Marina, PEMEX u otros. Se le dio el valor
de | en caso de pertenecer a alguno de cstos sevicios.
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Influencia del Médico

7 se pregunt6 si s¢ habia acudido al médico durante et cpisedio de diarrea, y en los casos
de uso dc antibi6ticos, quién lo habfa recomendado, en este iltimo caso se pregunt6 ¢l tipo de
servicio médico (particular, centro de salud etc.) Si acudi6é al médico se le dio el valorde 1 y O-
si no lo hizo.

Percepcitn de la Enfermedad
Sc pregunts al cntrevistado cdmo consideraba su enfermedad; grave (2}, regular (1) o
leve (0).

Duraciéin del Episodio de Diarrea
Desde que se iniciaron los sfntomas hasta Ia terminacién de cllos o hasta el momento de

la entrevista. Variable continua.

Presencia de Fighre
Referido por el individuo, (si 0 no) durante ¢l episodio diarreico. En caso de ficbre se dio

el valor de 1 y 0 si no hubo fiebre.

Nimero de Evacuaciones
se tom6 en cuenta el nimero miximo de evacuaciones en 24 horas durante el episodio.

Eda

[=N

Sc consigné [a cdad de cada uno de los individuos que cursaron con un episudio diarrcico

y/o0 que hubicran utilizado al menos un antibidtico. Variable continua.

|23
te]
[
(=]

Sc obtuve la informacién, en cada uno dJe los individuos con diarrea y/o uso de

antibisticos. Masculino tuvo ¢l valor de 0 y femenino de 1.



Participacién en Estudios Previos
En ¢l Departamento de Infectologia det INN, se han realizado estudios en esta comunidad;

se preguntd su panticipacién cn cllos ya fuera anteriormente o si ¢n ese momento se estaba
participando en otro proyecto. El valor de | fue para los que si hubicsen participado en estudios
previos.

Todas estas variables se midieron mediante la aplicacién de 4 diferentes cuestionarios

(Anexo 2) que a continuacién serdn descritos.
6.7.- Descripcién de los Cuestion:trios

Los cuestionarios se aplicaron por cntrevistadoras previamente capacitadas, y sc realizaron
con la técnica de encuesta estructurada,

Cada uno de los cucstionarios consta de 4 partes:
a) Identificacion familiar.- La identificacién familiar consta de cuatro digitos, y fue asignada en
forma progresiva a cada familia seleccionada a partir del censo basal en forma aleatoria (desde
el 0001 hasta el 1751).
b) Cédigo individual.- Consta de 4 digitos: Los dos primeros se reficren al lugar que se ocupa
en la familia, siendo ¢l 01 para el jefe de familia, 02 para la esposa(o); det 03 en adcelante para
los hijos (de mayor a menor), padres, sucgros, otros familiares y finalmente otros individuos
viviendo ahf. Los segundos niimeros corresponden a la relacién con ¢l jefe de familia que es ¢l
01 y estos son: 02 esposa (o), 03 Hijos(as), 04 madre del JF, 05 sucgra, 06 otros famifiarcs, 07
otros individuos. (Por cjemplo, ¢l jefe de familia cs el 0101 y generalmente la esposa es 0202,
los hijos pueden ser 0303, 0403, 0503 etc))
¢) Nombre y clave del entrevistador.

d) Fecha en que sc realiz6 la entrevista.

Cuestionarios:
Cuestionario A.- A través de este cuestionario se identificaron todos aquellos individuos
en ese hogar que, en las dos semanas previas a la entrevista, hubieran tenido diarrca aguda,

alguna infeccidn respiratoria aguda v/o que hubieran usado antibidticos.
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Cuestionario B.- Con €l se caracicrizo el episodio de diarrca ¢n cuanto a cuadro clinico,
percepeion de la enfermedad, si se comentd o consulté con alguicn ¢l episodio, si se utilizé
alguna medicina (cufil) y si s¢ habia tenido este problema anteriormente. A partir de este
cuestionario sc decidié si se debfa 0 no dc haber usado antibi6tico.

Cucstionario D.- Se describié en forma detallada el uso de  antibibticos, forma de
obtenci6n, caracteristicas del antibi6tico, costo, molestias que motivaron su uso y posibles efectos
secundarios. A partir de este cuestionario se decidi6 si ¢l uso de antibidticos fue adecuado cn los
casos de diatrea aguda,

Cucstionario E.- Con ¢l sc pretendié conocer: nivel sociocconémico, nivel educativo del
jefe del hogar y/o de su esposa, estructura familiar, derechohabiencia a alguna institucién oficial
de cada uno de los integrantes del hogar, y conacimicntos sobre ¢l uso y abuso de antibitticos.

Los cucstionarios C y F fucron realizados para caracterizar ¢l cuadro clinico de las
infecciones respiratorias agudas, sin embargo durante esta fasc del estudio no se aplicaron por

problemas de validez.
6.8.- Validez y Reproducibilidud de los Cuestionarios

Inicialmente los cuestionarios s¢ probaron haciendo preguntas a la poblacién en general
y luego a la poblaci6n de la comunidad en estudio con ¢l fin de ver la 16gica de los cuestionarios,
y ¢l grado de cantendimiento de las preguntas.

Las preguntas se realizaron, en un inicio, en forma abierta para no sugerir las respuestas
y en base a la frecuencia de las respuestas se escogieron las mejores opciones y se cred el
cuestionario. Una vez preparada la primera version se realizé un estudio piloto, para probar la
logistica del diseno y de los cuestionarios asi como su validez y reproducibilidad. El estudio
comenzé el 27 de febrero v terminé el 30 de marzo de 1989.

Se tomé una mucstra aleatoria de 32 familias, de {as cuales 5 no participaron, Ea cllas,

se aplicaron los cuestionarios "A", "B" "D" y "E", con el fin probarlos.
b p
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6.8.1.- Cuestionarios "A", "B" y "C"

El cuestionario "A", cuya funcion era [a de captar casos de diarrea y de individuos que
hubicran utitizado antibidticos en las Gltimas dos semana, no fue validado durante el estudio
piloto. ya que sus 1esultados se verificaban al momento de la entrevista o de la revision semanal.
Es decir cuando sc reportaron casos de diarrea, sc verificaba que cumplicran con la definicion
de diarrea (con et cuestionario "B"); se pudieron perder algunos casos leves (ver la seccién de
"sesgos” y validacidn de la definicién de diarrca). Cuando se reportaba ¢l consumo de
medicamentos, la entrevistadora verificaba en sus listas si se trataba de algin antibiético, y
posteriormente se verificaba durante la revision.

El cucstionario "B" se utilizé para caracterizar los episodios diarreicos. La definicion de
diarrea fue validada previamenic en ¢l Departamento de Infectologfa, en donde se incluyeron 658
eventos como posibles episodios diarreicos. La conconlancia entre ¢l concepto personal de diarrea

que cada madre tenia con sus respectivos hijos v la definicidn operacional, fue de Y=.90,

utilizando Ia prucba de concordancia de Yules. Por otro lado la sensibilidad y especificidad del
concepto materno, tomando al médico como est4ndar (utilizando la definicién operacional ) fucron
del 99% y 65%. Lo que quivre decir que captamos todos los episodios de diurrea aunque
posteriormente climinamos algunos que no fueron.

El cuestionario "D" no fue validado durante el estudio piloto, sin embargo se pedian los
medicamentos (cajas, frascos, ctc) y si sc referia que el médico habfa recetado algiin antibidtico,

se pedia la receta para confirmar la informacidn. Las demés preguntas no fueron validadas.

6.8.2.- Reproducibilidad del cuestionario "E" (Basal).

Cuestionario "E".- Este cuestionario se realizd por duplicado con el fin de vajorar la
variabilidad tanto del nstrumento como del observador. Del 27 de febrero al 9 de marzo se
aplicaron 17 cuestionarios basales, por entrevistadoras previamente entrenadas. Del 22 at 30 e
marzo sc repiticron parcialmente 17 entrevistas (sélo la parte de conocimicntos), por las 2
entrevistadoras: 9 de las entrevistas por [a misma y 8 por difcrente entrevistadora. Estos

cuestionarios tenfan algunas preguntas abiertas pero la mayoria eran cerradas. Durante este primer
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.
periode s¢ encontrd una baja reproducibilidad del cuestjonario (medido mediante una correlacién
de Spearman). Para la variacién entre observadoras se obtuvo una R=.33 mientras que para
variacién intraobservador se observé una R=,57.

De acuerdo a estos resultados s¢ tomaron varias medidas para tratar de mejorar I
reproducibilidad del cuestionario: se identificaron las preguntas de mayor variacién siendo
eliminadas algunas y otras recstructuradas; algunas preguntas abiertas se cerraron y otras se
dejaron abiertas pero con respuestas precodificadas, (es decir que no se lefan las respuestas pero
lo que contestaban se podia acomodar en algunas respuestas precodificadas); en todos los casos
se puso la opcién de otros para que cn caso de no haber respuesta se registrara lo dicho por el
entrevistado; se volvié a capacitar a las entrevistadoras y finalmente se realizé un segundo
ensayo ;;ara valorar la reproducibilidad del cuestionario. Se realizaron 20 cuestionatios y las
reentrevistas se hicieron diez por la misma entrevistadora y diez por diferente. La
repraducibilidad intraobservadora subié (R=.90) al igual que la del interobservador (R=.74).

Posteriormente a este ensayo sc dio una titima capacitacién a las entrevistadoras y se les
proporciond ¢! manual del entrevistador para cualquier duda con respecto a los cuestionarios y

“su aplicaci6n.

Se consideré que el cuestionario tenfa "validez conceptual®, es decir, que a través de la
operacionalizacién de los conceptos tedricos mediante indicadores logramos aproximarnos al
concepto tedrico que se buscaba evaluar. Sin embargo, al'momento de ser aplicado y al analizar
los resultados de cste cucstionario, se observé que todavfa puede trabajarse mifs sobre €1, por lo
que s¢ considera que este ¢s un cucstionario preliminar, que amerita una incursién mds profunda.
Ademds serd convenicnte que sea aplicado por otros investigadores y en otras poblaciones para

lograr una validez real del instrumento.
6.8.3.- Validacién del cucstionario "C" (Infeccién respiratoria aguda),

Del 27 de febrero al 7 de marzo, 27 individuos con infeccién respiratoria aguda fueron
valorados por una parte, por ¢l médico dc la clinica de diamcas (pertencciente al INN como
servicio a las familias que participan en estudios del Departamento de Infectologia) y, por otra

parte y d¢ manera independiente por las entrevistadoras en ¢! domicilio del enfermo,
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Cada caso valorado por el médico fue interrogado v expluradoe minuciosamente y los datos
fueron consignados en un cuestionario especial (Cucstionario "F"), tomando ¢n cuenta los
indicadores recomendados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1985).

Cuando llepaba un caso a la clinica ¢! médico lo examinaba y posteriormente le
comunicaba a una entrevistadora para que ¢sta le aplicara, en forma independiente, el cucstionario
"C,

El objetivo fue validar este cuestionario para clasificar a los casos, segfin la existencia o
‘no de indicacion de uso de antibidticos, en base a fa presentacion clinicy de los episodios de
infeccidn respiratoria aguda.

Siguiendo los eriterios de fa OMS, des evaluadores independicntes (dos médicos de
Departamento de Infectologia) revisaron tanto los cuestionarios "F" coma jos "C" y los
clasificaron como: si estaba indicado ¢l tratamicnto con antibidtico o bien como no indicado. Los
cevaluadores concordaron por completo ¢n esta fase, Los cuestivnarios sc cvalvaron en forma
ciega (sin saber el resultado del oiro cuestionario). Los resulisdos obtenidos de esta evaluncidn
fueron los siguientes:

Tomando como “estindar de oro" la evaluacion del médico, comparada con 1a de la

entrevistadora, se obtuvo una sensibilidad del 60% y una especificidad del 82% para el

cuestionario "C". La prevaiencia de IRA con indicacion de antibidtico en cste ensayo fue de 37%
y s¢ obtuvo un valor predictivo positive =06¢% y valor predictive negativo=77%.

Dado ¢sto valores bajos, se realizaron prucbas de concordancia (Kappa) entre los
difcrentes signos y sintomas identificados por el médico y la entrevistadora, encontrindose que
la mayor discordancin estaba dada por el sintoma de dolorjardor faringeo preguntado por el
médico y por ta entrevistadora (K=60%) asi como cntre la presencia de adenomegalins cervicales
interrogado por ¢l médico con la pregunta de L entrevistadora de "holas en el cuello” (K=61%),
(datos falsos negativos). La presencia de "respiracion ripida” averiguada por la entrevistadorn vs
taquipnea medida por ¢l médico fue ¢l origen de falsos positivos (K=27%).

De 1l mancea que estos tres datos clinicos fmportantes para decidir si ¢s adecuado o no
el uso de antibiGticos, no pudieron ser captados con contiabilidad a través del interrogatorio
realizado por la entrevistadora (cuestionario "C"), por lo que se concluye que es necesaria la

exploracién fisica, por parte de un médico o de otro personal especialiente catrenado para poder



determinar con veracidad si en un caso de infeccidn respirateria cstd indicado el uso de algin
antimicrobiano.

Ante esta situacion, una opcién era incluir a un médico dentro del cstudio para que

realizara cl diagndstico de IRA y la decision de antibioticoterapia. Sin embargo, esta opeidn
conlleva inconvenientes metodolégicos ya que ¢l médico se veria obligado a influir (por razones
éticas) sobre ¢l mancjo y por lo tanto en la evolucién del cuadro infeccioso. Ademds esto implica
que la visita del médico tiene que ser en un determinado momento Splimo para la evaluacion;
es deeir que después de que haya pasado un suficiente tiempo para haber dado la oportunidad
de que ¢l enfermo o ¢l familiar s¢ exponga a la decision de usar un antibidtico (ya sea por
presctipcion médica o por autoprescripeiSn) pero antes de que ¢l cuadro clinico se resuelva (y
asf tenga el examinador la oportunidad de clasificar la enfermedad de acuerdo a la presentacion
clinica, en la que es nceesario realizar una exploracién fisica). Es por estas importantes limilantes
logisticas que se decidi6 no levar a cabo la evaluacion de io apropiado del manejo

antimicrobiano durante la infeccion respiratoria aguda, en ¢l presente estudio.

" 6.9.- Personal

1 asesor de proyccto

1 supervisor (investigador)
1 1rabajadora social

2 catrevistadoras

1 médico de campo (durante ¢l cstudio piloto)

Actividades del Personal.-

supervisor.- s¢ encargd de la coordinacion y supervisién del proyecto. Acompaid a las
cntrevistadoras durante las primeras entrevistas y reentrevistas a algunas familias a la mitad del
trabajo de campo. Se cncargo de, una vez a la semana, revisar con cada una de las
entrevistadoras todos los cucstionarios aplicados en la scmana previa. Sc hizo cargo de la

codificacién de los cucstionatios, para que cstos fueran capturados. Realizd y revisd las bases de
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datos para la captura, y el andlisis del trabajo.

Entrevistadoras.- Aplicaron los cuestiunarios necesarios. Las entrevistadoras eran personas
de la misma comunidad, con ¢l fin de logrur mayor afinidad con los entrevistados, y por lo tanto
mayor validez en las respuestas.

Trabajadora social.- Se encargé de ayudar al supervisor en todo lo relacionado a
organizacion del trabajo de campo. Asignaba y recibfa el trabajo diario a las entrevistadoras
(familias a quien visitar y cuestionarios pendientes), revisando que estas hubieran cumplido con
todas las familias asignadas y los cuestionarios necesarios, Ayud6 a la captura de los

cuestionarios.
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RESULTADOS

Durante ¢l periodo de trabajo de campo, del 16 de mayo de 1989 af 15 de enero de 1990,
se seleccionaron en forma aleatoria a 1751 de 2915 hogares registrados en el censo realizado en
1987 por ¢l Departamento de Infectologia, en la comunidad de estudio. De los hogares
seleccionados, se entrevistaron 1659 (94.7¢%). En 92 (5.3%) hogares no se realizé Ja entrevista,
¢lebido a que no vivia nadie o no existia la casa (79 casos), no se enconted 1a familia (7), no hubo
cooperacion (4 casos), o en dos casos, por otras causas. En total se obtuvo informacién acerca
de 8279 individuos integrantes de los 1659 hogares visitados, con un promedio de 5 individuos
por hogn}.

Del total de 8279 individuos, 436 (5.3 %) utilizaron al menos 1 antibidtice durante las
dos semanas previas a la entrevista con un total de 541 antibi6ticos, 23 de los cuales fucron de
aplicacion topica; éstos Gltimos sc excluyeron del anilisis gencral debido a que no se comportan
como el resto de los antibiticos, S6lo se hard una breve descripeién de ellos.

Se detecto ¢} empleo de 23 cursos de antibidticos tépicos, (uno doble, combinado por
presentacion y 22 soles) los nombres genéricos de ¢llos fucron: Cloranfenicol (6), Neomicina (5),
Nitrofurazona (3), Sulfato de Polimixina (3), Azidanfenicol (2), Clioquinol (2), Metronidazol (1),
Rifampicina (1) y Gentamicina (1).

Las razones de su uso, captados al interrogatorio, fueron: padecimicntos dticos (7), prurito
(5), problemas oft&lmicos (4) y problemas genitourinarios (4). Estos antibidticos fueron dados en
19 de los casos por un médico, wes fueron automedicados y en un caso fue recomendado por ¢l

farmacéutico.
7.1.- Patrén de Consumo de Antibidticos Orales/Parenterales
7.1.1.- Frecuencia de Consumo.

D¢ los 8279 individuos de los que s¢ obtuvo informacién, 425 (3.1%) consumicron al

menos un antibidtico, en forma oral o parenteral, en las dos semanas previas a la entrevista,
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Sec registro el consumo de 490 "cursos” de antibidticos, con un total de 518 antibiéticos,
es decir que varios individuos usaron méis de un antimicrobiano en un solo tratamiento.

En estos casos habia dos posibilidades: que los antibi6ticos estuvieran en Iz misma
presentacion. es decir dentro del mismo cyeipicitic o nombre comercial ("mezela™) o en diferentes
presentaciones (“combinados™). Consideramos como “un curso de antibidtico” a Ia ingesta de un
solo antibibtico. o de una "mezcla”; por ¢jemplo, aquellos que consumieron "Treda" se considerd
como un sulo curso. pero como dos antibidticos, ya que este medicamente cs una "mezcla” de

furazolidona mds ueomicina (Cuadro ).

CUADRO 1. Consumo de Antibidticos en Comunidad en las Ultimas dos Semanas

425 individuos con al menos un curso de antibistico.
490 "cursos” de antibioticos

462 antibidticos en diferente presentacion

28 cursos en "mezcla” (56 antibidticos)

518 antibisticos en total

KOTA Es Tmpottante tecalcar que los & d unfizados dependerdn de [a pregunta a descrablr, ey declr, a veces

se hablard de “curws™ de mntibidticos (490), de antibidticos “totales* (518), de *mezclas* (28) o de individuos que

consumicron antibidticos (425}

.- Edad de¢ Consumo de los antibicticos.

La edad de los 425 individuos que utilizaron al menos un antibiético varié de menos de
un afio hasta los 90 aiios, sicndo las edades mis frecuente de 0 a 5 aios (Figura 2).
Al estimar la prevalencia de uso de antibiéticos por grupo de edad, tomando como denominador
a los individuos del censo realizado por ¢l INN, s¢ obtuvicron los siguientes resultados:
prevalencia en menores de S afios 24, de 5 a 11 aos 27%, de 12 a 17 aios 29%, de 18 a 39

anos 11%. de 40 a 59 aios 32°% y mayores de 60 aios 30%.
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FIGURA 2. Distibucién por edad de los 425 individuos que utilizaron al menos un
antibidtico

7.1.3.- Tipo de Antibiéticos Utilizados.

i) Nombre Genérico: Los antibidticos que se icron mis fre te fucron:

ampicilina, amoxicilina y penicilina procainica, seguidos de eritromicina y metronidazol. Otros,
como neomicina, cotrimoxazol, tetracicling, furazolidoma y lincomicina también fueron
frecuentemente utilizados (Cuadro 2).

De lus 425 individuos que consumicron antibidtico durante Jas dos semanas previas u la
entrevista, 348 personas (829%) usaron sdlo uno, 65 (14.8%) usaron 2 (en nueve de cllos la
combinacién fue penicilina procainica mis penicilina benzatinica), 10 personas (2.4%%) usaron 3
y dos personas usaron 5 antibiéticos (0.47%) (Figura 3). En cinco casos se emplearon cursos de
antibidticos con el mismo nombre genérico pero con nombre comeicial o presentacion diferente.

En los 77 individuos que consumieron mis de un antibidtico sc observaron varias

combinaciones, ya fucran cstas por "mezela” o “combhinados” (Cuadro 3).
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FIGURA 3. Namero de antibiéticos consumidos por 425
individuos (total de 518 antibi6ticos)

CUADRO 2. Nombres Genéricos de los 518 Antibidticos Empleados

ANTIBISTICO n (%) ANTIBIOTICO n
Ponicilinas 222 43 Kitrofuranos 26
Ampicilina/Amoxicilina 104 Furazolidona 20
Penicilina procafnica 91 Nitrofurantofina 6
Penicilina benzatinica 15
Dicloxacilina 12 Lincosamidas 21
Lincomicina 20
Hacrélidos 67 13 Clindamicina 1
Eritromicina 67
Quinoleinas - 12
Inidazoles 46 9 Diyodo. * 12
Metronidazol 46
Cofalpsporinas 7
Asminoglucésidos 42 ] Cefadroxil 3
Naomicina 31 Cefalexina 2
Gentamicina 5 Cefaclor 2
Amikacina 5
Estreptomicina 1 Quinolonas 5
Ac. Nalidixico 4
Sulfonamidas 34 7 Norfloxacina 1
Cotrimoxazol a1
Sulfadiazina 2 Cloranfenicoles 3
Sulfametoxazol 1 Cloranfenicol 2
Tianfenicol 1
Tetraciclinas 30 6
Tetraciclina 30 otros 3
Fosfomicina 2
Rifampicina 1

* biyodo= Diyodohidroxiquinoleina
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CUADRO 3. Combinacién de Antibi6ticos Utilizados por la Poblacién de Estudio ®

L T e e

Tras

Amp Amp Eri
Anmp Pura+Neo
Amik Fur+Neo
Eri Amox Dic
Clo SM+5ul
Amp Met+Diy
Amox Fur+iec
THP/SMZ Fur+
Amik Met+Diy
Eri Lin PGP

Cinco

Lin Amik Clo Mat+Diy
THP/SHX Fur+Nec Fur+Neo

Dly

P

-

bos Dos

PGP PGB 8 Gen Nor
Fur+Neo L:] Diy Te

Mot TMP/SMZ 4 Amox Met
Amp+Dic 3 Amp Diy
Met+Diy 3 Te+Sul

CFD Diy k] Lin PGP
Ac.Nal+Nit 2 Neo PGP

Eri Neo 2 Eri Fur
Amox Dic 2 Gen Nit

Met Te 2 Amp Met
Amp Met 2 CFC PGP

Amp Amp 2 CFX Lin

Lin Lin 1 Brl Lin

Eri Amox 1 Amp Lin

Amp Eri. 1 Amik Amox
PGP Dic 1 Amp Ac.Nal
Amp PGP 1 Naeo Te

Eri PGP 1 PGP+PGH

* 77 casos; s8e

(#) = "Mezcla”™

( ) = "Combinacién™

Clavos:

Ac.Nal =Ac.Nalldi{xico

Amik =Amikacina bDic  =Dicloxacilina Nit
"Amox =Amoxicilina Bri =Eritromicina Nor
Amp  =Amplicilina &M =Eatreptomicina 5ul
CFC  =Cefaclor Ta =Tatraciclina PG
CFD  =Cefadroxil Gan =Gentamicina PB
CFX =Cefalexina Lin  =Lincomicina ™R/
Clo =Cloranfenicol Met =Metronidazol SHX
Diy wDiyodohidroxiquinolaina

incluyeron 5 casos en que se empled 2 veces el miamo antibidtico

=Nitroturantoina
=Norfloxacin
=Sulfadiacina
=Penicilina G Procainica
=Penicilina G Benzatinica
«Trimetoprim
Sulfametoxazol

De los 28 antibiSticos en “mezcla” el mis comin fue ¢l "Treda", (fusazolidona y

neomicina), seguido de fa combinacién de metronidazol y diyodohidroxiquinolefna. (Cuadro 4).

CUADRO 4. Antibiéticos Combinados en "Mezcla"

Combinacién

No.Cursos Nomb

re Comexclal

~ Furazolidona + Neomicina

Ac,

"bIiycdehidroxiquinolalna

Metronidazol + Diyodo+

Ampicilina + Dicloxacilina

Nalidixico + Nitrofurantoina

Tetraciclina + sulfametoxazol
Estreptomicina + Sulfadiazina
pPenicilina G Combinada
Furazolidona + Diyodo *

13

&

e N W

Treda
Metodine/
Flaganase
Panac

Pirifur
Vropol
Estrasulfan-~N
Benzetacil C

Antidifar
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i) Presentacion: Globalmenic se wsaron, para 29 nombres genéricas, 86 nombres
comercialcs, habiendo una relacién de nombre comercial:nombre genérico de 3:1. Los antibidticos
que s¢ consumicron con mayor nimero de nombres comerciales difcrentes fucron: ampiciling,
con su genérico y ademds con 16 nombres comerciales; cotrimoxazol, con su nombre genérico
y ademids con 8 diferentes nombres comerciales: metronidazo!l y eritromicina como sus nombres

genéricos y ademés cada uno con 8 y 7 difercntes nombres comerciales, respectivamente.,

ili) Las vias de administracion utilizadas en los 490 cursos fucron, en primer jugar la via
oral: 185 (37.8%) cursos en jarabe, y 158 (32.2%) cursos en presentacién de comprimido, gragea,
clpsula o tableta; en segundo lugar la  via intramuscular, 147 cussos, (30%), siendo en su
mayoria inyecciones de penicilina (87 procafnica y 15 benzatinica). En 35 de las 147 inyecciones

existia al menos una opcién cn presentacién oral,
7.1.4.- Motivo de uso de los antibidticos,

Las razones referidas por los entrevistados para el uso de Jos 490 cursos de antibiéticos
fueron ¢
a) 283 (57.7%) cursos para infeccién respiratoria aguda (IRA),
b) 124 (25.3%) cursos para diarrea (2 cpisodios diarreicos no se incluyeron ¢n la seccién de uso
de antibiéticos en diarrca),
) 20 (4.1%) cursos para sintomas urinarios

d) 60 (12.2%) cursos para olras razones.
En tres casos no se pudo diferenciar si el antibidtico fue uviilizado para IRA o para un

episodio diarreico por lo que no se incluyeron en ¢l andlisis de uso de antibibticos en diarrea
(0.6%) (Figura 4).
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Siniomas urinarios
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... FIGURA 4, Motivo percibido por ¢! entrevistado para ¢l uso de los 490 cursos de
antibiéticos
* IRA = Infecci6n Respiratoria Aguda

En total se registraron, por interrogatorio, 934 infccciones respiratorias agudas, de las
cuales 251 (279) sc trataron con antibidticus. Existicron ademis 20 probables infecciones de vias

urinarias y 76 otras causas tratadas con antibiéticos (Cuadro 5).
Los 283 cursos de antibidticos, (286 antibi6ticos ya que hubo tres "mezclas"), més

frecuentemente utilizados en los 251 cpisodios de TRA  fueron: Penicilina G 84 cursos,

Eritromicina 58, Ampicilina 55, amoxicilina 20 y Lincomicina 18 (Cuadro 5).
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CUADRO 5. Amibidticos Empleados para Infeccion Respiratoria Aguda (IRA), Infeccion de
Vias Urinarias (IVU) y Otras Causas.

I 1w Otros

Antibidtico n Antididtice n Antibiético n
Penicilina G LI} Arpicilina 4 Hetronidazol 21

Eritromicina 58 Hitraturantoina ‘ ampicilina/
Amplcilina 55 Gentsmicina 3 anoxicilina 14
Anoxicilina 20 Ac. Halidixico 3 tritromicina 7
Lincoaicina 18 Cotrimoxazol 2 Tetraciclina §
Cotriroxazol 14 Horfloxaein t Fenicilina 5
F. Benzatinica 12 kaclna 1 Cotrimoxazgl 4
dicloxacilina ] Diclexaciline 1 Diyodohidroxt, 4
4 g Paniciline 1 Dicloxacilina 3
2
7 2
2
6
TOTAL 206 20 16

7.1.5.« Fuente de Prescripcidn de los Antibidticos.

De los 490 cursos de antibi6ticos wtilizados, 395 (81%) fucron prescritos por médicos,
88 (18%) fuecron autoprescritos y en 6 casos (1,29) fueron recomendados por el farmacéutico,
en un caso no sc obiuvo informacién (.02%) (Figura S).

FIGURA 5. Fuente de prescripcién de los 490 antibiéticos
consumidos
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Los n1¢d icos que prescribicron los antibidticos fucron, en su mayarfa médicos particulares
(Cuadro 6): - ; .

‘CUADRO 6. Servicio al que Pertenccian los Médicos que prescribieron antibiéticos

Tipo de Servicio n %
Particulares 227 57
Centro Salud Comunitario (SSA) 79" 20
IMSS 43 o1t
ISSSTE 14 § . 3
Otros . 31: w8
No especificado . UL S LN B
TOTAL 395 S100 -
Algunos antibidticos fueron més fi dicados que prescritos por el

' médico; 1al s el caso de da tetraciclina y fa neomicina (combinada con caolin y pectina), los que
fueron automedicados ¢n 25 de 30 curso (83%) y 13 de 18 cursos (72%), respectivamente, En
contraste, la furazolidona combinada con ncomicina ("Treda") fue més frecuentemente prescrita
por el médico (83%, 11/13). En los otros antibiGticos no hubo diferencia en cuanto a quién la
recomendod,

Oche de los 30 cursos de tetraciclina se utilizaron en nifios menores de 9 afios. y en los

ocho casos fue por automedicacion.

7.1.6.- Fuente de Obtencion de los Antibi6ticos,

La mayoria de los 490 cursos de antibiétices fueron adquiridos en farmacias privadas (309
cursos), 104 cursos en furmacias del Sector Salud; 47 cursos ya tenian ¢l medicamento en casa;
en 18 se lo di6 el médico y en 11 casos se adquiri6 en otros lugares. En un caso se ignor6 el

lugar de adquisicién (Figura 6).



Farmacko 53°
2%

FIGURA 6. Lugar en donde sc consiguicron los 490 cursos de
antibiticos.
* S8 = Scctor Salud

7.1.7.- Duracién del Tratamicnto.

La duracién del tratamicnto se analizé de tres mancras: {} Duracidn del tratamicnto de los
490 cussos de antibidticos, segin lo seguido por ¢l enfermo, i) Tiempo indicado del tratamiento
por ¢l médico o ¢l farmacéutico y iii) Duracion del tratamiento de acuerdo a si fue prescrito o

automedicado.

¢} Duracidn del wratamicento seguido por el enfermo: En 49.4% (242 cursos), la duracién
fuc de mienos de 5 dias, micntras que en ef 309 (142 cursos) fuc de 3 a 10 dias, y solo el .46
de los cursos (7 cursos) se utilizaron por mids de 10 dias. El promedio fue de 4.4 dias. En 98
cursos (20%) ¢l antibidtico win se estaba empleando en ¢l momento de la entrevista y en un caso
no s¢ obtuvo informacién, En la figura 7 s¢ pi-senta la duracién del tatamicnto de los 490

cursos, scparados por dias (Figura 7).
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FIGURA 7, Duraci6n del tratamiento seguido por ¢l ¢nfermo en
los 490 cursos de antibi6ticos '

Cabe mencionar que en 62 de los 242 cursos de antibidticos utilizados por menos de 5

dfas se trataba dc penicilinas de administracién parenteral.

i} Dias prescritos o recomendadas por ¢l médico y el farmacéutico: De los 395 cursos
de antibi6ticos que fueron prescritos por el médico, 111 cursos (28%) fueron indicados, segiin
¢l entrevistado, por menos de 5 dias; 213 cursos (54%) lo fueron de 5 a 10 dias, y sélo ¢n 8
(29%) (3 cursos fueron penicilinas) por 10 dias 0 mis, con un promedio de 5.8 dfas. En 61 cursos
(15.4%) ¢l tiempo de empleo no fue especificado par el médico y en dos casos se desconocié por
cuantas dias se habian indicado (0.5%) (Figura 8).

De los 61 casos en que ¢l médico no especificé Ja duracién del tratamiento, el 41% (25
cursos) lo wtilizé por menos de 5 dias, ¢l 6.5% (4 cursos) lo emplearon por 5 a 10 dins, y en 3
1o utilizaron por mis de diez Jias, el resto adin se estaban consumiendo, 29 cursos (48%). De los
214 antibidticos indicados de 5 a 10 dias 36 (17%]) fueron utilizados de 1 a 4 dias, En el cuadro
7 se presentan los dias de indicacién de los 395 cursos prescritos por médicos, y los dias de

consumao real.

44



5730 gins
[L1Y

FIGURA 8. Dias dc duracidn de la antibioticoterapia prescrita
por ¢l médico (395 cursos). :
* NE = No e¢specificado

CUADRO 7. Comparacién entre la Prescripeidn y ¢l Uso Real de los 395 Antibi6ticos
Indicados por el Médico.

Diag Prascritos por el Médico

Consumo Real

1.4 5-10 Mas 10 No Especificado. ' NE
1-4 101 36 1 25 1
5-10 5 125 0 4 [
més 10 0 2 1 E] 0
En uso 5 50 (1 29 1
Total 111 213 8 61 2

* NE= no cvaluable

De los seis medicamentos que fucron recomendados por ¢l farmacéutico tres se indicaron

por menos de 5 dias y en los otros tres casos no s¢ especificd ¢l tiempo,

i) Duracién del tratanziento scguide por of enfermo de acuerdo si fue recetado o

autoprescrito: En la figura 9 se puede apreciar la diferencia del tiempo de uso del medicuncato
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' segtn si fue recomendado por el médico o autoprescrito. Los aatibi6ticas que fueron prescritos
por el médico (395 cursos) se emplearon por menos de 5 dius 164 cursos {41.5%), 134 cursos
{34%) de S a 10 dias y 7 (1.8C:) por més de 10 dias. 90 casos (23€5) lo seguian usando.

En contraste, de los 88 cursos de antibibticos automedicados 72 (81.8%) lo usaron por
menos de 5 dias y 8 (9%) lo usé de 5 a 10 dias. Ocho cursos {952) se segufan consumiendo.

E! promedio de dias de uso de los 305 cursos prescritos por médicos fue de 4.67 dias,
micntras que el de los autoprescritos (80 cursos) fie de 2.47 dias. En cstos promedios se
excluyeron los cursos que al momento de la catrevista se seguian usando.

Los scis cursos recomendados por ¢l furmacéutico se usaron por menos de 5 dias, En un

caso no se supo ni quién lo indicd ni por cuanto tiempo se usé.
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Dias

FIGURA 9. Duracion del tratamiento, segin si fucron prescritos (395), o si fucron
automedicados (88)
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7.2.- Uso'de Antibiéticos en Diarceas

7.2.1.- Descripcion de los Resultados sobre las Variables Utilizadas en ¢l Andlisis de-Uso

Adecuado de Antibiéticos ¢n los 287 Episodios Diarreicos Evaluados.

En total se cvaluaron 287 cpisodios de dinrrea aguda que ocurricron durante las 2 semanas
previas a la visita, de entre los 8279 (3.5%) individuos estudindos. De este total sc obtuvo

informacién a travds del cuestionario B (287 cuestionarios) v del D (281 cuestionarios).

Sc registraron episodios diarreicos durante toda la etapa de entrevistus, sin embargo fucron
mis frecuentes en los meses de mayo. junio, julio v agosto. En la figura 10 se muestra la

prevalencia lipsica por mes. (Figura 10)

Mes
: Mayo :
Junio /MWM/WZ}
Juite 1
raoso § m
Sepiembre
Cciubre
VNWlQmDNJ
Dictomte ¥/

£nero

T St

Prevalencia tapsica por mes

FIGURA 10. Prevalencia lipsica por mes de los cpisodias
diarreicos (cpisodios/individuos entrevistados)
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En Ia figura 11 sc muestra la distribucién de los episodios diarreicos por edad: se muestra
asf mismo la prevalencia ldpsica de diarreas por grupo de cdad, tomando como denominador
tos individuos de! censo (Figura 11); se abserva ademds ¢l nidmero de individuos que utilizaron
antibidticos ey los diferentes grupos de edad, en la que no hubo diferencia significativas entre
grupos etarios (p>0.05). La distribucién por sexo fue de 140 mujeres (49%) y 147 hombre (51%).
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FIGURA 11, Distribucién de los 287 episodios diarreicos, de
acuerdo a grupo etario y scparados scgin si consumieron o no
antibidticos. Se muestra la prevalencia de diarrea (episodios de
diarrea/individuos del censo)

Caracteristicas dec las Diarrcas.- Los episodios diameicos ideatificados tuvicron en
promedio una duracién de 3,37 dfas (rango 1-14) y ¢l nimcro promedio de evacuaciones al dla
fue de 4.5 (rango 1-12). EI 20.9% (60) de los episodios cursaron con fiebre y el 4.9% (14) con
sangre. La gravedad del episodio, segin percepeién del entrevistado, fue leve en €1 50.2% (144),
modcrada ¢n el 36.6% (103) y grave en el 12.2% (35) de los casos (Cuadro 8).
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CUADRO 8. Caracteristicas Clinicas de las 287 Diarreas Evaluadas

Orquilla
Daracién (dias) 14
No. Max Evac/24 his

S (1-12)

Fiebre

Sangre cn heces
Gravedad *
Leve - i
Moderada 105 7 36.6

Grave 350 0122

* El total no suma 100% debido a datos faltantes

Se investigaron § variables que contribuyeron a la formacién del indice socioeconémico
y su distribuci6n s¢ muestra en ¢l cuadro 9, La forma en que cada una de ellas contribuye a este
indice se explica en el capitulo de Materiul y Métodos. En ¢l cuadro 9 se incluye también la
variable de estudios de la esposa del jefe de familia y el servicio médico al que pertenece cl
individuo con diarrea. entendiéndose que es dercchohabiente si pertencce al IMSS, ISSSTE,
Secretaria de Defensa o de Marina, 0 a PEMEX.

En e} cuadro 10 se muestran los resultados de otras variables evaluidas como son ¢l haber
participado ¢n estudios anteriores del Departamento de Infectologia, 1a presencia de mids de un
individuo con diarrca aguda en la misma familia y si se consulté o no al médico para la

evaluacién del cpisodio diarreico (Cuadro 10),

49



CUADRO 9. Distribucién de Factores Socioecondmicos y Otras Variables Evaluadas en las
Familias con al menos un Integrante con Diarrea

Variable a 1)
Haterial del piso*
Homsaico 26 9
Cemanto 244 as
Tierra 10 4
§in Datas 1 2
Agua Potable*
Intradomiciliaria 135 47
Extradomiciliaria 126 L]
Hidrante pGblice 20 7
Dataa 6 2
Eliminacidn de Excretass
Drenaje 215 kil
otros * 64 2
Sin Datos 9 3
Rivel Hacinamlanto= .
No hacinade («<1.f personas/cuarto) 22 B
Semihacinado (1.6 a 3.5) 148 52
Hacinada (>3.5) 111 19
Sin Datos 6 K 2
Hivel de Escolaridad del Jafe da Pamilia* B K Cor
Buano (>6 afios}) 122 T4 T
Regular {4 a §) 108 B 38
Halo (<4 aKom) 48 17
£in Datas 9 3
Indicea Socioeconémico
ueno 139 40
Regular 94 . 33
Halo 45 <16
n Datos 9 3 k) .
Nivel de Zscolaridad da la Zasposa
no 79 28
Regular 129 45
Hala 73 25
8in Datos 8
Derschchablante
54 124 4
No 157 55
sin Datos € 2

TYon Ias vaciables qui u.-n-nnnuy-mn 7 Ta TormciBa daT Indlce
* Latcina, foss séptics, aire 14l

CUADRO 10, Distribucidén de Otras Variables de interés Evaluadas en 287 Individuos con

Diarrea
Variable n %
Participacién cn cstudios previos 52 18.1
Otros familiares con diarrea 89 310
Consulté el enfermo al médico 91 L7
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Se evulud ol conocimicno en torno o los antibidticos y medicamentos en general
(cuestionariv basal). La distribucién de los puntos puede abservarse cn la Figura 12, 1a minima

puntuacitn fue de 2 ¥ la mixima Je 43 puntos. El promedio fue de 25.4.
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FIGURA 12, Distribucién de la puntuacién de conocimientos de
medicamentos obtenida en 243 individuos

Dentro de las preguntas de mayor relevancia encontramos lo siguiente: Ante la pregunta
de ;qué es mejor: una medicina inyectada o en pastillas? el 13% de los individuos piensan que
es mejor “pastilla”, 78 que las "inyecciones”. el 8.7% opina que ambas presentaciones son
igualmentc etectivas o que lo ¢s "segun ¢l caso”, el resto no supo la respuesta,

Las respuestas para 1 pregunta ;Durante cudnto tiempo considera adecuado tomar un
antibidtico? fueron: "micentras se estd mulo™ en 94 casos (38.7%), "cuando se acabe 1a medicina”
en L1 casos (4.3%), "lo Jue diga el médico” en 37 casos (15.2%). de 1 a 4 dias cn 50 (20.6%¢)
casas v de 5 a 10 dfas en 38 casos (15.6%). el resto no supo o no respondio la pregunta.

De Ia pregunta ;sabe usted para qué sirven los antibidticos? 163 (67%) conlestaron si
saber y de <stos 108 mencionaton que eran utiles "para infecciones”. 19 "para el dolor®, 8 “como

calmante”™ y 28 dieron otras tespuestas.



En cuanto a la pregunta ;cree usted que las medicinas puedan causarle daio? ¢l 6.6% (16)
de los individuos piensan que "siempre”, 86.8% (191) que “algunas veces" y que "nunca’ el
9.9% (24) de los casos, cl resto no supo las respucstas. Los posibles problemas que sc
mencionaron fueron “intoxicacién", "irritacién de estémago”, "alergia”, "ronchas”, "ncrvios”,
“dolor de¢ cabeza”, "mata glébulos rojos”, y otros.

Ante la pregunta mis especifica ¢si toma el antibidtico por pocos dias, puede haber algin
problema de salud? 130 (53.5%) cntrevistados dieron una respuesta afirmativa, contestando lo
siguiente; "vuelve a enfermarse” (97), "no se cura” {18), "se complica" (4), "salen ronchas" (3)
y otras respuestas (8).

En la pregunta ;si toma el antibidtico por muchos dias, puede haber algin problemas de
salud?, las respucestas afirmativas fueton 195 (80%), con las siguientes respuestas: "irritacién de
estémago” (55). "reacciones adversas” (19), "se acaban las defensas” (9) y "afectan los glébulos
rojos” (9}, "ronchas® (8),"diarrea/disenteria™ (3) y otras respuestas cn b4 casvs, "no sé" en 25
€asos.

. Finalmentc en cuanto al precio de los medicamentos (;qué cs mejor: un medicamento
barato o uno caro?), 147 (60.5%) de los entrevistados refirieron que "no tiene que ver el precio
con lo bueno o malo"; 30% (73) refiricron que es mejor el caro y sélo el 7.4% (18) que el

medicamento barato es mejor. En § casos no se obtuvo respuesta.

7.2.2.- Frecuencia de Uso de Antibi6ticos en Diarrca.

De los 287 cpisodios de diarrea evaluados, 105 (36.6%) fucron tratados con al menos un
antibiético, con un total de 119 cursos (137 antibidticos). Los antibiSticos mds frecuentemente
utilizados fueron: ncomicina cn 29 cpisodios, metronidazol en 25, y tetraciclina y furazolidona
en 19 cpisodios cada uno. La furazolidona fue cmpleada en "mezcla” en 13 de los 19 casos
(Cuadro 11).
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CUADRO 11, z\nlibiéliéos ¢n’Diarea

Nonibre genérico

Neomicina

Metronidazol

Tetraciclina

Furazolidona

Cotrimoxazol

Ampicilina
Diyodohidroxiquinoleina .= - -
Otros -

Total

Ef tiempo duracién del tratamicnto de los 119, antibiéticos utilizados fuc-en.su mayoria -
de 1 a4 dias (64.6%) y un 22% de 5 a 10 dias (Figura 13). S AR

FIGURA 13. Duraci6n del tratamiento de los 119 antibiclicos
utitizados en diarrea aguda



7.2.3.- Influencia para el Uso de Antibiéticos ¢en Diarrea.

De los 287 enfermos con diarren 91(31.7%) fueron atendidos por un médico; 191 (66.6%)
recibicron alguna recomendacitn de mancjo por un familiar, vecino, o no larecibi6 y en 5 (1.7%)

1a recibié del farmacéutico; todos los enfermos que no acudicron al médico se elasificaron como

Jicados ¢n ¢l andlisis de casos y controles.

De los 119 cursos de antibidticos 72 (60.5%) fueron prescritos por ¢l médico y 47
(39.5%) fueron autoprescritos (incluyendo S recomendados por el farmacéutico) (Figura 14),

Los médicos a los que se acudi6 para que la diarrea fuera atendida y que prescribicron
algin antibittico eran en su mayorfa (68%) médicos particulares; sin que se haya obtenido
informaci6n de dénde eran los médicos que no lo recetaron (Cuadro 12).

Awia-prescriccion
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CUADRO 12, Servicio al que Pertencefan los Médicos que Atendieron los Episodios
Diurreicos y que Prescribieron Antibidticos

Tipo de Servicto n 9o
Particular 40 68
Centro Salud Comunidad (SSA) 10 17
iMSS 4 7
1SSSTE 1 2
Otros 4 7
Total 59 100 7 R

7.2.4.- Indicacién y Uso de Antibi6ticos en Diarrea Aguda.

De los 91 episodios atendidos por un miédico, 59 (64.8%) recibieron al menos un

antibidtico. En contraste, de los 196 que nu lo consultaron 46 (23,5¢%) usaron antibidiico

(autoprescripeidn). (Cuadro 13). En decir, que es mis probable que un episodio diarreico sea

tratado con antibi6tico si s¢ consulta a un médico a que si no se acude a &1 (RM=6, p<0.001)

Controtando por gravedad con el método de Mantel-Haenszel ¢} estimador fue de RM=35.5.

CUADROQ 13. Uso de Antibi6ticos y la Intluencia del Médico en 287 Casos de Diarrea

Consulté Médico

NO S1
196 (68%) 91 (32%)
Usé- Antibistico 46 (23%) 59 (65%)
Uno 43 39
Dos o Miés 3 20
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De fos 46 casos de diarrea en que los antibidticos fueron autoprescritos, 3. (6.5%)
recibieron dos antibiGticos, mientras que de los 59 casos cn que el antibibtico fue prescrito por
el médico 20 (34%) recibieron 2 o mfs antibidticos, (RM= 7.3, p<0.05) ¢s decir que el ir con ¢l
médico aumenta el riesgo de recibir mds de un antibidtico por episodio que cuando hay

autopreseripeidn. Controtando por gravedad el estimador obtenido fue RM,,=7.25

7.2.5.- Adecuacién del mancjo de antibioticoterapia en diarrea,

Para ¢l andlisis del mancjo adecuado de antibioticoterapia en diarrea, se tomé en cucnta
¢l cpisodic diarreico y no cada uno de los cursos d¢ antibisticos, Es decir, si ¢n un episodio
diarreico se utilizaron dos antibidticos se valoré la adecuacidn del uso tomando en cuenta los dos
medicamentos, con uno que estuviera mal usado s¢ consideré como episodio inadecuadamente

manejado.

Tomando en cuema la presencia de sangre macroscépica en heces como critcrio para
indicacién de uso de antibiético en diarres, sélo cn 14 cpisodios (4.9%), habia indicacién para
su #50, Sin embargo, en 105 dé¢ las 287 diarreas {36.6%) sc usd al menos un antibidtico. En otras
palabras, se us6 1 antibiético en 98 casos en los que no habia indicacién por haber sido diarreas

de tipo sccretor y no s¢ us6 en 7 casos de diarrea con sangre (Cuadro 14),

CUADRO 14. Uso de Antibidticos en Diarrca Segiin Presencia de Sangre en Heces

Presencia de Sangre Ausencin de Sangre
(Indicado) (No Indtcado)
n n
Uso 7 98
No Uso 7 ) 175
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Sin tomar ¢n cuenta la indicacién del uso del antibidtico, es decir tomando solo cn cuenta
tipo(s) de antibidtico(s) y dosis de acuerdo a edad, en 76 de los 105 episodios con uso de
antibidtico, éstus se emplearon mal; en 25 se utilizaron adecuadamente (el tipo de antibiético y
la dosis fueron correctos); y en cuatro ¢asos no s¢ pudo evalvar debido a que se desconacia la

presentacion (Cuadro 15).

CUADRO 15, Uso de Antibidticos segiin Tipo y Dosis en 105 Diarreas Tratadas con al
Menos un Antibidtico !

Diarrea sin Sangre Diarrea con Sangre Total (%) :

Buen Uso 24 1 25 (24)
Mal Uso 70 6 = : 76 (7_:1’)
No Evaluable 4 0 =T 4'( ;{)
Total 98 7 105

En cuanto a 1a duraci6n del tratamicnto, de los 105 casos de diarrea cn que se us6 un
antibidtico, 69 (66%%) se usaron por un tiempo menor a § dias, en 25 (24%) de 5 a 10 dias y en
11 (10%) 1o seguian usando en ¢l momento de la entrevista,

En los 59 episodios valorades por el médico v que recibieron antibibtico, 23 (39%) casos
se usaron de 5-10 dias. mientras que en los 46 cpisodios en yue hubo automedicacion, sélo en
2 casos {4.3%) se usaron por un tiempo mayor de 4 dius. En el cuadro 16 se observa como se
prescribieron los antibidticos por médicos y como sc usaron realmente, tanto  prescritos como

automedicados,
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CUADRO 16 Duvacién del Tratimicnto en los Casos de Diarrea que recibieron Antibidlicos

: : : Dias Preseritos por el Mdédico Automedicados
" Consumno Real
Adecuado Inadccuado - No especificado
Adecuado  ~ 22 0 1 2
Inadecuado 10 10 6 43
En uso 4 { 5 !

CUADRQ 17, Episodios dc Diarrea con Uso de Antibidticos y Maneje Incorrecto de la
Antibioticoterapia de Acuerde a Indicacién, Tipo de Antibiiico, Dasis, Duracidn de uso y
Duracién Indicada

Episcdios do diarrea

nimerc [49]
Valorado por o valorado Total
nddico por médico
n=91 n= 196 n=287;
Use de antibistice
Al menas i 59 (651" 46 (23)
MAs de uno 20 (34)® 3.(6)

Uso inadecuade debido a:
Indicacisn 55 (60)* 4 50 (25},
Tipo/Dasis: 38 (64)" 7 "35:(51;,’

buracidn (uso)? 26 {44)F Y k| _(BJi :
Duracién (prescrita)? 11 (19)* .
Todos los criterios' 60 (66)° 51 kzs)

'na svaluado en 4 pacientas

Ino evaluado an 1§ pacientes

'no evaluads en 12 pacientes

‘excepta la duracién prescrita por el midico
‘porcentaje de zodas los paciante

‘porcentaje do los opimcdios tratados con antibtéticos




Coemo’ puads observarse en el cuadro 17, hubo un manejo inadecuado del

. epléodio, desde el punto de viata de antibioticoterapia, en 111 casos de diarrea

aguda (35%), tomando en cuenta indicacién, tipo y dosis, y duracién del

" rratamianto. Estos constituyeron los "casos” en el andlisis de casos y controles.

En 176 eplsad.{a: {611) hubo un manejo adecuado de la diarrea aguda, los que

_constituyeron los “"controles”.

7.3.~ Anélisis de Posibles Factoras de Riesgo para el Mancjo Inadocuado de

"~"Antibioticoterapia en Dlarrasa

S En el cuadro 18 se presenta la distribucién de las caractoristicas clinicas

.de:1ss episodios diarreicos evaluados asf como de los posibles factores de riesgo

entre casoes y controles para una antibioticoterapia inadecuada.

. CUADRO '18. D.s::ibucicn de las Caracterfsticas de las Variables de Interés de

Casos y Controles

uso DE CAS0S - CONTROLES
AB's* _. =111 _n=176
X 1DE X 1DE
Edad {afos) 14.16 14,30 418.3) 7 18.8 . .(19.4)
Duracién {dias) 3.5 3,57 ¢ 2.2y T3 2.7)
# MAwimo Evacuacliones/24 hrs 4.9 4.9 { 2.0) ~4,3 (1.6)
Afios Estudic Jefe Familia 8.0 7.2 {401y 7.4 ¢0°4.3)
Afios Estudiio Esposa 6.8 6.1:0 (. 3.8): 95,97 ¢ 4.0)
\] n ‘8 n \J
sangre en heces 50 11.7) w1 (. 0.6
Fiebre 58 36.6) 26 {14.8
Congultd a madizo 65 53.1) 3 2 {17.6
Ha tenido diarrea antes 46 47.7}) 64 - £36.6
Participacién estudios previos a3 18.0) 32 {18.2
Familiares con diarrea 33 27,0} 59 - {33.5
sexo y i g Ll
Masculino 5,0 (55.0)
Famenino 5707 TTE(4570)
Derechohabiente 8.0) {46.6)
Nivel Soclioeconémio Ll .
Bueno 6.8).; (49.4)
Regular 145 - (33.5)
Malo 0.7 (12.5)
Hacinamiento i :
No Hacirado -4,58) 517 ( %.7)
Semihacinads 5.,9). 97+ (55.1)
Hacinado 9.5) 56 (31.8)
Gravedad Percibida S
Leva 4.1 95 (53.9)
Moderado 8.7, 62 (35.2)
Grave 7.19) 16 ¢ 9.1)

@l denominador ea ls suma de los casos Y lag ):onio




Para medir la asociacién cntre las diversas variables independientes y ls variable
dependiente (manejo antimicrobiano inadecuado o adecuado de antibidtico en los cpisodios
diarreicos), se realizaron andlisis de regresién logistica uni y multivariados, mediante ¢l programa
estadistico EGRET.

7.3.1.. Factores de Ricsgo para una Antibioticoterapia Inadecuada en Diarrca Aguda.

Los resultados del andlisis de regresion logistica univariada s¢ muestran en el cuadro 19,
Como se pucde observar la edad muestra un valor de P limitrote, aun cuando la raz6n de momios
es de 0.98, (un valor cercano a la unidad); cste nivel de significancia sc debe a gue es una
variable continua v la magnitud del ricsgo es por cada unidad de tiempo (afio). Es decir a mayor
edad menor es el riesgo de que el manejo de la antibioticoterapia seu inadecuado duranie el
episodio diarreico. Lo mismo sucede con todas las variables de tipo continuo, ¢s decir la

magnitud del riesgo o proteccién es por unidad de la variable independiente.

La piesencia de sangre en heees mosird ser un factor de riesgo de magnitud importante,
lo que cs explicable debido a que 13 de 14 dizrreas con sangre fueron mal mangjedas: 7 no
recibieron antibidtico y 6 de las 7 que lo recibieron, los medicamentos estuvicron mal usidos.
La gravedad percibida por cl individuo, constituye un mayor ricsgo para un uso inadecuado de

antibi6tico solo cuando se percibe como grave, y no asi cuando se percibe como moderada en

relacién con la percepcién de que cl episodio es leve. Otras caracteristicas clinicas que resultan
ser de riesgo significativo para un tratamiento inadecuado de la diarrea son la presencia de fiebre

v el nimero de evacuaciones.
El acudir al médico se observé como riesgo, bisicamente por la gran frecuencia con que
recetan antibidticos en diarrea de tipo sccretor. Finalmente, ei hacinamiento resuité ser un factor

de ricsgo, tal vez como un mcjor indicador de nivel sociocconGmico que ¢l propio indice.

Las variables que en el anilisis univariado tuvieron razones de momios con una p menor

de (.10 (*) se incluyeron en un primer anilisis multivariade (Cuadro 20).
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El modclo global para cl tratamicato inadecuado de diarreas con respecio a antibiéticos,
incluyendo sélo aquellas variables con p<.03, mucstra como factores de riesgo el acudir al
médico, 1a presencia de sangre en heces, un mayor mimero de evacuaciones y hacinamicnto
(Cuadro 21),

CUADRO 19. Andlisis Univariado de los Factores de Riesgo a una Antibioticoterapia
Inadecuada cn Diarrea

Variable Tipo* RM IC 95% »
Edad (afios) C 0.98 097 1.00 056 *
Duracién (dias) C 1.02 093 112 706
# Evacuaciones C 1.23 1.07 142 .003 *
Sangre en heces (si no} D 23.21 2.99 180.00 <002 *
Ficbre {si,no) D 2.54 1.43 4,55 002 *
Gravedad © (m,l) © o} 1.35 0.80 2.26 264
[(:R))] 230 1.09 4.87 029
Médico (si.no) D 5.50 321 943 <001 *
Problema antes (si,no) D 0.63 0.39 1.02 057 *
Estudios Previos (sino) o] 0.99 0.78 1.07 972
Nivel Socioeconbmico {r,b} O 0.99 0.58 171 .08
(mb) ¢ 1.75 0.89 345 .106
Hacinamiento  (si,no) 8] 1.99 1.24 3.26 006 *
Conocimientos ¢ C 1.01 0.98 1.05 443
Estudios Esposa Cc 1.17 0.84 1.62 35
Sexo (femenino,masculino) D 1.50 0.93 2.42 094 *
Lee y Escribe © (no,si) D 1.51 0.93 - 244 094 *
Derechohabiente {no,si} D 1.53 0.90 349 087 *
* Tipo: C=Continua; D=Di ica; O=01dinal; La categoria de en las vari no i s 1a segunda
que aparece en los paréntesis,
* Chi cuadrada de tendencia= .47, p=.035,
¢ m=moderada: E=leve; g=grave
* r=regular; b=buena; m=malo,
' G imienios de medi de acuerdo al i io "D

! sélo en mayoies de 10 adios.
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CUADRO 20. Andlisis Multivariado de Factores de Riesgo Para ¢! Uso Inadecuado de
Antibidticos en Diarrea

Variable RM IC 95% P
Médico 5.18 2.70 9.96 <.001*
Sangre en heces 24.08 2,64 21.96 005+
# Evacoacioncs 1.22 1.03 144 019
Fiebre 1.23 0.59 2.54 570
Gravedad (m,)) 097 0.52 1.80 970

(F:3)] 0.79 0.29 2.14 790
Edad 0.99 097 100 170
Sexo 1.88 L06 3.33 031+
Lee y Escribe 1.46 0,72 2.96 295
Setvicio 1.42 0.80 2.50 228
Haginaniento 1.96 1.08 3.56 028+

CUADRO 21. Mejor Modclo de Andlisis Multivariado de los Factores de Riesgo para ¢l Uso
Inadecuado de Antibidticos en Diarrea

Variable RM IC 95% P
Médico 4.97 2.80 8.79 <.00L
Sangre ¢n heces 19.04 2,52 160.90 007
# Evacuaciones 1.21 1.04 1.41 014
Hacinamiento 2.07 117 3.63 011

Esto ¢s con respecto al andlisis de casos y controles tomando en cuenta uso inadecuado

segin se definié operacionalmentc.

7.3.2.- Factores de Ricsgo para el Uso de Antibidticos en Diarrca Aguda,

Al realizar ¢l andlisis con la variable dep

"Uso de Antibidticos

"2 es decir las

variables asociadas al uso de antibibtico, (casos), independientemente de lo correcto de su

indicacién, encontramos lo siguiente cn el andlisis univariado (Ceadro 22):
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CUADRO 22, Anilisis Univariado de Factores de Ricsgo para Uso de Antibidticos cu

Diarrea
Variable RM IC 95% . p

Medico 6.01 23490071034 <001
# Evacuaciones 1.24 1.08 ; 1.42 .002
Fiebre 314 174 5.64 <001
Gravedad  (m]) 1.50 0.89 2.57 123

(eh 2.69 1.27 -573 010
Edad 0.99 0.97 A 1.00 . 055,
Servicin 1.17 1.01 1.33 042
Hacinamieato 1.83 112 2.99 017

En cl anilisis multivariado encontramos de nuevo las variables de niimero . de

cvicuaciones, médico y hacinamiento (Cuadro 23).

CUADRO 23. Anilisis Multivariado de Factores de Riesgo para el Uso de Antibisticos en

Diarrea
Variable RM IC 95% p
Médico 5.48 343 9.60 <.001
# Evacuaciones 119 1.02 1.38 025
Hacinamieato 215 1.24 3.73 .006

7.33.- Factores de Riesgo para la Indicacion Incorrecta de Antibisticos en Diartea Aguda.

Si se considerara solamente la "Indicacién™ del antibidtico como base para clasificar a
los individuos como caso o control; "caso™ son los episodios en los que se uso incorrectamente
el antibidtico pues cra diartea de tipo secretor (98 episodios), o los que no usaron antibidtico en
presencia de sangre en heees (7 ¢pisodios), 105 cpisodios en total; y “control” son los episodios
manejados adecuadamente ya sea porque recibicron antibidtico en presencia de sangre (7
episodios) 0 que no usaron antibiético pues cra diarrea de tipo sceretor (175 episodios), en total
182 coatroles. En cste andlisis no sc toma en cucata lo correcto del tipo de antibi6tico, ni la dosis
ni duracién. En ¢l cuadro 24 se¢ observan las razones de momios obtenidas en el andlisis

univariado.
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CUADRO 24. Anflisis Univariado de los Factores de Riesgo para Indicacién Incorreeta de
Antibioticos en Diarrea

Variable RM IC 95% P
Médico 4.46 2.63 1.57 <001
# Evacuaciones 1.25 1.07 1.44 002
Fiebre 2.03 1.14 3.61 016
Gravedad (m,l) 1.27 0.75 2.15 373

@l) 2.16 1.03 4.62 041
Hacinamiento 1.61 0.98 2.63 058

Los resultados del anélisis multivariado se muestran en el cuadro 25, en la cual sc observa
que vuelven a aparecer como factores de riesgo ¢l mayor numero de cvacunciones, el asistir al
médico y el hacinamiento.

CUADRO 25, Anilisis Multivariado de los Factores de Riesgo para Indicacién Incorrecta de
Antibidticos en Diarrea

Variable RM 1C 95% P
Médico 3.94 2.29 6.77 <.001
# Evacuaciones 120 i.04 1.39 014
Hacinamiento 1.8t 1.06 3.09 029

7.3.4.- Factores de Riesgo para ¢l Uso Incorrecto de Dosis, Tipo de Antibitico y Duracién del
tratamiento.

Si separamos el uso inadecuado de antibiéticos en diarrea y analizamos s6lo aquellos
episodios en los que se utilizé al menos un antibidtico (105), y se buscan los factores de riesgo
para utilizarlo mal en cuanto a "dosis, tipo de antibiético y duracién”, s encontré al médico
como finica variable asociada, con una Razén de Momios de 0.098, (p=.03; con intervalos de
confianza del 95% de 0.001 a 0.81). Es decir que el recibir antibi6ticos prescritos por médicos
existe un menor riesgo para el uso incorrecto de dosis, tipo y duracién del tratamiento, que si el

medicamento es automedicado.
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7.3,8.- Varibles Asociadas a Acudir a la Consulia con el Médico.

De los andlisis anteriores observamos que hay dos variables, ficbre y gravedad, que
invariablemente salen significativas en el andlisis univariado, las que sin embargo cn el analisis
multivariado dejan de ser significativas. En un intento para explicar dsto se exploré que variables
estaban asociadas a acudir u consulta con el médico. En el andlisis univariado sc encontté que
la edad, la duraci6n de la diarrea. ¢} mimero de evacuaciones, la fiebre, lu gravedad y el que
hubicra otros individuos con diarrea en Yo familia, fueron las varinbles significativamente

asociadas (Cuadro 26).

CUADRO 26. Anilisis Univariado de Factores Asociados a Acudir a Consulta con el Médico

Variable RM IC 95% P

Edad 0.99 0.96 0.99 028
Duracién 1.32 1.16 1.52 <.001
# Evacuaciones 1.23 1.07 1.42 .004
Ficbre 5.67 3.08 1042 <.001
Gravedad * (m,}) 1.59 0.88 272 126

(g.1) 6.2 279 13.76 <.001
otros individuos 0.57 032 0.99 49

* chi cuadrada de tendencia = 1B.31, p<.001,

Sin cmbargo en ¢l andlisis multivariado las variables que sc conservaron fueron ficbre,

dutacién del episodio y la gravedad percibida por ¢l individuo (Cuadro 27),

CUADRO 27. Anélisis Multivariado de Factores de Ricsgo para Acudir a Consulta con ¢l

Médico
Variable RM IC 95% p
Ficbre 4.58 236 4.59 <001
Duraci6n 1.26 109 1.46 .002
Gravedad (m,1) 115 0.62 2.11 664
(2.9 3.26 1.32 8.05 .010
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DISCUSION

La introduccién de los antibidticos a la terapéutica infecciosa, a partir de la década de los
anos 40, ha sido de gran utilidud en el manejo de pacientes infectados. pero tambiés ha originado
probiemas derivados de su empleo inadecuado.

El conocer ¢l patrén de utilizacion de los antibioticos en la pobtacién general, asi como
los factores que condicionan su emplco inadecuado, en enfermedades frecuentes, conto es la
diarrea, permitird definir con mayor preeision las intervenciones encaminadas a lograr un empleo
dptimo de cstos medicamentos. Es importante contar con estudios a nivel comunitario sobre cl
uso de los antimicrobianos, ya que éstos nos proporcionarin datos mds reales de lo que ocurre
en | poblacidn general a diferencia de los obtenidos en estudios en pohlaciones seleccionadas,
como son 1os realizados en clinicas de seferencia y hospitales.

A pesar de que en la literatura médica existen varios estudios que aberdan ¢l tema de "uso
de antibiéticos”, son escasos los realizados ¢n paises en vias de desarrollo y particularmentc a
nivel comunitario. El cuadro 28 muesira los estudios tlevadoes a cabo en centros de atencidn
médica primaria (gubernamentales) o mediante encuestas en farmiacias, cxistiendo solamente dos
estudios en poblacién abierta realizado a través de encuestas domiciliarias,

Es por csto que se efectué el presente estudio mediante visitas al hogar de un grupo de

familias cn una zona periurbana a la Ciudad de México (San Pedro Martir, D.F.)
8.1.- Patrén de Uso de Antibidticos

La prevalencia lipsica cn dos semanas ¢n esta poblacién de cstudio fue de 5%, estu ¢s
que 1 de cada 20 individuos consumié al menos un antibidtico ¢n un lapso de dos semanas. Este

porcentaje, por si solo, no indica si ¢l consumo es alto o bajo, ya que ésie depende de la

frecuencia de la patologia infecciosa ¢n la comunidad.
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CUADRO 28. Eswdios Realizados Sobre ¢l Uso de Antibitticos en Paises en Desarrollo, en i 7.

Centros de Atencién Médica Primaria, Farmacias y Poblacién Abierta.

Autor (ano) Puls Pobiacion

Stein (1984) Zimbabwe ‘cl.it»rg.i‘.cu,vl;arfl:nl\ievl.“
Gurtiérrez (i9635) México R Clir;i;:as: lax: nivel (tﬁ;‘a.}) 3
Gutiérrez (1987) México 7 : cur:;gag .}e.x.; nlvnl {;gral) 4‘
Guiscafré {1988) México cl!nlc;s 'Ie};' hivel*y ‘7
Gfxucatsscn {1981} México, Farmnciag

Centro América

Hosgain (1982) Bangladesh Farmacias
Tomson (1936} Sri Lanka, Farmacias
Yemen,
Bangladesh
Thamlikitkul (1988 Tailandia Farmaciag
Lansang {1390) Pilipinas Farmacias
Greenhalgh (1587) India Hospitales de enseflanza,

Clfnicas ler nivel, médicos
privados, Farmacias

Hardon (198-7) Filipinas Poblacién abierta (visitas

domiciliarias)
Ronamans (1991) Bangladesh Foblacitn abierta
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En pafses en desarrollo los antibiéticos son los miedicamentos que, como grupo, ocupan
el primer lugar e¢n ventas y prescripeibn (Col, 1987). Esto es de esperarse debido a que la
patologia predominante en estos paiscs son las infeccionces; sin embargo ¢s posible que haya un
sobreuso, en vista dc la informacién que a continuacién sc resumc:

Si consideramos nuestras obsetvaciones de que la prevalencia de dos semanas, de Jas
enfermedades infecciosas més ¢comunes es de 3.5% para la diarrea aguda, y de 11.3% para las
infeccioncs respiratorias agudas, y si se loma cn cuenta que existe justificacién médica para el
uso de antimicrobianos cn ¢l 10% y ¢l 20% de los casos, respectivamente: ¢l uso esperado de
estos medicamento seria sélo en ¢l 2.6% de individuos en esta poblacién. Es decir, estimamos
que cn la mitad de los enfermos (2.5%) que consumieron antibidticos, éstos posiblemente no
estaban indicados.

" En Bangladesh, de acuerdo a estimaciones derivadas de los datos informados,
aproximadamente un 4% de la poblacién estudiada consumid algiin antibi6tico en un perfodo de
dos semanas, sicndo los medicamentos més frecuentemente comprados en farmacias (28%), en
su mayoria para infecciones del tracto respiratorio alto, disenteria, enfermedades de la piel y

" diarreas (Hossain, 1982). En las farmacias de Filipinas se estima que ¢l 20% dc los
medicamentos comprados son antibidticos, y las causas méas freccuentes para su compra fucron
infecciones del tracto respiratorio, profilaxis e inferciones gastrointestinales (Lansang, 1990). En
clinicas de primer nivel en Zimbabwe, aproximadamente el 54 de los pacientes recibieron al
menos un antibiético (Stein,1984); y en la India, ¢l 55% de los pacientes de médicos privados
Yo rccibicron (Greenhalgh, 1987). En tres pafses de Asia se realizé una investigaci6én en 75
farmacias, en las que se presenté un caso ficticio de diarrea de un nifo de 11 meses con el fin
de valorar la respucsta de los farmacéuticos en cuanto al iratamiento; encontrdndose que sélo cn
el 20% de las farmacias se recomendo cl uso de hidratacién oral y/o acudir al médico, sicndo los
antibiéticos los medicamentos mis frecuentemente recomendados (Tomson, 1986). En un estudio
si. .y que incluyeron otras patologifas adem4s de la diarrea, llcvado a cabo en farmacias de
Tailandia, sc encontré que en cf 50% al 100% dc los padecimicnios se recomendd al menos un
antibidtico (94% dc las diarrcas en nifios y cl 88% dv los adultos) (Thamlikitkul, 1988).

Los antibidticos utilizados varfan poco en los estudios anteriormente citados siendo iguales

que cn el nuestro; los mids frecuentemente utilizados son las penicilinas (ampicilina, amoxiciling
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v peniciling G), cotrimoxazol y tetraciclion, La frecuencia de uso de cloranfenicol ¢n nuestro
estudio (19%) fue menor que 1a encontrada por otros autores (9.8%) (Hossain,1982), Es de hacer
notar que ciertos antimicrobianos que no tienen ninguna indicacion a nivel comunitario como son
lincomicina, neomicina y tetraciclina se emplearon frecuentemente. Por otro lado, los antibidticos
de mds reciente aparicion en o] mereado v que actualmente se encuentran de moda a nivel
hospilalario y en paises desarrollados, 1ales como nuevos B-lactdmicos, cefalosporinas de segunda
¥ tercera generacidn y nuevas generaciones de aminoglucésidos y quinclonas (Kunin, [990)
practicamentc no fueron utilizados en comunidad. [a mayoria de los antibidticos fueron
registrados con nombre comercial, habiendo hasta 16 nombres comerciales para un solo nombre
genérico, con una relacidn de i1 con respecto a los genéricos, estos ltimes scguramentc sc
obtuvieron en las farmacias del sector salud. Por otro lado se encontré que en el 24% de los
casos en que se utilizo el amibidtico por via intramuscular, existia otra presentacién (oral); Las
razones para ¢l uso de la via inlramuscular no se preguntaron, por lo tanto no s¢ pucde juzgar
si es adecuada o no esta decision, aun asf creemos que este porcentaje es injustificadamente
elevado, ya que en general en pacientes externos la via de primera eleccidn es la oral
(Moellering, 1990).

En nuestra poblacidn estudiada, el 18% (77) de los iudividuos utilizaron mids de un
antibidtico; de ellos 22 fueron combinaciones en "mezela®,  (que vienen en la misma
presentacion); por ejemplo fue comun lu prescripeisn, por el médico, de la combinacién de
furazolidona con ncomicina ("Treda™). Otras combinaciones irracionales fucron ampicilina mas
dicloxacilina, estreptornicina més sulfadiazina, tetraciclina mas sulfametoxazol. A cste respecto,
otros estudios han mostrado resultados similares. Asi, en Filipinas (Lansang, 1990) 69 (36%)
compradores pidicron mis de un antibidlico al mismo tiempo y sc solicitaron 44 diferentes
marcas de antibidiicos combinados. En Ia Tndia, 23% de los pacicntes de médicos privados
recibi6 dos o mis y el 15% entre los que sc autorecetaron (Greenhalgh, 1987). Tin México cn una
zona rural, cn 12.6% dc los casos de infecciones respiratorias y en 7.3% de los casos de diarrea
{excluyendo combinacioncs de metronidazol més diyodohidroxiquinoleina), se utilizé méis de un
antibistico (Gutiérrez, 1986; Gutiérrez, 1987). Esto, aun cuando en muy pocos ¢asos sc considera
necesario el uso de mds de un antibiético, ya sea en mezela o en combinacidn, en ¢l manejo de

la mayoria de las enfermedades infecciosas comunes vistas en comunidad (Moellering, 1990).
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Gustafsson en su investigacidn sobre la venta de antibidtico en Centroamérica y México,
encontrd que ¢n 1975 en nuestro pais hiabia 430 marcas awtibidticos registradas, 180 de eilas en
combinacidn, ya fuera con ottos antibidticos u otros compuestos (analgésicos, enzimas,
antidiarreicos), lo que contrasta con 1o quc la OMS recomienda para un cuadro bisico con sélo

2 antibiéticos primarios y 4 complementarios (Gustafsson, 1981).

En cuanto al consumo de antibidticos, de acuerdo al grupo de cdad, cstos fueron més
frecucntemente consumidos por nifios de 0 a 5 afios de edad. La explicacién més factible ¢s que
precisamente en este grupo ctario ocurien con mayor frecuencia las enfermedndes infecciosas mas
comuncs ¢n la comunidad, como son las infecciones agudas del tracto respitatoro, enfermedades
diarreicas y enfermedades de 1a picl. Lo mismo ha sido observado por otros autores; por ¢jemplo,
en Bangladesh s¢ encontr6 que los antibiéticos s¢ compraron més frecucntemente para nifios de
ce10 a cuatro afios de cdad y para adultos de 45 afos o més (Hossain, 1982), En el estudio de¢
1as clinicas rurales IMSS-COPLAMAR ¢l uso de antimicrobianos en casos de diarrea, tue mayor
en nifios de 0 a 11 meses (56.9%) (Gutiérrez, 1987).

Los antibiéticos fueron recomendados en la mayoria de los casos por médicos, Del total

' de antibibticos usados, ¢l 817 fucron prescritos por médicos {la mayorfa privados); ¢l 1% fue
recomendado por ¢l farmacéutico, y el resto automedicados. En los casos de diarrea el 61% de
los antibi6ticos fueron prescritos por el médico, el 4% por ¢l farmacéutico y 35 autoprescritos.
Estos hallazgos nos muestran los siguiemte: primero, el importante papel del médico como
promotor del uso de antimicrobianos: 1o cual, si bicn es lo esperado, no necesariamente quiere
decir que se estén utilizando en forma adecuada; scgundo, la alta frecuencia de autoprescripeion,
que conlleva un alto riesgo del uso inadecuado de medicamentos: y tercero la baja influencia del
farmacButico cn e uso de antibidticos en esta comunidad. En un estudiv realizado por nuestro
cquipo un las fa;mucias de esta comunidad (Caiva, 1991). se observé que sélo el 45 de los
antibi6ticos comprados fueron recomendados por el farmacéutico, 24% autoprescritos y el resto
prescritos por médicos.

Otros estudios han demostrado igualmente una elevada prescripeion de antibidticos por
parte de médicos institucionales {76.3%, 82.1%) (Guiscafr€, 1988a), médicos privados {55%)
{Greenhalgh,1987), médicos rurales {48.6% y 52.3%) {Gutiérrez, 19B6; Gutiérrez, 1987) y
enfermeras (54%) (Stein, 1984),
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-En ¢l estudiv de campo cn Filipinas, se encontrd que sélo ¢l 2095 de los casos de diarrea

¥ de infeccioncs respiratorias agudas fueron cvaluados por un médico; cuando csto ocurrid, todos

los pacientes recibicron medi y aproximad ¢l 30% al menos un antibiético, En
contraste, los que no acudicron al médico (80%) aproximadamente el 30% tomaron algin
medicamento y sélo el 5% ua antibidiico (Hardon, 1987), En las furmacius, cn Filipinas, ¢l 58%
de los amtibibticos vendidos fucron prescritos por profesionales, 28% autoprescritos v 2.5
recomendados por los propios farmacéutices. Por otro lado, el uso de mis de un antibidtico fue
mis frecuente en los casos vistos pur médicos que cn los que hubo awtoprescripeidn (Lansang,
1990).

En la India, ¢l 55% de los pacientes valorados por médicos privados recibieron
antibidticos, 20% de los pacieates hospitalizados, 18 de los pacicntes que acudieron a los
centros de salud y 13% de los que se automedicaron (Circenhalgh, 1987).

En Bangladesh 23% de las recetas dodus por médicos recomendaban ¢! uso de ulgin
antibiticos, lo que contrasta con que por autopresctipcion fue menos frecuente que se solicitara
la compra de un antibiético (Hossain, {982).

Asi, 1a alta prescripeidn por médicoes encontrada en este y otros estudios, contrasta con
lo mencionado con respecto a que el uso e antibidticos & nivel comuritario en paises en
desarrolio ¢s bisicamente por la automedicacién y la influencia del Farmacéutico (Kunin, 1985;
Kunin, 1987).

Por lo anterior, se considera de gran importancia el establecer en nuestro pais cursos de
educacién continua sobre ¢l uso apropiado de antibidticos orientados no solamente a médicos
institucionales yfo médicos que laboran en hospitales, sino rambién a médices comuniiarios con
prictica privada que trabajen en fircas semtiurbanas v rurales y quicnes atienden a uma gran
proporcida de la poblacién. Se estima conveniente establecer dichos cursos de educacion continua
mediante la utilizacién de esquemas simplificados para ¢l tratamicnto de enfermedades comuncs.
Por cjemplo Guiscafré y coluboradores demostraron que ¢l use de dichos esquemas se tradujo
en una micjoria en el uso de antimicrobianos cn ¢l mancjo de diarrea ¢n un grupo de médicos de
dos clinicas de atencién primaria del IMSS (Guiscafi¢é, 1988a), ademds de un sistema periddico

de cvaluacidn para médicos. Mas aun, debe de incluirse dentio de este esquema educativo a
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personal paramédico y plancar estrategins para evilar Ia autoprescripcidn asi como para promover
la adherencia a las recomendaciones médicas, sicmpre y cuando ya se hayan tomado acciones
sobrc la prescripeién médica, por parte de la poblacién general (consumidores).

Por otro lado, cs importante recalear que en la poblacién estudiada, el 50% de los cursos
de antibidticos sc utilizaron por menos de 5 dias y tinicamente en el 30% por un lapso dc 5 a 10
dfas, En la actualidad sc considera que sélo cn ¢l mancjo de la faringoamigdalitis la
antibioticoterapia puede usarse por menos de cinco dias, siempre y cuando se incluya en el
esquema de tratamiento una penicilina de depésito (Peniciting G Benzatinica) (Gwaltney IM Jr.,
1990).

Lo antcrior indica que en a mayorfa de los casos cstudiadus, los antibidticos se estdn
utilizando por un ticmpo demasiado corto; lo cual puede traducirse ¢n menor eficacia del
tratamiento y/o en la scleccidn de cepas de bacterias resistentes. Es interesante fa observacion de
que en aquellos casos en los que ¢l médico prescribia los antibidticos. estos fueron usados por
menos de 5 dias en ¢l 419 y en et 34% de 5 a 10 dias (con un promedio de 4.7 dias); lo que
contrasta con los ¢asos en les que hubo autoprescripeion, en los que en et 82% de los casos se

" utilizaron por menos de 5 dias y s6lo en el 9% durante 5 a 10 dins (promedio de 2.5 dias). Esto
nos indica que si bien ¢! médico frecuentemente recomienda cursos cortos del antibitico, ¢s mis
probable que esto ocurra en los casos de automedicacion. Por otra parte, cabe recalcar que en el
159 de los casos vistos por un médico cl tiempo de empleo de) medicamento no fue indicado,
usfindose por un ticmpo menor de 5 dias ¢l 41% de cstos casos; en cambio cuando el médico
indicé ¢l tiempo de uso de 5 a diez Jias sélo ¢t 17% de los pacientes lo consumié por menos de
5 dias. Esto revela que si el médico no especifica fa duracién de la antibioticoterapia ¢l tiempo
de uso del tralamiento serd similar a la automedicacidn.

En estudios de farmacia se han encontrade Jatos similares al senalar que los antibidticos
s¢ compraron ¢n cantidades menores a fa minima dosis terapéutica, es decir para dos o menos
dias (Hossain, 1982; Thamlikitkul, 1987) y que los antibibticos automedicados se compraron en
cantidades menores que los preseritos por médicos (Lansang, 1990 ; Greenhalgh, 1987); avnque
en estos estudios no se puede descartar ta posibilidad de compras anteriores o subsccuente del

antibidtico.
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8.2.- Uso de Antibidticos en Diarren y Factores de Riesgo para su Uso Inndecuado

Con tespecto al uso y mal uso de los antibi6ticos en ¢l mancjo de la diarrea aguda, se
hacen las siguicntes consideraciones:

Los episodios diarreicos evaluados seguramente son representativos de los que ocurre en
la poblacién general, ya que su variacién estacional corresponde a lo descrito en varios estudios
epidemioldgicos (Ruiz-Palacios, 1987; Black, 1482); al igual que la frecuencia de diarreas con
sangre cn heces (5% - 10%) (Levine, 1986, Gutiérrez, 1987); asf como su predominio cn la
poblacién menor de S afios.

Existe, sin cmbargo, la posibilidad de que algunos cpisodios de diarrea, por serleves, por
una parte no se hayan rcportado y por la otra, que no hayan sido manejados con terapia
antimicrobiana. En la medida que esto haya ocurrido es probable que nuestra estimacion de la
frecuencia de uso de antibiGtico en diarrea esté sobreestimada. Por otro lado es probable que el
utilizar la presencia de sangre cn heces como el indicador para ¢l uso de antibi6ticos en casos
de diarrca aguda, conlleve a una mala clasificacion de algunas diarreas como casos o controles,
sobrelodo en aquellas asociadas a Giardia lamblia, cn las que habitualmente no se acompaiian
de sangre y si nceesitan de antibioticoterapia, Sin embargo, el porcentaje de diarreas asociadas
a este pardsito s muy bzjo en nuestro medio (Ruiz-Palacios, 1987); o bien, en ¢l caso de diarrcas
de tipo secrcior asociada a Shigella, en las que no hay una indicacién clara para tratamicnto
antimicrobiano (Salam, 1991; WHO, 1984). Finalmente en un estudio realizado poer Guiscafré y
colaboradores en pacientes umbulatorios que ucuden a la consalta externa, en donde sc les
practicé un cuestionatio para conocer su sintomatologia, una exploracién [lisica y recoleccién de
muestra fecal, se encontré que el signo clinico mis orientador para la desicién terapéutica fue
1a presencia de sangre en las evacuaciones (Guiscafré, 19B3¢). Ante ¢sto suponemos que nuestro
juicio sobre la adecuacién del uso de antibiéticos, en base Ginicamente cn caracteristicas clinicas,
fue adecvado.

Con las reservas derivadas de estas consideraciones, nuestra observacién de que los
antibidticos se emplearon en el 479 de los casos. parece indicar que que ¢l porcentaje es muy
clevado, si tomamos en cuenta que solamente ¢l 5% de los casos con diarrea cursaron con sangre

en heces.
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De acucrdo a los criterios establecidos en cuanto indicaci6n, tipo de antibi6tico, dosis y
duracién del tratamicnto, en ¢l 38.7% de las diamreas la antibioticotcrapia fue inadecuada.

Es interesante que cuando se evalud Ia asociacion de los posibles factores de riesgo para
un error cn el mancjo del antibidtico, se encontré como importantc el hecho de que ¢l episodio
diarreico hubiera sido valorado por un médico (el 60.5% de los antibi6ticos fucron prescritos por
médicos, aun cuando cl porcentaje de diarrcas evaluadas por médicos fuc menor que las que no
lo fueron (3L.7% vs. 68.3%)); es decir, que ¢l médico recela con més frecuencia el
antimicrobiano aun cuando no exista indicacién, lo que nuevamente habla del importante papel
que juega dicho profesionista. Otro factor asociado a la indicacién inadecuada de antibi6ticos fuc
un mayor hacinamiento, lo que posiblemente es un reflejo del nivel socioeconémico. También
se encontré como factor de riesgo a un mayor ndmero de evacuaciones ea 24 horas, La presencia
de sangre en heces aumentd considerablemente el riesgo para que ¢l episodio fuera mal tratado;
esto pucde explicarse ya que 13 de las 14 diarreas con sangre fueron tratadas inadecuadamente,
7 porque no recibieron antibistico y 6 porque lo recibieron incorrectamente.

La edad no se asoci6 en forma significativa al empleo inad do de antibi6ticos. Si bien

"su uso fue mds frecuentc cn nifios de 0 a S aios de edad, también las diarreas lo fueron, y
proporcionalmente el uso de antibi6ticos en diarrea en fos diferentes grupos de edad fue similar.
Las variables directamente relacionadas con el individueo y no con ¢l médico, tales como
los conocimientos sobre medicamentos, sexo, estudios del jefe de familia y esposa, cl saber leer
y escribir, y el nivel socioccon6mico, no demostraron ser factores de ricsgoe. Probablemente esto
es porque la influencia del médico es mayor que la automedicaci6n, por lo que las caracteristicas
inherentes al individuo no son las que influyeron més para el uso inadecuado de los antibidticos.
Otras dos posibles explicaciones son: primero, que Jos intrumentos para medir ¢l indice de nivel
socineconémico ¥ nivel de conocimicntos no hayan sido los suficicntemente sensibles para
detectar diferencias entre individuos; y segundo, por falta de poder del estudio para encontrar
diferencias realmente existentes.
El hecho de haber participado en estudios previos realizados por el Departamento de
Infectologia del INN pudo haber influido sobre el uso adecuado de los antibi6ticos; sin embargo
esto no ocurrié debido a que por un lade se encontré un bajo porcentaje de estos casos (18%)

y por otro lado éstos se distribuyeron uniformemente cn casos y controles.
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En este estudio se lograron identiticar cualro formas de mancjo inndecuado de la
antibioticoterapia en el tratamicento de los episodios diarreicos. Estas fueron:

1) uso de! antimicrobiano cuando no estaba indicado, lo cual ocurri6 en el 36% (98) de
273 episodios observados sin presencia de sangre en heces.

2) Omisién del uso de antibitico cuando estaba indicado, [o cual ocurrié en 7 ocasiones
de 14 episodios de diarrea con sangre en heces.

En base a estos dos puntos hubo un mancjo inadecuado de anlimicrobianos, desde cl
punto de vista de la indicacién, en un total de 105 de 287 casos (36.6%). Los factores de ricsgo
asaciados al mal uso de antibiSticos con respecto a indicacion fueron el acudir al médico, cl
hacinamiento y el mayor mimero de evacuaciones. El hecho de encontrar las mismas variables
asociadas al uso inadecuado de antibi6ticos y a la indicacién incorrecta es debido a que casi toda
1a antibioticotcrapia inadecuada se debe al uso de aatibigticos cn episodios de diarrea en los que
no hay indicaci6n. La presencia de sangre en heces no influyé en la indicacién del antibidtico,
cuando deberia de ser 1a variable que determinara el uso de eslos mcdlicumcn(os.

3) Uso inadecuado de antibi6ticos en cuanto a tipo, nimero de antibidticos utilizados y
dosis. Bn cuanto a tpo de antibidtico ¢l mds frecucniemente utilizado fue fa ncomicina (en el
20% de los casos). ¢l cual no tiene ninguna indicncién cn ¢l mancjo de la diarrea, Este antibiético
en combinacidn con antidiarreicos fue el mds frecueniemente automedicado, micntras que en
combinacién con furazolidona fuc cl més frecuentemente prescrito por médicos, El segundo
medicamento mfs utilizado fue el metronidazol, en ¢l 18,252 de los casos, lo cual lo
consideramos como un porcentaje injustificadamente clevado, ya que sc ha demostrado que la
E. histolytica es responsable de menos det 2% de los episodios de diarrea aguda y solamente del
8.5 al 19% de los casos de diarrca con sangre o de disenteria (Gutiéricz, 1990), y que la
frecucnciu de diarrea asociada a G. lamblia es aun menor ¢n nuesira area de estudio (Ruiz-
Palacios, 1987), La tetraciclina cuyo uso estd justificado sélo en ¢) tratamiento del célera,
patologia ausente en nuestro medio, se utilizé en un 13,8%; adem#s, este antibiStico, que estd
contraindicado ¢n nifios menores de 9 aos, sc utilizé cn 8 nifios de esta cdad, Este fue el

antibidtico m4s frecuenteniente utilizado en ¢asos de autoprescripcion. El uso de la furazolidona

que s¢ recomienda, por la OMS, para el tr i de la G. lamblia y V. cholerae (Levine,
1986; WHO, 1984), sc uso cn 13.8% de los ¢casos de diarrca aguda.
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Del total de diarreas 8% (23) recibieron dos o mas antibiticos, 3 de estos casos fueron
por autaprescripeién y los restantes (20) fueron recomendados por el médico. Ante csto,
nuevamente se demucstra {a impartante influencia de los médicos para el uso de esquemas con
miés de un antibiGtico, situacién sin justificacién alguna, puesto que cn el caso de diarreas agudas
no complicadas no hay indicacién de cllo, Una excepcién a esto ¢s ¢l caso de las amibiasis en
que el metronidazol se sipuc empleando junto con Ia diyodohidroxiquinoleina, situacién que
solamente ocerri6 e¢n 3 casos. Otra combinacion de antibi6ticos usada con frecuencia fuc la de

neomicina mis furazolidona (12 casos), Ia cual ademéds de ser una combinacién irracional, no

permite dar dosis adecuadas de los antibidticos por su tipo de presentacidn, Esta combinacion fue
Pprescrita en su gran mayoria por médicos.

En relacién a las dosis utilizadas, valoradas s6lo cn aquellos casos en que el tipo de
antibiético estuvicra en las listas de antibi6ticos recomendados, las dosis {ueron bajas en 9 casos
y altas en otros 9 casos, ¢n dos no se pudicron cvaluar y ¢} resto fueron dosis adecuadas de

acuerdo a la cdad y tipo de antibiético utilizado. Se requieren estudios para comprobar gue a

dosis bajas aumenta ¢l ricsgo de la selecgidn de cepas resi es (Levy, 1987).

Tomando en cuenta ¢l tipo, niimero y dosis, se juzgsd incorrecto cl uso del antibi6tico, en
76 de los 105 (72%) casos de diarrca tratados con antibioticoterapia,

De é&stos, los médicos trataron mal a 38 de 59 (64.5%%) casos cn que recetaron antibidtico
y se usaron mal ¢cn 38 de 46 (82.6%) casos de automedicacign. Es decir, con este criterio, ¢l mal
uso es mids frecuente cuando el antibidtico es autoprescrito que cn el caso ¢n el que las
antibi6tices fueron indicados por ¢! médico, en los que sin cribargo ¢l porcentaje de mal uso es
también alto.

4) En lo que se refierc a la duracién del tratamiento, cn 66% de ios casos de diarrea el
antibi6tico se utiliz6 por menos de S dias, en contraste con los datos del uso de antibioticoterapia
en general, cn los que esta frecuencia fué del 50% de los casos. Esto pudicra ser explicado por
el carfcter autolimitado y la corta duracién de los padecimientos diarreicos, adernds de que en
estos casos ¢l antibidtica fue autoprescrito con mayor frecucncia que en ¢l caso de los
antibigticos en general. A este respecto cabe recordar que la autoprescripeibn se asocia a una
duracién menor del ticmpo de tratamiento: 4.3% se usaron por mds de cuatro dias cn los casos
de automedicacién en contraste con ¢! 39% de los indicados por el médico. Es inguietante la
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obscrvacion que de 59 casos de diarrea que fueron vistos por médicos. ¥ a quicnes sc recetd
antibiéticos, en ¢l 20% de cllos no se dio indicacién de duracién del watamiento, en 19%% se
indicé un uso menor de 5 dias, y solamente en 61% se especificd entre 5 a 10 dias.

Cabe comentar que si bicn cn este ¢studio se clasificd como inadecuado una duracitn de
1a antibioticoterapia menor de cinco dias, en basc a las secomendaciones de la OMS y de varios
manuales de prescripcién terapéutica, en fa literatura existen algunos reportes abogando por Ia
cficacia de tratamicntos cortos (1 a 3 dias), en especial en el manejo de 1a diarrea asociada a
Shigella {Garfinkcl, 1953; Stoker, 1962; Pickering, 1978). No obstante, en ¢stos estudios s¢
utilizaron cussos cortos pero a dosis muy elevadas del antibibtico, ademis de que 1a solidez de
esta informacion es cuestionable puesto que ne son estudios controlados v se refieren al mancjo
de Shigella sp y no de Shigella dysenteriae.

A este respecto, una pregunta critica es saber cudl es el verdadero impacto en la salud
publica de un uso corto de antibi6ticos. De acuerdo a la informacion actwal no hay datos para

asegurar que esta conducta realmente s¢ aso

aun efecto significativo en la seleccion de cepas
resistentes en la poblacién general (Col, 1987); situacion que bicn justifica ¢l realizar mis
estudios en ¢l futuro, ya que si se logm demostrar que ¢l uso de tratamientos cortos es efeclivo,
eslo facilitaria la prescripcidn y el uso de amtibidticos, disminuiria los costos y las probabilidaes
de presentar reacciones secundarias a ¢stos medicamentos.

Cuando sc analizaron cuales factores estaban asociados a un manejo inadecuado de
antibivticos en diarrea, definidos estos en base a tipo y numero de antibidticos, dosis y duracidn,
se encontré que si el medicamento fue autoprescrito, aumenta 10 veces (1/.098) el riesgo de uso
inadecuado del medicamento,

En la figura 15 postulamos ta secuencia de eventos (factores de riesgo), que finalmente
conducen a un uso inadecuado de antimicrobianoes en el mancjo de la diarrea.

Como se¢ ve, el acudir al médico, In intensidad dc ha cnfermedad (mimero de
evacuaciones) y ¢l grado de hacinamicento (tal vez como "proxi” al estado socioecondmico) serin
factores asociados ¢l uso de antibidticos, lo cual expone al individuo a recibirlo de mancra
inadecuada (sobrctodo por no haber indicacian). Por otra parte, ¢ independientemente de lo
anterior, ¢} heeho de que exista diarrca con sangie cn heees, estd asociade a un mal mancjo de

la antibioticoterapia por omisién en su uso, o su empleo inadecuado. Finalmente si el enfermo
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se autoprescribe Jo pone ea un alio riesge a que el tipo de antibidtico asf como la dosis y
ducaci6n del medicamento sean inadecvados. Es decir que en cuanto a la diferencia del uso de
antibi6ticas en dinrrea, s¢ observa que cuando el paciente fue valorado por el médico fue mis
frecuente el uso de uno o més antibiGtico, pero con dosis y duracién més frecuentemente
adecuadas; en contraste con fos pacientes avtomedicados. en tos que cs mds frecucate ¢f mat uso
de antibibticos en cuanto a dosis y duracidn del tratamiento.

Como s¢ ha comentado, ¢l acudir al médico nos pone en un mayor ricsgo de recibir
inadecuadamente un antibidtica. Este depende bisicamente del uso de estos medicamentos. Aute
esto Ja sccién a seguir to o5 fa de recomendar gue o s acuda al médico y fomemar la
autaprecripcidn, sino la de mejorar la prictica médica. Por otro lado es pertingnte comentar que
¢f hecho de haber sido control, cs decir, que se haya tratado la diarrea "adecuadamente” en lo
que a antibioticoterupia se refiere, no necesariamenic implica que haya sido por decisidn, sino
que pudo habur side por descuide o negligencia, por lo que cstrictameute, ne ¢s un control
apropiada.

Sicndu ¢l médico un factor determinante en ef uso de antibidticos, se decidi6 analizar Jas
variables asociadas para acudir a consulta. El andlisis multivariado mostré que estos fucron:
presencia de fiebre, gravedad y una mayor duracidn de la enfermedad. Es interesante hacer notar
que en Jos andlisis de faciores de ricsgo asociados a uso y uso inadecuado del antibitico, tanto
ia fiebre como la percepeidn de gravedad mostraren una asociacion significativa en af andlisis
univariado pero, que en todos los casos estas variables perdieron su sigaificancia al annlizarse
en conjunto con otras variables, en especial médico, en el andlisis multivariado. Es decir que si
bien cursar con ficbce y el percibir la enfermedad como grave son riesgos para recibir
antibi6ticos, esto s por que estos casos son 1os gue acuden con mayor frecuencia al médico, lo
que a su vez aumenta la probabilidad que se utilice un antibidtico,

En otros cstudios se han reportado haliazgos similares. Por ejemplo en el estudio de
Hardon sc observS que Ia gravedad del episodio infeccioso agudo influye para que ¢f enfermo
acuda al médico, lo cual predispone al paciente s recibir un mayor nidmero de medicamentos a
que si se autoprescribe (Hardan, 1987).

Ronsmans refiere que a mayor duracién del episodio diarreico mayor ¢s ¢t porcentaje de
nifios que reciben cvidndo médico (Ronsmans, 1991).
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También cabe hacer mencién del estudio en clinicas rurales del IMSS, en el que se
encontré que las condiciones clinicas que influycron en que ¢l médico pasante prescribicra
antibidticos en los cpisodios de diarrea también fueron el niimero de evacuaciones y ¢l gradv de
deshidratacidn, y no la presencia de sangre en las cvacuaciones (Gutiéerez, 1987).

Este mismo grupo de investigadores, realizé un estudio para determinar la conducta
médica prescriptiva y las caracteristicas del tratamicnto usado previo a la visita por los pacicntes
en casos de diarrea aguda en dos clinicas del IMSS; encontrando que los factores asociados al
uso de antibifticos por ¢l médico fucron: cdad del enfermo (mayores de 15 afios), dias de
evolucién de la diarrea (imenos de tres dias); mayor ndmero de evacuaciones y presencia de fiebre
y/o vémito; en contraste, para la autoprescripeién influyeron: dias de evolucién (3-5 dfas) y la
presencia de sangre en heces. (Mufioz, 1988).

Es importante recalcar que ea ninguno de los cstudios anteriormente mencionados sc
realizaron andlisis multivariados, {o que de alguna mancra pudicra contribuir a la diferencia de
algunas variables asociadas al uso de antimicrobianos, como son la fiebre y 1a edad.

. Dentro de los factores de riesgo sobre los que se puede incidir de manera relativamente
fécil, es ya sca sobre el médico o la autoprescripcidn.

Si bien es importante que la influencia para ¢l uso de antibibticos sea el médico, éste estd
comribuyepdo a su uso clevado, sobre todo en el caso de diarreas, en donde en la gran mayoria
no exista justificacién para su uso, y que en muchos casos las dosis y la duracién del tratamiento
no fucron las adecuadas. Con estos resultados, no se trata de juzgar al médico en particular, sino
buscar los determinantes de una prictica inadecuada y asi diseqiar una intervencién para
mejorarla.

Varios son los factores que determinan cl patrén de prescripcitn de los médicos, algunos
de los cuales sc han mencionado en el marco conceptual,

Ante Ia evidencia de la mala preseripeidn de los antibiéticos, se han realizado miiltiples
estudios y propuestos métodos para mcjorar la prescripcidn médica, entre los cuales se encuentran
materiales educativos impresos, recordatorios para la consulta, conferencias, seminarios,
retroalimentacién de los patrones de prescripein, visitas en los consultorios y cursos dc
cducacion continua (Avorn, 1983; Soumerai, 1987; Avom, 1987; Landgren, 1988, Soumerai,

1988). En México sc implementé una intervencién para mejorar la prescripcién de antibi6ticos,
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especificamente para el caso de diarreas, con la cual sc logré una reduccién de un 76.3% a un
40.6% del uso de antibidticos (Guiscafré, 1988a).

Sin embargo vale Ja pena hacerse la preguata de qué porcentaje de médicos ticnen acceso
a ¢stos cursas en paises cn desarrotlo. En general son accesibles para médicos que laboran cn
hospitales o dependencias institecionales, pero no para médicos en consultorios particulares en
zonas semiurbanas v rurales y en los que se atiende un considerable nimero de personas. Esta
sitvacién conlleva a la pérdida de los conocimicntos y a la imposibilidad de conocer los avances,
ademids de que ef apoyo de laboratorio es nulo o cscaso y en donde tal vez la tnica informacidn
que obtienen es a partir Je los represemantes de las indusirias farmaccuticas (Kunin, 1987).

Es importante reforzar los conocimientos sobre la fisiopatogenia y ctiologia de las
enfermedades infecciosas, asf como de Jos antibidticos en las escuclas de Medicina, Asimismo,
s¢ debe implementar ¢l uso de esquemas simplificados como los de I OMS (WHO, 1985; WHO,
1984} como el wtitizado por Guiscafré y colaboradores (1988a), tanto un médicos de instituciones
come ¢n médicos privados. En cstos esquemas se hace énfasis para que las antibidticos se
utilicen sélo en aquellos casos duv diarrea con sangre, lo cual es importante de recalcar ya que
como se obscrvé la presencia de sangre no fuc una variable que influyera para que ¢l antibiético
se recetara o s utilizara. S¢ recomiendan ademés solo algunos antibiéticos, 1o que también os
importante ya que se utilizan muchos sin indicacion y ademids con muchos nombres comerciales,
excepto los recetados por médicos institucionales en donde existe el Cuadro Bisico de
Medicamentos.

Por otro lado, en paises en donde Ia venta de antibiGticos no requicre de 1a presentacidn
de la receta médica, el problema es aun mayor, ya yuc estos medicamentos se pucden
autoprescribir. Anngue la proporcién de automedicacion es menor a Ia de antibisticos prescritos
por médicos, en la primera situacion existe un mayor riesgo para su usa irracional, sobre todo
por dosis inadecuadas v duracién corta del tratamiento.

Una paosible solucién a este problemas scria regular {a venta de antibidticos; sin embargo
habria que considerar los posibles daios que csto conllevaria, sobre todo en nifios y en zonas
apartadas en donde cn vez de ser beneficioso podria ser contraproducente (Simon, 1988),
especialmente en infecciones respiratorias en donde ¢l uso de antibiéticas ha disminuido la

miortalidad por ncumonia v la incidencia de casos de fiebre reumdtica.
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Alpunas estrategias se han propuesto para promover el uso efectivo de los antibidlicos
entre los pacientes (Kunin, 1987; Guiscafré, 1988b}, en donde se recalea la importancia de educar
al piblico en general en lo concernicnte a fas enfermedades infecciosas mis comunes, y ¢l riesgo
del uso de los antibiéticos, tomando en cuenta los factores que contribuyen a la autoprescripeion,

Por la gran importancia que ticnen los antibi6ticos para la medicina, sobretodo en paises
en desarrollo  cn donde las cnfermedades infecciosas  representan un porcentaje importante
dentro de 1a morbi-mostalidad, cs de extrema urgencia el considerar como mejorar ¢l uso de los
antibioticos, y por lo tanto la calidad de Ia atencién del puciente, evitar gastos innecesarios y

disminuir los cfectos adversos debidos al empleo de estos medicamentos.

8.3.- Considernciones Metodologi

Por tltimo se hardn las siguicnte consideraciones acerca de la metodologia utilizada en
¢l presente estudio.

Se realizé una encuesta transversal, en donde sc tomé en cuenta lo ocurrido en las dos
semanas previas a la cntrevista, lo que permitié tener un mayor nimero de casos sin perder la
veracidad de las respuestas. Las razones para llevar o cabo este diseio y no uno longuitudinal
fuercn las siguientes:

Metodolégica: Al tener un seguimiento longitudinal y observar un uso inadecuado de
antibidticos, ¢l no influir seria un problema ético; pero por otro Jado si se interviene en la forma
de tratar ¢l episodio, ésto influiria sobre cventos subsecucentes y por lo tanto sobre el patron de
use de antibidticos y sobre todo, en quién influye sobre la conducta de consumo del medicamento
(tal vez esperarian a la entrevistadora para que le dicra conscjos de c6mo tratar ¢l episodio
diarreicn). O bien, podria haber ocurrido ¢l ¢vento Hawthorn, que al sentirse obscrvades
cambiaran su actitud, Por otro lado ¢l saber que el tencr diarrea y/o usar antibidticos, por eventos
anteriores, lleva a la aplicacién de mds cuestionarios, lo negarian.

Eficacia: El estudio llevado a cabo ¢n hogares nos da una mejuor estimmacion del patron de
uso de los antibidticos ya que sc toman en cuenta tanto los prescritos por ¢l médico como los
automedicados, y ¢l consumo real y no In forma en como se preseribié y/o se comprd. Por otro

lado, vn cortes transversales se obticne un mayor nimero de casos que mediante un seguimiento
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longitudinal, en una misma poblacidn en un tiempo y costos menores,
Por otro lado pudieron haber existido sesgos durante el estudio:

A) Sesgos potenciales a controlar (validez interna).-

1) en la seleccién:

a) la muestra pudo no haber sido tepresentativa de la poblacién. Esto sc cvité mediante una
seleccién por muestreo aleatorio simple a pantir del censo realizado en esta zona por ¢l
Departamenta de Infectologia del INNSZ en ¢l afio de 1987,

b) la poblacién que no acepo participar en ¢l estudio 0 a no responder a los cuestionarios, pudo
no haber sido comparable 2 1a de los voluntarios con respecto a las variables y asociaciones que
se midieron en cste estudio. Esto limitarfa, de scr asi, la extrapolabilidad Je las conclusiones a
la poblacion gencral, sin embargo tuvimus una no respuesta de menos del 5%, porcentaje muy
bajo como para alierar los resultados.

¢) ta definicién de un individuo como caso o control, por una parte, y de los grupos de riesgo,
por la otra, se evaluaron independicntemente. La decisién de en qué episodio diarreico hubo un
nso inadecuado o no dej antibidtico fue evaluado por el asesor del proyecto, la investigadora y
dos infect6logos mas, quiencs cstuvicron ciegos al grupo de riesgo al que pertenecia ¢l individuo
cn cuestidn. Las evaluaciones. segin los criterios anteriormientc propuestas por nosotres fuzron
100% concordantes. Por otra parte, se determiné si se pertenccia o no a determinado grupo de
riesgo en basc a la evaluacién basal o a las caracteristicas clinicas del episodio infeccioso en
particular, por 1o que esta decision no estuve influida por ¢l heclio de que el individuo haya
tomado o no antibidticos. De tal mancra que es poco probable que hayan ocurrido los sesgos de

sospecha diagnostica v de sospecha a la exposicién, respectivamente.

2) de medicitn:

a) es posible que algunos datos sobre los antibiéticos no scan recordados por quien los utiliza,
por cjemplo el nombre o 1a dosis; este sesgo por s2r de gran importancia se trat6 de controlar lo
mejor posible con medidas visuales como enseiiar una serie de nombres para ayudar a recordar,
pedir que sc ensediara a receta y la medicina cuando esto fuera posibie. Existi6é ademés el riesgo

de que los motives que llevaron a un individuo al uso inadecuado de un antibi6tico, determinaron
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a su vez un mayor o meaor grado de precision de la mtormacion que caracterizé a ¢l cuadro
clfnico.

b) la experiencia previa de a familia en cuanto a enfermedades infecciosas y su mancjo pudo
haber influido sobre el posterior pattén de uso de antibidticos, sobre las caracteristicas de
obtencién y sobre la adccuacién del mismo, Se pregunté sobre la expericncia previa y se
controlaron cn el andlisis,

c) los sujetos pucdieron haber respondido a algunas preguntas del cuestionario influidos por lo
que creian que el investigador buscaba, 0 1o que crion que era lo adecuado. Sc traté de
minimizar este tipo informacién mediante acciones como no pedir informacién en forma de juicio
y diciendo que se trata de un cstudio de salud y uso de medicamentos y no sobre el uso
apropiado de antibidticos.

d) en la comunidad de estudio se¢ ha llevado cn el pasado, una vigilancia epidemiol§gica sobre
diarreas en nifios menores de 5 afios y probablemente sc ha influfdo sobre el comportamicnto de
la poblacién cn cuanto a su mancjo. Se pregunto especificamente sobre participacion en cstos
cstudios y sc control6 en cl andlisis.

'c) ¢l sesgo de memoria pudo haber estado influido por el entrevistador, familiarizado con la
hip6tesis a probar. E uso de un cuestionario estandarizado y ¢l entrenamienta del entrevistador
fueron importantes para cvitar este sesgo, (las entrevistadoras sabiun que era un cstudio sobre
utilizacién de antibiéticos, no de su mal uso). El tiecmpo de memoria de dos semanas también

contribuyé a disminuir este sesgo.
B) Validez Conceptual -

Se refiere al proceso de operacionalizacin de los cenceptos tedricos que se manefan en
la investigaci6n; ¢s decir, si sc logr6, con la medicién de las variables, a través de indicadores,
reflejar el concepio tedrico que se busca medir.

El caso mis claro ¢s en la variables de conocimicntos y aclitudes en tomo a los
antibi6ticos, ya que ¢l concepto teérico no puede ser medido en forma directa, sino a través de
indicadores, los que en nuestro caso pudicron no ser los adecuados,

Es importante para lograr la validez de constructp desarrollar 1a teoria adecuada de ese
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concepto, asi como emplear una sciic de indicadores; debe de ser ademds probada en otros
estudios y en otras poblacioncs, para saber que con mi operacionalizacibn realmente estoy

midiendo 1o que deseo medir.

C) Validez externa.-

Debido a las caracteristicas del estudio, tal vez no sea posible generalizar a muchas otras
poblacioncs estos resultados, Sin embargo, debido a la falta de datos cuantitativos sobre la
importancia como factores de riesgo, de mal uso de antibi6ticos y de factores socioculturales y
econdmicos, estos datos podrian ser utilizados como una primera base y referencia. Se sugiere
quc se rcatizen estudios en diferentes comunidades y en los diferentes niveles de atencién médica

y poblacién cn general para lograr una mayor comprensién del problema .
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Congclusiones.-

1-

2.-

3.-
4.-

5.-

10.-

11.-

12.-

13.-

En la poblacién de esta comunidad periurbana:

El uso de antibiGticos es frecuente y aproximadamente en la mitad de los casos, de
mancra injustificada.

Las causas més frecuentes para el uso de antibidticos fueron infecciones del tracto
respiratorio y diarreas.

El médico es un determinante importante para ¢l consumo de antibi6ticos

La automedicacién, aunque micnos frecuente, esti presente cn ésta comunidad, no asl Ia
influcncia del farmacéutico.

Un 50% dc los antibidticos se utilizan por un tiempo menor a 5 dfas. Este tiempo cs
menor en los casos de automedicacién que en los prescritos por médicos.

No es frecuente el uso de antibidticos de reciente aparicién en el mercado.

El uso de antibi6ticos cn diarrea aguda fue del 36.6%, porcentaje akto, ya que solo el 5%
de los episodios diarrcicos evaluados cursaron con presencia de sangre ¢n heces.

Sc utilizan antibi6ticos sin indicacién en diarrcas en nuestro medio, como son neemicina,
tetraciclina y furazolidona. ’

En el caso de diarrcas ¢l 66% dc los antibiéticos se utilizaron por un perfodo menor a
cinco dias.

Se considerd inadecuada la antibioticoterapia, tomando en cuenta indicacién, tipo, dosis
y duracién del tratamicnto en c! 39% de los casos de diarrea aguda evaluados.

Los factores asociados al uso inadecuado de los antibidticos en diarrea, son: el acudir al
médico, el hacinamiento, el nimero de cvacuaciones y presencia de sangre en heces.
La presencia de sangre en hcces no fue un factor que influyera para usar o no
antibidticos.

El médico contribuye a un uso inadecuado de antibidticos en diarrea bisicamente pos la
alta prescripei6n de antibi6tices en casos no indicados.

El automedicarse conduce a un riesgo de uso inadecuado de antibitico bisicamente por

tipo, dosis y duracidn del wratamiento.
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Recomendaciones.-

Diseiar y evaluar intervenciones con el use de esquemas simplificados, como ha sido
propucsto por otros investigadores, encaminadas a mejorar la prescripeitn de antibidticos

en enfermedades comunes y dirigidas tanto a médicos institucionales como a privados.

El realizar acciones para informar al piiblico sobre ¢l manejo general de enfermedades

infecciosas comunes v el riesgo inherente al uso de antibiGticos.

Realizar estudios para cvaluar la dosis necesaria para condicionar resistencia bacteriana.

El cvaluar la eficacia de 1a antibioticoterapia con curses cortos, lo que facilitaria la

prescripcién y adherencia al uso de los antibidticos.

Se rccomienda asi mismo, sin que ¢esto sc deribe directamente del trabajo:

Realizar futuros estudios sobre el uso de antibidticos en otras enfermedades comunes,

coma la infeocion respiratoria aguda, asi como sobre los factores de riesgo a su uso

inad do en dif poblaci

Llevar a cabo investigaciones en diferentes localidades explorando los condicionantes

tanto de los patrones de prescripcién cntre médicos, asi como de la autoprescripci6n,
Madificar los contenidos de Ios programias de las facultades de medicina, especificamente

en lo que se reficre al diagn6stico y tratamicnto de las enfermedades més frecuentes

atendidas en ¢l primer nivel de atencidn a la salud.
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Tamadio de Mucestra

El tamaiio de la muestra de la parte anatitica se calcul$ utilizando la formula para estudios
de casos y controles.

n= (2, V2pq + 2, VP, * Polle)?

®: - po)?
n = nimero requerido en cada grupo
p = 120p4po)
q; = 1-p,

Pi = po RI(14p, (R-1)

Si
alfa = 0.05, bimarginal
beta =0.20
R =2

P, = .55 (proporcién de controles expuestos, de acuerdo a estimaciones del estudio pifoto),

cntonces se requieren 142 casos y 142 controles.

Asumiendo, segiin cstimaciones del estudio piloto, que en el 43% de los episodios de

diarrea aguda se usan inadecuadamente los antibidticos,, entonces s¢ requicren 330 cpisodios
(142/0.43 = 330).

Si la prevaleacia lipsica (2 semanas) de diarres aguda se estima en un 5%, se requicre una
muestra de 5.600 individuos, esto es 1,320 familias (estimando un promedio de 5 micmbros por
familia).

Calculando una no respuesta del 10% en cada ctapa, entonces ¢l tamaio dc mucstra
queda como sigue: 7260 individuos (1452 familias)



MANUAL DLL ENTREVISTADOR

Este manual estd dirigido principalmente a las entrevistadorus con el fin de: darles
informacién concisa v suficiente sobre los cuestionarios y el como aplicarlos para la adecuada
recoleccién de datos; estandarizar 10 procedimicntos para obtener un mejor nivel de confiabilidad
de 1a informacién; facilitar ¢l trabajo de campo y, finolmente, para darles a conocer los
principales objetivos de dicho estudio, el cudl se intitula “Consumo du Aatibibticos y Faclores

de Riesgu en su Uso Inadecuado. en una Poblacién d= la Ciudad de México”,
Justificucion y Objetivos del Estudio

Debido a la ausesncia de restricciones para Ia venta de antibidticos. esto es que se pueden
adyuirir sin receta médica. v a que en muchos padecimientus infecciosos, sobre todo diarreas ¢
infecciones respiratorias, se usan con frecuencia, el objetivo de este estudio es poder describir

qué tanto sc cstin usando los antibioticos y vn donde se consiguen.
Equipo de Trabaje

El cquipo de trabajo st compuesto por dos entrevistadoras, una trabajadora social y un
supervisor.

Las funciones de usted como entrevistadora seriin:
- Visitar todas las vivicndas que se le asignen semanalmente;
- fnfoymur al supervisor of tesultado de las entrevistas, por ¢jemplo si no hube cooperacion, o
problemas ¥ dudas que surjan en su aplicacién. Si al llegar al domiizilio la familia que habita ah{
no coincide ¢! nombre de la familia que se lc asigné. sc deberd de aplicar el cuestionariv a la
familia que actualmente vive ahi, Cheque que sea la direccidn correcta, En caso de que no haya
podido aplicar ¢l cuestionario cn una primera visita (no estuvieron, to tenfan tiempo) se le
avisard al supervisor quien programard hasta tres visitas mds, si a la cuarta no se encuentra nadie
sc especificard en el cuestionario correspondiente: Las tinicas razones pars no segresar son
rechazo, por que nadic habita en esa direccién 0 gue no baya nadie gue pucda contestar I

entrevista, todo lo cual deberd ser claramente escrito en ¢! cuestivnario correspondiente.



Caomo Iniciar b Entrevista

La primera impresién que usted da al entrevistado es de gran importancia, deberd de
abordarlo traizndo de ganar su confianza y cooperacién. Debe presentarse primera diciendo: "Me
llamo " y wrabajo para el Instituto Nacional de la Nutricién, ¢l cudl estd realizando una
investigaciSn sobre diarrea y cuadros respiratorios y algunos medicamentos, por lo que me
gustarfy me permiticra hacerle algunas preguntas.”  Muestre su identificacién cuando sea
neeesario. Dé las explicaciones posibles sobre la importancia del estudio y sus abjetivos cuando
estos scan requeridos por ¢! entrevistado, haciéndole sentir que aun cuando no cs obligatoria su
participacién si es importante. Asegiirele que toda la informacidn es confidencial ya que sélo
sc ic identificard mediante un namero.

Mantenga una actitud ncutral hacia ¢l contenido de la entrevista, ya que de atra manera
el entrevistado podrd inhibirse y contestar la que piensa que usted qulere oir. Si el entrevistado
llegara a pedir conscjo o pide que usted le recete algun medicamento, NO LO HAGA, hégale ver

) que esa no cs su funcion, sugiérale que asista al Centro de Salud (a la clinica de diarreas) en
donde se le atenderd.

Cuando el entrevistado no comprenda la pregunta o le da una respuesta feera de tema,
tepita la pregunta clara y lentamente, si atin asf no lo entiende reformulc la pregunta con palabras
més sencillas pero NO cambie ¢l significado,

Al finalizar la entrevista agradezea amablemente 1a coluboracién del entrevistado, concerte
unit segunda cita en los casos que se requiera (éstos serdn especificados mis adelante). Esto es
importantc ya que cn algunas ocasiones cl supervisor o usted misma volveri a ir y si no ha

dejado una bucia impresidn este trabajo serd més dificil.




Cuestionarios

Los cuestionarios que se van a utilizar durante cl estudio son los siguicntes:

Cucstionario “A".- Captacitn de datos sobre ¢l uso de antibidticos; episodios de diarrea aguda

(DA) e infeccién respiratoria aguda (TRA).

- Cuestionario "C."- Recoleccién de- datos sobre las: caracterfsticas” del- episodio- de’ molesting

respiratorias,
Cuestionario "D".- Recoleccién de datos sobre caracteristicas del empleo de medicamentos.

Cuestionario "E".- Recoleccién de datos generales y conocimientos sobre medicamentos de las

personas con un padecimiento diarreico o respiratorio.

Cuando utilizar los cuestionarios.-

Los cuestionarins se aplicarin dependicndo del caso en especial de que se trate, segiin los
lineamientos que a continuacién se indican:

Se hatd una primer visita domiciliaria a las familias seleccionadas para participar en «f
estudio, en la que se aplicard ¢l cuestionario "A" para identificar si algin miembro de la familia:

1) ha usada medicamentos en las ultimas dos semanas (incluyendo a los que se cncuentren
usando medicamentos en ¢l momento de la visita); si es asi deberd de buscarse en jas listas de
antibioticos (tanto por nombre genérico como por nombre comercial), si es antibidtico deberd de
aplicarse, ademis, of cuestionario "D" para lu recoleccion de datos sobre el uso de antibioticos
(es un cucstionario "D" por cada antibi6tico que tome cada individuo).

2) ha tenido o tiene diarrea o molestias respiratorias. en cuyos casos sc aplicaran los

cucstionarios "B" y/o "C", segiin sc necesite.



Puede darse ¢l caso que se tenga que aplicar mas de un cuestionario por familia ¢
inclusive por persona.

El cuestionario "E" sc aplicara a todas aquellas familias en las que al menos un
cuestionario "B" 0 un cuestionario "C" sc haya aplicado (Es decir solo uno por familia). Sin
embargo, debido a que la aplicacién de este ultimo cucstionario "E” lleva mas tiempo, ¢ste s¢

podré aplicar posteriormente (hasta 5 dias después).

En case en que no s¢ cncuentre a 13 sefiora de la casa durante la primera visita, se
intentara regresar hasta cuatro veces, si después de estas visitas no se encuentra a nadic, se

especificara en cl cuestionario correspondiente.

Llenado de cuestionarios.-

El llenado de cuestionarios debe de realizarse en el momento mismo de la entrevista,
" Llene todas las preguntas e insista con cortesfa para obtener la informacién.

Es importante que 1a entrevistadora lea las preguntas tal y como cstén escritas, ya que un
ligero cambio en las preguntas puede condicionar diferentes respuestas. En cada pregunta se
debers de marcar con un circulo la respuesta dada, NO se deberdn llenar las casillas que se
encuentran del lado derecho. En caso de pases algunas preguntas no deberdn de ser contestadas,
se seguirf la indicacidn del pase. En las preguntas abiertas las entrevistadoras deberén de escribir
fa respuesta exactamente como se diga. No confie en su buena memoria. Todo lo que NO deba
ser lefdo en los cucstionarios a la hora de la entrevista, va cn letras diferentes. Las opciones "no
se" y "no responde” no serdn leidas a menos (que cste especificado. En las preguntas que sf tienen
opciones pero que cstas no deben ser lefdas, se murcara una de las respucstas si esta existe, sino
se pondrd textualmente lo que se contesto. Cuando se encuentre la opeidn "otros” y se escoja,
deberd de ser especificada la respucsta.

Escriba fuerte y claro, sin utilizar abreviaturas; si necesita borrar hagalo con cuidado. Se
espera catidad cn el llenado y no numcro de cucstionarios, cvitese rcgresar n comprabar 0
completar informacion. Para que los cuestionarios sean iitiles, se necesita de su sinceridad, no

invente datos.



Todos los cuestionarios tendrdn una ficha de identificacion que consta de los siguicntes
datos:

1) [dentificacién familiar.- consta de cuatro digitos. Dicho numero serd dado Je antemano
a la cntrevistadora, uno por cada familia nucva que vaya a visitar, Es importante llenar esic dato
pues sin ¢l no se podré capturar ¢l cucstionario y no entrara al anflisis de datos.

2) Fecha di la entrevista.- Se pondrd iniciando con el mes, poniendo las primeras tres
letras de cste, después ! dfa, poniendo un cero antes del dia (de los dias del 1 al 9) y finalmente
se pone ¢l ano. Ejemplo Mayo/03/89,

3) Nombre ¥ cidigo de la persona entrevistada, Todos los cuestionarios deberin de ser
contestados por la vsposa del jefe de familia o por la persona responsable de Ia familia cn caso
de que la primcra trabaje. El cédigo consta de cuatro numeros. E! primero es ¢! lugar que se
ocupa en la familia, sicndo el 1 para el jefe de familia (JF) (entendiendo por JF aquella persona
que aporte el mayor ingreso monetario a fa familia), siguicndo la numeracién en el siguiente
orden: esposa del JF. hijos (del mayor al menor), padres, suegros, otros familiares o personas que
vivan bajo ¢l mismo techo y coma utilizando ¢l mismo gasto familiar, Los scgundos pumeros
corresponden a la relacion con el jefe de familia (01): esposa (02), hijos(as) (03), madre (04),
sucgra (05), otros familiares (06), otros (07).

4) Nombre y clave del catrevistador.- Cada miembro del cquipo de trabajo tendrd una

clave, previamente asignada.
Especificaciones para cada cuestionario.~

Cuestionario "A"

Dentro de la ficha de identificacién se incluird, ademds de lo anteriormente mencionado,
la dircccién, Si dentre de las uitimas dos semanas algln{os) miembro(s) de la familia ha(n)
cursado con diarrea, molestias respiratorias y/o han usado antibioticos; se deberd de especiticar
nombre y cédigo para cada uno de cllos y aplicar los cuestionarios necesarios (uno por cada
individuo y cada antihidtico utilizado),

En ¢l caso de que alguien este usando algiin medicamente (o que lo haya usado en las
ultimas dos semanas), se peditd que enseiie, de ser posible, la receta y sino el medicamento. En

todos los casos se anotard ¢l nombre comercial y ¢t nombre genérico, quicn lo esta utilizando



(nombre y cdigo), si enscio la receta, la medicina 0 nada de cada uno de tos medicameatos.
Una vez hecho csto la entrevistadora buscara en la lista de antibiSticos (ya sea de nombres
comerciales o de nombres genéricos); st aparcce en dichas listas, entonces el cuestionario "D"

deberd de scr aplicado,

Cucstionario "B"

Este serd aplicado cada vez que algin miembro de la familia tenga o haya tenido diarsea
en las ultimas dos semanas. Se utilizara un cuestionario por persona. La edad deberd de ser
especificada; se preguntaran las caracterfsticas de fas evacuaciones por dfa (tomando en cuenta
el dia y la noche, es decir 24 hrs), durante el tiempo que haya durado la diarrea; se indagara

sobre la ¢

de las evacuaci : formadas (D), pastosas (p), liquidas pastosas (Ip) o bien
liquidas (I}, estas pueden o no ir acompanadas de sangre (s).

En cuanto a fiebre, si la persona dice que hubo ficbre, preguntar si esta fue cuantificada
(si se ia tomaron), en cuyo caso deberd de ponerse la cifra que se da. Si no se cuantifica se

pondré una (N). En caso de vémitos se pondrd el total en 24 hrs.

Cuestionario "C"
Se aplicard uno a cada individuo quc tenga o haya tenido, cn las ultimas dos semanas,

algin problema respiratorio.

Cuestionario "D"

Cada vez que se detecte el uso de antibidticos, cste cuestionario deberd de ser aplicado;
uno por cada antibidtico y por cada persona diferente que 1o use. Deberd de ser especificado
quién lo utilizd, ¢! nombre comercial del antibidtico (cuando este exista) y/o ¢l nombre genérico.
Las preguntas del 1 ai 4 sc refieren a c6mo se tomo o csta tomando cl antibi6tico, NO a como
sc lo recetaron. La pregunta tres sc refiere a cuantas pastillas, inyeccioncs, gotas. eic. usd cada
vez. En la pregunta cuatro se cspecificarin los dias de uso. De la pregunta dicz a la pregunta 13
se reficre a la forma como el antibidtico fue indicado (por el médico o por ei farmacéutico). En
la pregunta once se refiere a la dosis por unidad y ésta se busca en la caja de medicinas (en caso
de duda preguntar al supervisor), De la pregunta 22 cn adelanie sélo se contestara si el antibidtico

fue utilizado para algo distinto a diarrea aguda.



Cuestionario "8"

La estructura familiar se llenard ponicndo primero al jefe de familia, después a su parcja
(cuando esta exista), hijos, padres, sucgros, hermanos, cufiados, sobrinos y otros, Se les daré un
cbdigo (especificado en ¢l "lenado de cuestionarios", inciso 3))

En las preguntas uno y dos se deberdn de poner ¢l numero de afios terminados en cada una de
las opciones.

En la partc de conocimicntos se leeran algunas opciones a la entrevistada y otras no (las
que estan cn letras diferentes.)

En l1a pregunta 26 la entrevistadora casefard cajas de diferentes medicinas (Tempra, Pentsexil,
Treda, Flagy), Bactrim, Penprocilina y Toa o Histiacil), y 1a entrevistada diré para que sirve cada

una de ellas. Puede dar mds de una opcidn.

En la pregunta 27 se enscnard el mismo medi 3 en dife jones y 1a

¥

entrevistada tendrd que ordenarlos poniendo en primer lugar ¢l que clla piense que s ¢l mejer.

En caso de cualquicr duda sobre ¢l manual, cualquier problema para la codificacion de
. los individuos, llenado de cucstionarios o en ef trabajo de campo, por favor preguntar o la fa

supervisora 0 a la trabajadora social,

Nota: En estc manual s hace mencién de un cuestionario "C" para infecciones de vias
respicatorias, sin embargo dicho cuestionario sélo fue utilizado durante ka prucba piloto y durante

una segunda etapa de! proyccto que no cstd incluida en este trabajo,



identificacién f_érnmarl_l_l_l
CUESTIOMARIO A

£5te cuesironsric depers e ser conlesteda por 18 esposa deft jefe de ramilie
diraccion, | \

calle aum. exterior num. interior descripcidn
fecha de la entrevista |t 1t 1]}
mes dia 8fio
- nombre del entrevistado, codigo 1_I_i_i
nombre del entrevistador. clave _i_}§

4Cuantes personas viven sctualmente en esta case?

{.- Enla Ultimas dos semanss, es decir desde. & hoy &elgin miembre de
la familia ha tenido diarrea, {(es decir: dos o mas evacuaciones de lo que
normalmente tiene, o bien 3 o mas evacuaciones de consistencia disminuida
enrelacién 5 1o normal en 24 hrs.?

1} si
2)no » (psse apreg &)
9) no se » (pasa 8prag 6) . f—l1

LQuign{es)? cdgigosy nombres
212t
3- 1l
4-1_1.4
5o i_latl

51 hay slgiien en le pregunte 2. aplicer 165 pregqunlas del cuestiensrie ‘A’
wnp por c8¢8 1R0IVIdun con digrres

6.- En 185 Gltima semans, es decir ———____hasta hoy, ¢algin miembro de la
famitie ha tenido "gripa, neriz tapada, tos, dolor de oidos o de gerganta, o
algun otro problema respiratorio?

sl

2) no » (psse apreg /1)

9)no se * (pase 8 preg 1) 1!

&Quidnles)? codigas y nombres

T T B
8- .-l
9~ i1t
10-1_ 1L

51 Nay slguren en 18 prequts . splicar 155 préguriss def cuestianario C
o [or £863 Indivigun



P11~ &Algina persona de le femlia ha usedo medicina en las Gltimas dos
semanas, es decir desde —______hasta hoy?

1) st
2) no w (pose spref /o)
9 nose + (pase apreg /6) -

te podria ensefiar la 0 1as recetas de les medicinas que han usado o estén
usando?
122= J) nomore comercial
2) hombre gensrico
3) azontibiotice sie) poy )
o) guienies) lo wiilizeran L1_/./
LAl
5) enseid: recets ) medicing ¢ Jneda ()

13~ 1) nambire coamercial
&) nombre genérica
3) es sativictice si¢ ) not’ )
A gurantas) Jowtilizaron /1_ 11/
L/
5) enseric-recate { ) medicing i Jnads ( }

/4~ 1) nambre comerciol
) nombre genérico
3 as antibidlice si(J not )
Y quientas) jo utilizaron 1_I_/_/
YN
5) ensepd-recets () medicing i )nede )

15~ 1) nembre comerciol
2} pomébre genérica
I} as antitictice sV ) nol)
& guientas) Ja wtilizeron (.l t.}
TNy
5) enseti- recela y ) medicina ¢ ) naos (")

57 algima oa las medicinas es antibidtica contesier, poro cade una da elles
el cuestionsria 0"

16~ (Estd en algln otlro estudio realizade por el mismo equipo del Instttute
Nacional de 1a Nutricién?

1} si

2) no

3) Estuve en el pasedo

4 no se



fdentificactén famitier 1—t__t__t
Cuestionarto "B" (diarrea aguda)

fecha de 1a entreviste bt T b Y
mes dfa afio
Entrevistado {cddigo) I-l~l_!
entrevisté (AR
Nembre iy eddigo de quien tiene o tuvo dierres [
edad |_{_i afios 1_)_) meses

).- LPresentd 2 0 mas evacuaciones del patron normal en los Gitimos 15 dias?
1) si
2)no -

Ahora le voy’ a hacer elgunas preguntas sobre les ceracteristicas de la
diarren, por dias (dfa y noche), desde el hasta hoy.
dies visita.

LMMJIYSOLMHIVYSDLHHNJLY

I.-pimers de evacuaciones _ o — — — w — e = e e - - -

2.~consistencia g | A iU
91 2)p 3Ng A1 : .

3.-sangre en evacuaciones? o - o b m m - m e e -
1)st 2)no i i

d-fjebre? __2C  _ _ _ _ _ i
NC) no cuantificada 2) no tuvo S ; }

S-ydmitos? (Num) - - <L CE I S

6.~ {Considera Ud. que 18 disrrea fue:

1) grave

2) reguisr o .

3) ieve 1

7.~ {Comentd con alguien el como tratar le diarrea? (pueds fsoder més de ums
ancion)

1) nadie 4) médico » pose 8 preg 9

2) vecino S) farmacéutice

3) famitiar eyotro e [

8.~ 4Consultd con alguien el como tratar la diarres? (pwede fober més de wme

ancidn}
1} nadie 4) vecine
2} médico 5) tarmacéutico

3) familiar 6) otro




9.- LTamod ¢ usd alguna medicina?
1) st
2)no =  (paseopregll] R

10.- {Cud! (es)?

1.~ {Ha tenido este problems sntes?
1) st » (pase s preg 12)
2)no
9) o s . Ce el

12.- ¢Como to trats? 3 : FORE ’
1) igual que ahora R | R RS
2) diferente {cémo? . SRR -
9) no s@ S SR

13.- tLa vez pasada le sirvig?

1)si R .
2)no G
3) no se : 1!



identificacion familiar 1A 41
Cuestionario "U™ {infeccién respiratoria aguda)

techa de 1a entreviasta 1__% 1__ 1 J_ 1
’ xmes dia afic

Entrevistado (cddigo) 1
entrevistd

Nombre y céddigo de quien tuvo o4 41

edad 1__i_ lafios. 1__1__lmesee

En la 4ltima semana tuvo:

1.~ gripa/catarro »

2.- de qué color
1) blanco/transparente
+Z) verde

3.~ dolor/srdor garganta* - e

4.- dolor oido®

6.- salida de pue por oidos _

6.- tos=

7.~ con flemas*

.- fiebre/calentural C)
1} ne cuantificada
Z2) no

9.~ sudoraciones®

claves pars * = 1) =i 2) no 9) no se

11.- tonsiders usted que la enfermedad fue:

1) grave

2} regular

31 leve 1_1
12.- Comentd con slguien cémo tratar la enfermedad?

1) nadie 4) médice - pase a preg,13

¢) veecino §) farmaceutico .

3) familiar $) otro i1
13.- Consultd con alguien el cbmo tratar la enfermedad?

1} nadie 4) médico

2) médico 5} farmwacéutico

3) familiar £ 1



15.-

16.-

Tomd o usd alguna medicina?

1)
2)

61
no - pase a preg 16

cualles)?

Ha
1)
2)
)

toni1do este problema antas?

(3]
no - termine cusstionario
no se = tarmine cuestionario

Cémo 1o trato?

1)
2)
9)

1a
1)
2)
8)

igual que ahora
diferente, Como?
no se

vez pasada le sirvid?
81

no

no se



fdentificecion familier ||}
Cuestionario "D” (uso de antibidticos)

fechade laentrevista l_d | |—{—J |_1—I
mes dis afio
Entrevistado (codigo) |-1_I_I
entrevistd 11—l .
hombre y cédige de quien usd el antibidtico [
eded [_I_I afios I-I_] meses

antibiotico (nombre comercial Y genérico)

1- &Cémo viene Ja medicina?
1) como inyeceidn
2)en pastilia, tablele, piidora, gragea
3) en jerabe, suspension
4) olros -]

2.~ ¢Cada cubnlo se 1a lomé o inyectd?
cadg___.._.hrs. Si cembid posteriormenle: cada —... hrs

3- cCuantD se lomb o inyecld por vez?

unfdades Sicambid posteriormente unidades

4 - LDurante cudntos dies 18 us? dlas
) I~ digs 1 18 S1gue usendo
D E-rAiss 8 no eshe. pa recucrds (-
3/ mas de 14 0f8s .

5.~ ¢Quien Je dijo que se to tomars 7

1) nadie

2) pariente

3) vecino, amigo

4} farmacéutico

5) médico particuler » (pesespreg 7

€) madico del centro de salud -

7) médico delIMSS -»

B) médico del ISSSTE -

10) médico del MILITAR »
t1) etro
Q) ho sabe [l

6.- &fué & consulle con elgdn médico?
1) si :
2)no : Il



1= cEnofnde consiguio 16 medicing?t.
1) ys-1e tenie = (pose 6 preg 157
2) se 1o 016 €l médico w (paseopeg 11)
2 fermacts del centro de selud
d) fermacio del seguro o 1SSSTE
Sy fsrmacis privada
£) otro
o) no sabe

enordeon larecele 7

-1

O- 418 recele TUE Co6k pars ecle ceso en especial?

1

¢, podria ensefisr tels) recetals) que le dieron psre lo que hemos estsdo
jglcl\cnndo‘? & na liene 16 recelo especifigus. recele. sil—) pol_t S m
e ns I reoele SELOTE maons AXDs J6s ﬂfﬁ;;z/_’r/."s :

k £ sigulentes ot
estadi rablande

1—!

15— éle sirvid 12 mediting?




VE = $Tuer gin protilems po
N XY

r )€ iedicing? -
20t
RN

Sotros =

Linnge .

ma

I—1
leztiae-la lley




déntificacién e

CUESTIONARID €.

Direccion. { |

[EITER LT B it ot |

ceile num. externo.
Fecha de 1a entrevista |1 l—l—.1 Il

L num, lmamniu descripcién:

mes dia afio S AV
Nombre y epellidos del entrevistado. Scodiga 1121t
Nombre del entrevistador. clave- ||

ESTRUCTURA FAMILIAR

Ahorsa le voy a pedir gue me de 8l nombre, apallidos y otros detos de todas 1as persona s qua actuslmente

viven en este casa empezando por el jefe de familfa:

nombre apellidos sexo | fscha de sabe lesr y/o, &6 que servicio de
primero segundo |M=1 nacimiento e»sc:rimrlszl selud pertenece?
F=2 1) IMSS 6)ntnguno
2) ISSSTE 7} otro
3) PEMEA  B) no sabg)
mes dia afio | siz1 no=2 4) S. defenss

5) S. merina

rylacion con el
Jute de familia

2. esposa(n)
0% hijola)

Gd. mamé,suegra
05 utro tatmilter
L8 utro




milta y cuantes eios?

I_l
1_}
sl [}
e frarastanst 1|

A A
ot
- LDe quemgteria) es el piso de le case?
fmazsde 3/ camEnts
’} tigrre  otros Il
4 - ¢De que material son las peredes de 1 casa?
1 eorion 16tns o= mietsl ) sdritla tehicon
2 sgipne 5) &stissto
Il caenta Matres Il
3%
‘» I oermiter o
$) 4 0 mat dermitonos (-

’) 2 dormitoro:

6.~ ¢Cudt es el lugar donde 1a mayoria de 1os miembros de la femilis “van &l
bafio”

1 WEC

[

B~ Llrac obtizne ol a0us bora use en casePipuede hiaber Imae de ure opcidny
bang- lome ulradomictlisria (Jentro d= jo €836)
~tubads- tame satadimicilierie (Zentro cel terrens o veindad)

Dink
PE

B OIORSEENE T FEL T




@~ ¢De cudnto es el gesto de e femilie por semane (incluyendo 1o rente)?

13 1-2 dies SM 4) 8-10.9 dies SM
2) 3-4% dias SM S) 11 0 més dias 5M
2) 5~79 diss 5M 8) no sebe [

Ahore Te voy 8 hecer algunes pregunlas sobre medicementos y Sus uUsos en
alguries enfermedades

10~ Si va e consulle, icree que el médico le debe de receter algin
medicarmento?

2) si, stempre

1) si, elgunas veces (56/0 cusndn es necessrio)

3) no, nunca

8} noss 1l
Q) 1o réspenos

11.~ ¢cubndo cree usted que debe de dejer de usar uns medicina?
T prisnce se siente twen

2 cusnoe se aeabe 18 cajita (jorehe elc)

1/ cudndo el médico Ie 0igs. o 7e hays recelsdn

i atres
8)ro se 1
8) no respance :

12~ {qué es mejor: uns medicine inyectade o en pastillas?

I pesriies

) mngeccicn

by

/) segiin &1 coso

8 no sé It
9} na responae et Lo

14 - ipsre qué”

P nans €7 dolar
J2pE05 F8S INFBOCIANES
3/ como celmanis

&Fzr3 gue sirven estos medicementos?;
1 - Tempr : e




ils- Penprotthneg . - : ezl

17.- Treda : RS P :
iS-Pentresd 11 g
19-TJoe, Hisvestl e PR P K R T
20 .- Flagyt B o Kt B

21 - Bactnm

00 o093 medicemnentos curen Mejor? orceneles panieade en primer.iuger &t

rigjor .
ingzgcion { ) pemade { ) depende ()
pestilla () supesiterie () IR
jerebe ) rguel i) s il

23~ ¢ Cree usted aue lss medicinas puedat ceusarie problemas?

2) sy, mpre

1) algunas veces

3) ‘no, runcé ®  (psse s preg FF) -

8j no s& »  psse s preg 5o/ - L I
&) e respende % (posecpreg 25 ; B I |

24 -¢ (ué problemas?
1V intosTcecion
2 manches
Jralrge
) jrritecion 61 estimsga
Elmgmeg
FGAer 88 PESETE
Sratraz
&) ni 8¢
100 rassonds ’ : . { -]

25~ (Cree usted que es importsnte dar medicamentos para treter cuslquier
rarrog? L T2

2} &5, er 40dds 1oe 9308

11 Si, 81 8Igunos casos

3} o, € ningun £8s2 » (peseapreg IF)
6 nase
TV g resnange ‘ 1!

26 - mencione tres medicarnentos bUENDS pers Ta dierres
)

()

{3

G - nnse » [prse 6 pred 55}




27.~De 1o medicementos que aceba de nombrar, £alguno es antibitico?
r2sr 2 no & no se !
£ CoSa ROSILIVO [ EJUNTEr CUBT 0 Cetdles y poner una & en ef porent #si1s
correspandgiente ge le preguple Fo

28~ ¢Cree usted que cuando alguien tiene grips, debe recibir medicamentos?
2) si, en tadas los casos

1) si, en algunos cesos

3) ng, en ningun ceso » (pase epreg 3/}

8) 7o se

8) no respenoe —F

. 29 .~ mentione tres medicementos buenos pare ia gripa

1~ ()
2- ()
3- {)
B.-n0 58 » (pese 8 preg3i)

30~ De los medicamenlos que acaba de nombrar, {elguno es anlibiética?
1) si 2 na &) na se 1—1
£n casa positive pregunler cusl a cusles y poner une X en 8! paréntesis
correspengiente en le pregunts 29

31.~¢Durante cusnto tiempo considera que es sdecusds tomsr un antibigtice?
" J)mientres se asté mala
D eusngn s sesbe I8 medicing
/) 7o gue drge e médice
-Fhatres
G} na se 1l
9) no responde

32.-Si tomo el entibidtico por pecos diss, ¢ puede haber aigin problema de
calud? :
t)s1

25 nt »  (pESE 6 preg T

€) o se W  (pese s preg 39

Q) fa FesEonGe »  pase s preg ) i
33 -2Lukl?

7} vualve & enisimsrss
D se camalics
SEIAH FoNShsS

Flrma se

S RE CESRTICE ; it



34 - 5i tamo un anlibiélico por muchos dias , Lpuede haber aigin problema de
s6lud?

16

2)no » (Pa%E 8 ,0reg 36)
8} no se - (pase 6 preg 36)
9) G raspende » (65E 8 oreg 3o}

35 -iCudl?

/) 52 65080 a5 (efensas
S @l de o
T A18TES QISENLETE

d Jirsitacion de estomaga

S} rEACCTONES SECUn6185 (167857
&) ssler ranchss

Dot
&lpo se

8 pa responden 1

36.- 81 ve & consulie y el médico no Te receta elgin medicemento ¢Qué
piensa?

37.-¢Qué es mejor un medicamento barato o uno cero:
B A
S eera
3 tqust
7] na tiene que ver el precie en lo buena o Jo mala
Elpo s€ 1t
9) no responge



HOJA DE ACTIVIDAES o - Actividades del dia |_1__[—1
I~ Lo e de te entrevistadora .

Femilie’ No;nbrﬁlj apeliido comunidad 'M; fcﬁ_sq'- "f\d'ti\ip de’ ‘cuestionarios cita pars cbservaciones:
i RS St ome s S le visital - llanados otra visita Mo

N G S §

. o |

N S

S R PO U,

[ |
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