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RESUMEN 

En paf ses en vías de desarrollo las infecciones baclcrianas causadas por cepas resistentes 
a diversos antibiólicos son comunes y ésto se ha alribuiJo a un uso indiscriminado de estos 
medicamentos. Sin embargo la informach:m sobre el consumo de agentes antimicrobianos a nivel 
comunitario, es nnccdótic.a y escasa. Estudios previos en México han demostrado que, en cJínicas 
de atención primnria, es común el abuso en l:t prescripción de antibióticos, particularmente en 
el tralamicnto de la diarrea aguda y de lns infecciones del tr;:icto respiratorio superior. 

Con el objeto de describir el patrón de consumo de antihil~ticos, evaluar su uso en diarrea 
aguda y los posibles factores de riesgo para un uso inadecuado, se llc ... ú a cabo una cncucsia 
transversal en una población pcriurbana de la Ciudad de Mb.icu. J 751 familias fueron 
seleccionadas aleatorianH.:ntc y por mcJio de un cucs1io11ario se obtuvo iuform;ición acerca de los 
miembros de 1659 familia!-.. 

De 8279 individuos, 4::!5 (5%) hahían cnnsll'~1ido al menos un antihiótic:o c11 un periodo 
de dos semanas previas a la entrevista. Lis principales im.lic~1cioncs fueron: infección respiratoria 

·aguda (58%) y diarrea aguda (25%). Los antihióticos más comunmcntc usados fueron: penicilinas 
(43%). eritromicina (13%), metronidazol (13%). aminoglucósido<; (8%), principalmente 
neomicina. 81 % de los antibiüricos fueron prescritos por métlil:os. Li mitad de los antibióticos 
se consumieron por menos de 5 días, y en el 20% de los casos no fue posible su cvnluación ya 
que se estaban consumiendo al momento de Ja entrevista. El uso de anlibióticos en diarrea se 
juzgó como inadecuado en 39% de 287 episodios evaluados (por inexistencia de indicnción, 
omisión, tipo de antibiótico, dosis y/o duración), siendo la neomicina el antibiótico más 
frecuentemente consumido (21%). Los factores de riesgo a ello (de acuerdo a un análisis de 
regresión logística múltiple) fueron: iníluencia del médico (Razón de Momios (RM)= 5,p=<.00 l), 
presencia de sangre en heces (RM=19,p=.007), número de evacuaciones durante el episodio 
(RM=l.2,p=.01) y hacinamiento en la familia (RM=2,p~.Ol). 

El consumo de antibiótico~ es frecuente en esta población, siendo el médico uno de los 
factores más imporlanh::s de su mal uso. Se recomienda realiz:u c:sludios de intervención 
educacional dirigida a los médicos en Ja comunidad. 



ANTECEDENTES 

La introducción de los antibactcrianos representa el inicio de la era moderna de la 

quimioterapia siendo uno de los avances más grandes de la medicina del siglo XX. Esta era 

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

descubrimiento del valor terapéutico de la penicilina y la estreptomicina en los años 40 (Mandell, 

1990). A partir d~ esa época se han incorporado numerosos agentes antimicrohfanos al arsenal 

de la terapia contra infecciones. El empleo de estos medicamentos no sólo mejoró en forma 

sorprendente l:l. evolución del paciente infectado, si no que además logró una muy importante 

reducción de la tasa de mortalidad de algunas enfermedades infecciosas, tales como In ncumon(a 

por neumococo, la l!ndocarditis bacteriana subaguda, la fiebre reumática y Ja sífilis (Duckwold, 

1979; Antimicrobial Agcnts Commiucc 1987; Col, 1987). 

Así, el empleo adecuado de lo' antibióticos es un recurso de gran importancia para la 

medicina, por su extraordinario efecto terapéutico. Sin embargo, cx:isten estudios que indican que 

éstos frecuentemente se usan en forma inadecuada, lo que es un indicador de Ja calit.lad de Ja 

atención médica. Se ha descrito que este mal uso de antibióticos puede ser por falta de uso, por 

su abuso, o por empico inadecuado (Kunin, 1973; Buckwold, 1979: Kunin 1985; Col, 1987). En 

general se considera como un empleo óptimo de antibiótico cuando: se usa en el caso indicado, 

con el mejor agente disponible, a dosis adecuada, durante el 1iempo necesario y con menor 

toxicidad. Con esto se trata de lograr el mayor beneficio para el paciente, a un costo razonable, 

además de minimizar la selección de cepas resistentes. 

Se han realizado diversos estudios que describen el patrón de uso de los antibióticos. tanto 

en países desarrollados como en dcsarrollo1 y a difcren1cs niveles: tanto hospilulario como 

comunirario (clínicas de atención primaria, en farmacias y en domicilios). 

1 Durante éste trabajo se manejarán los términos de paises desarrollados y países en 
desarrollo, siendo una clasificación basada solarncnlc en términos de desarrollo tecnológico. con 
ésto nos referimos a países altamente industrializados (dentro de los cualc!I se pueden incluir 
EUA y países de Europa))' países con menos desarrollo industrial (dentro de Jos que están paises 
Latinoamericanos y Asiáticos). 



1.1.· Estudios en Paises Desarrollados 

Los estudios sobre uso y abuso de antibióticos son, con mucho, más frecuentes en países 

desarrollados a nivel hospitalario (Kunin, 1987). Aun cuando en los diferentes estudios no se 

haya seguido la misma metodología, las mismas definiciones ni los mismos criterios de 

tratamiento adecuado, ni las poblaciones estudiadas hayan silla las mismas, en Ja mayoría de ellos 

se ha identificado frecuentemente el uso Inadecuado de antibióticos. Es10 sucede comúnmente por 

sobreuso (en pacientes sin evidencia de infección o cuando ésta es trivial, o durante la profilaxis 

en cirugías)¡ por selección incorrcctn del antibiótico; por uso de dosis excesivas y tiempo 

prolongado; o bien, por uso de antibióticos de recién aparición, sofisticados y más caros (como 

los nuevm beta-lactJmicos, ccfalosporinas y quinolonas de nueva generación) (Simmons, 1974; 

Kunin, 1985). 

Ejemplos de esto son: el estudio de Schecklcr y colaboradores, realizado en 7 hospitales 

de primer nivel en Estados Unidos, en el que se describe que el 65% de los pacientes que 

recibieron antibiótico no tenían d<1tos de infección alguna (Schcckler, 1970). O hien, el estudio 

en un hospital wmunitario de Estados Unidos, en el que se juzgó que el 66% de los antibióticos 

se utilizaron en forma irracional (Robcrts, l 972). 

En Canada. en un hospilal escuela, se consideró como irracional el uso de antibióticos en 

el tratamiento del 42%, sor:o y 12% de los pacientes quirú;gicos, ginecológicos y médicos, 

respectivamente; siendo la principal causa el uso prolongado en profilaxis (Achong, 1977). 

A nivel de la Consu1ta Externa en algunos hospitales, se ha demostrado que el 51% de 

los medicamentos recetados para rinofaringitis viral (resfriado~ común) fueron antibióticos 

(Simmons, 1974 ). En otro estudio se encontró que aproximadamente un 27% de médicos 

prescribieron te1radclin;1 a niños menores de 8 afias con infecciones debidas a estreptococo c;n 

las cualc-. pudo hahersc usado otro antibiótico más seguro (Ray, 1977). 

1.2.· Estudios en Países en Desarrollo 

En países en vías de desarrollo aún cuando existen muchos menos estudios, éstos tienden 

a Jos mismos resultados : uso frecuente e injustificado de antibióticos, aunque, a diferencia de 

Jo observado en otros estudios en estos casos se empicaron a dosis bajas. Esto se observa tanto 



en hospitales como en clínicas y en Ja población general (en la que se incluye la 

autoprescripción). 

En un estudio realizado en un hospital de Colombia se observó uso irracional de 

antibióticos en el 47% de los tratamientos con infección comprobada y en el 53% de las 

profilaxis, se anota entre otras causas de esto el uso de combinaciones y duración del tratamiento 

inadecuado, así como por una secuencia inapropiada Je los medicamentos (Hermindez. 1987). 

En el Instituto Nacional de Ja Nutrición, hospital de tercer nivel de Ja Ciudad de México, 

se evaluó el uso de los antimicrobianos en pacientes hospitalizados y se encontró que en el 12% 

de los casos el empleo de esos antibiótico no estaba justificado, o las dosis y el tiempo no eran 

los adecuados (Sierra, 1987). 

En clfnicas de atención primaria hay algunos estudios sobre el uso de antibióticos. Uno 

de ellos se realizó en Hararc, Zimbabwe (Stein, 1984), en el cual 5-4.3% de Jos pacientes externos 

recibieron antibióticos. De acuerdo a su evaluación 12.3% de los antibióticos se usaron en forma 

inadecuada, en especial en el tratamiento de las infecciones respiratorias agudas, cuadros febriles, 

diarrea y en las infecciones de las vías urinarias. 

Guti~rrez y colaboradores analizaron los tratamientos prescritos por médicos pasantes del 

Seguro Social en el sistema de clínicas de alención primaria (IMSS·COPLA1\.fAR) en 137 

localidades rurales y scmiruralcs de la República Mexicana. Estos investigadores encontraron que 

en el 52.3% de los casos de diarrea aguda y en el 42.6% de las infecciones respiratorias agudas 

se utilizó al menos un antibiótico¡ siendo estos porcentajes, según los autores, demasiado 

elevados, por lo que en la mayoría de Jos casos el tratamiento fue considerado como inadecuado 

(Gutiérrcz, 1987; Gutiérrcz, 1986). En 1987 este mismo grupo de investigadores realizó un 

estudio en dos clínicas del JMSS de la Ciudad de México, encontrando que del 70% al 82% de 

las diarreas fueron tratadas con antimicrobianos, cuando sólo estaba indicado su uso en el 9% 

al 16% de los casos, de acuerdo al dato de presencia de sangre en heces (Guiscafré, l988a). 

En países en vías de desarrollo, en donde lo'i antibióticos generalmente se pueden comprar 

sin receta médica, los estudios también se han enfocado a farmacias. 

En un estudio realizado en México y Centro t\mérica, con el fin de conocer el número 

de antibióticos a la venta, se encontró que en 1975 existían disponibles en el mercado de México 

430 marcas de antibióticos, de las cuales 180 eran combinaciones (2 o más an1ibió1icos en In 

4 



misma prcsenración. o combinados con cnzim.1s. antidiarrcicos y otros compuestos), la mayoría 

consideradas como irmcion;.1Jcs y peligrosas. (Gustafsson, 1981). 

En la India, en un estudio realizado sobre prescripción y au1omcdicación, se encontró que 

el 20% de Jos pacientes hospiralizados (hospitales de enseñanza) recibieron antibióticos, el 18% 

de los pacientes que acuJicron a centros de saluJ, y el 55% de los pacientes de médicos 

particulares; el J 8% de las compras sin receta en famrnci:1s privadas fueron antibióticos 

(Grecnhalgh, 1987). 

Eu un estudio observacional realizado en farmacias de Manil;1, Filipinas, los antibiú1iros 

fUcron el 20% del lota! de ventas de medicamentos. 58.5% de los compradores tuvieron la 

influencia de un profesionaJ, y el 2.5%. del farmacéutico. En casi el 90% de Jos casos se 

compraron 10 pastillas o menos, siendo la mayoría de los antibióticos para infecciones 

respiratorias (20%) o para diarrea (8.3%) (Lansang, 1990). 

En Bangladesh, 23.6% del total de medicamentos comprados en fam1acia<; privadas, 

fueron antibióticos. Solamente el 8% de estos medic.1mentos fueron prescritos por médkos 

graduados, en tanto que 5% fueron autoprcscritos y 87% fueron recomendados por otros 

profesionales como farmacéuticos, médicos de tres años de estudio. cte. L1s infecciones 

respiratorias, disentería, diarrea y las dermatosis fueron los padecimientos para los que se 

compraron más frecucnlemcnlc los antibióticos. Gencrnlmi:urc cstoo; medic;imcn1os fueron 

adquiridos para cnfem1edades y edades en los que no estaban indicados. En personas mayores 

de J5 años, el 48% de los antibióticos st: compraron de 1 a 3 tabletas y sólo el 12% más de 9 

tablctas (Hossain. 1982). 

En Tailandia en un e.;;tudio de farmacias, estudiantes de medicina simularon cursar con 

padccimienros comunes para valorar el patrón de uso de antibióticos por parte del personal de 

farmacia. Los resultados revelaron que en el 50 al 100% de los padccimicn1t1s se recomendaron 

antibióticos (Thamliktkul, 1988) 

En resumen. los resultados de estos estudios de comunidad sugieren que existe un 

importmllc consumo de antibióticos, en donde ranto el médico y como Ja autoprcscripción juegan 

un papel crucial~ además parecen indicar que su uso frecuentemente es inadecuado, tanto por que 

se utilizan medicamentos inapropiados como por que se utilizan por períodos muy cortos. 

A p~1rtir de C<.,to!' estudios se ha av:mzado en el conocimiento del patrón de uso de los 



;.intibióticos en determinadas Züna5. de algunos p:lí~c~ en dcs:mo\Jo. L1 mayoria de estos son :1 

nivel hospitíll:irio lo que da idea de sólo una parte del consumo total de antibióticos: los estudios 

a nivel de consulta l..'Xterna nos muestrnn Jos patrones de prc5cripción por Jos médicos y lo" 

posibles factores que la determinan, pero no se toma en cuenta el consomo real al no considerar 

In adherencia a Ja prescripción ni !J automcdicadón; en tautu que los estudios realizados en 

form:lcias nos indican 4ué lugar m.upan los antibióticos en la venta de medicamento~ y quién 

influye en estas compras. 1\un cuando a partir de estos datos se puedan hacer aproximaciones del 

uso de antibióticos. en 11inguno de c!-.IOS niveles 51.! puede medir MI consumo final. Esto sólo 

puede lograrse a travi.:s de estudios poblJcionalcs, .1 nivi:I J¡,1miciliario, en donde se consideren 

los antibióticos prescritos (tanto por médicos como por personal no-médico) y los automcdicados; 

y no sol:rn1en1c los antibióticos comprados sino tambiCn los adquiridos di.: otras fuentes. 

Hardon realizó un estudio longitudinal en una zona rural de Filipinas mediante visitas a 

los hogares, cuyos obje1ivos fueron describir los mi.:dicamentos usados en enfermedades comun..:s 

en niilos menores de 19 mc~es (düurea e infección r~spirn1oria agud,1) y qué tanto el usu de 

mcdicamcn!os ~e relacionaba con el médico. Encontró qut: el 20% de los niilos en !:icguimicnto 

que tuvieron diarrea e infección respiratoria acudieron a un médico (al hospital en un 15%, y a 

un centro de salud en el 5%) mientras que 38% se automedicaron y el resto no rcL:ibió ningún 

medicamento. En general, la dur:1ci6n del tratamic:nto con antihióticos prcscri1os por médicos fut: 

de 3.9 días mientras que en automcdicación fue de 2-6 días; se observó una asociación entre la 

gravedad de la enfermedad y el acudir al médico (Hardon, 1987). Este estudio es importante pues 

fue realizado en pohlación gcner;il mcdfa11te encuestas a nivel lk1111iciliario. Sin embargo, es un 

estudio exploratorio, como la 1mtora misma lo cla,.ifica. Hacen falta más estudios, n este ni\'d, 

para determinar los patrones de uso de los antibióticos y sobre todo estudios específicos para 

buscar las posibles razones que determinan su uso y ahuso. El lograr incidir sobre ellos mu) 

posiblemente se uaJuzcil en un uso m3s racional de estos medicamentos. 

Muñoz y colaboradores {1988). re.11izaron un e~1ndio sobre la conducta médica 

prescriptivn y las características del trat¡¡micnto de Ja diarrea aguda por familiares en pacicnll', 

que acudieron a dos clínicas de primer n:vcl del lMSS, para identificar factores involucrados en 

la prescripción y automcdicación de los antibióticos. Encontraron que la prescripción de 

antibiótico se asocia a la edad (pacientes mayores de 15 años), a Ja presencia de fiebre o vUmitm. 



a un mayor número de cvacuJciones y a una C\'olución menor de 5 días. Este estudio c..; de 

relevancia ya que busca fac1ores asociados tanto a la prescripción de amimicrobianos por el 

médico, como a la autoprescripción. No obs1an1c estos rcsuhados no pueden generalizarse ya que 

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

l.J.- Uso de Anlibiótico~ en Dlarnn Aguda 

El uso de antibióticos en dianca es elevado y en muchos cnsoc.; inadecuado. como se k1 

descrito t.'11 los estudios anteriormente mencionados. L'l mayoría de las diarreas ugudas (DA) en 

nuestro medio son infecciosas, de tipo secretor, con un curso benigno, se nutolimitan en 3-7 días, 

por lo que su manejo se enfoca principalmente J prevenir las complícacioncs más frecue111es: In 

dcshidratución y Ja desnutrición, especialmente en niños menores de cinco años. Sólo un pcqut:iio 

porccnlaje (5-10%) de las diarreas necesi1an de tratamiento antimicrohiano específico, con el fin 

de disminuir la durndón <lcl cuadro dinico y!n dbminuir d tiempo de excrcci1.1n dd agente 

cJusal para e vil ar :-;~1 posible diseminación y/o posible.:., complic11dones. L;is tliarrcus que ncccsiH.111 

tratamiento <mlin11crobianu son la..; que se asocian a Sl1igdla, V clw/emi:, Enwmuc:ba histolyrica 

y Giardia lt1mblia. Sin embargo no ~iempre l'S posible realizar coprocultivos y/o 

coproparasitoscópicos pnra delcrminar la etiología. En csto'i caso~ el cu:idro clínico es dc gran 

ayuda para decidir la conducta terapéu1ica a seguir. El dato clínico de mayor importancia pnra 

la decisión de dicha conducta terapéutica es la presencia o no de sangre macroscópica en las 

C\'iicuacionc!'>, Los e111eropatógcnos que con mayor frecuencia se asocian a diarrea cun presencia 

de sangre en hi:ccs son, en nucsao nh.:dio, Shigdla y Emamo~ba histo/yrica, y en algunas 

ocasiones Campylobacer jej1mi (Lcvine, 1986; Gorbach, 1987; Kunin, 1990; \VHO. 1988) 

En diarrea uguda sin presencia de sangre no esla indicado el uso de nnlibióticos. por 

divcrSJS causas: 

1) en general, son producidas por gérmenes en cuya fisiopatogcnia no hay in\'asión al !ejido, scílo 

adherencia y produi:ción local de cnlcrotoxinas, adcm:ís de ser autolimitadas 

2) el manejo gcncr..I es suficicmc para eviwr las complicaciones 

3) el antibiótico altera Ja flora intestinal y puede empeorar el cuadro clínico 



4) en ciertos casos se aumenta el tiempo de excreción del enteropatógeno (Sa/monclla 

enteritidis) 

5) aumenta la posibilidad de conversión de ponador asintomático (Salmunella) 

(Nnpolcón, 1984; Pickering, 1986; Kcusch, 1988) 

1.4 ... Consecuencias Adversas del Uso de Antibióticos 

J\un cuando los antibióticos han aportado grandl.!s beneficios, se deben considerar los 

aspectos adversos derivados de su uso. como los efectos secundarios, la alteración de la 

microflo_rn bac1eriana y el aspecto económico. 

1.4.t ... Efectos secundarios. 

Los individuos que reciben antibióticos pueden presentar reacciones sccum..larias como 

dai10 hepático, renal, neurológico, náusea, fiebre, diarrea. urticaria. trombocitopenia, cxanlcmas, 

sobrcinfcccioncs (Murray, 1986). Por ejemplo el uso de cloranfcnicol, puede producir anemia 

aplástica ( l/60·80,000) y en la mayoría de estos casos han sido en pacientes que recibieron 

cloranfenicol para enfermedades triviales, infección no documentada o que había otras alternativas 

(Best, 1967). De 2.2 a 5% de los pacientes expuestos a antibiólicos, el tratamiento se- ;icompaña 

de reacciones adversas que pueden llegar a ser moderadas (47%) o severas (14%). Aun cuando 

los beneficios de los antibióticos sobrepasen los efectos adversos que estos puedan tener, (Avorn, 

1987). no deben de usarse en forma indiscriminada. 

1.4.2 ... Efecto económico. 

La Organización Mundial de la Salud estima que hai;1a un 40% de los coi;tos de los 

sistemas de atención a la salud son por medicamen1os, sobre todo en p;1íscs en desarrollo cu 

donde 24% a 50% del prcsupueslo de medicinas se g::sta en antibióticos (Kunin, 1987). En 

México, en 1983, los mcdicamenlos de m;iyor venta a las farmncias fueron los antibióticos 

(18.3%) (Col. 1987). Además Je L'Sto representn un gasto importante a nivel familiar. 

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

en clínicas del IMSS, se midió el imp-.cto económico del esquema terapéutico propuesto por los 



11ult'rcs y se estimó que hubo un ahorro económico del 43.8% en el rubro de antibióticos y del 

40% en de an1iparasitarios. (Ca~tro, 1988). 

Es importante recalcar que si el uso de antibióticos está justificado. el gasto también lo 

está. Sin emb;¡rgll, puede lograrse un ahorro imponí\nte del presupuesto con el uso racional de 

estos mctlicamcnlllS. 

1.4.3.- Resistencia bacteriana. 

L1. resistencia Je los mii.:roorganismos rclacion.1Ja al uso de los diversos antimicrobi"nos 

es un problema a nivel mundial. Ha siJo una Je las áreas de mayor preocupación, y;i que no sólo 

aumenta los costos sino que lleva a fallas en el 1ratamien10 (Kunin, 1990; O'Brien, l<JS7, Liss, 

1987; Finland, 1970). 

McGownn hace una exlensa revisión sobre los factores que iníluyen en el aumento de la 

prevalencia de organismo-. resistentes en hospitt1les y conduye que, nun eliminando a los estudios 

con errores metodológicos y otras variables, exiiile una relación causal entre uso de antibióticos 

y resistencia de microorganismos en ho.,pitales. Basado en una asociación consistente, presencia 

de patrón dosis-respuesta y la existencia de un modelo biológico para explicar esta relación, 

concluye que el uso discrimin.-ido y cuitfadoso de los antibióticos es la dave pnra el control de 

la resistencia bactc1iana en hospitales (McGowan, Jr., 1983). 

Sin embargo, esta asoci;ición tan clara en hospitales no lo es en población abierta 

(McGowan Jr. 1 1983). En países en desarrollo han ocurrido brotes de diarrea asociados a diversos 

entcropntógenos resistentes a varios antibióticos, habitualmente a aquellos antibióticos que se 

estab:m us:mdo frccuentcmcn1c al momento del hro1e (f;irrar, IQ8S). En 1969, se informó de una 

pandcmia de disentería debida a shigel\a mul1ircsistente que comenzó en Guatemala y se extendió 

n Centro América y al snrcste de ?1.·1éxicn (Mata, l lJ70; Gangarosa, 1970). En 1972 una epidemia 

de fiebre tifoide;1 en México c;iusó varia:. muerte~, y fue debida a CL:pas Je Salmo11c//a typl:i 

resistentes a cloranfenicol. tctraciclinas, estreptomicina y sulfonamidas (Olartc. 1973). Ejemplos 

de microorganismos resistentes a Jivcrsos antimicrobianos son: Neisscria go1Jorrhoeal!, 

productora de pcnicilinasa en Asin y Afrn:n (O'Brien, 1897), \'ihrio cho/eral!, resistente ;i 

telraciclina en Banglade!lh (Gl.-iss, 1980), Eschaicl1ia coli, resistente a cotrimoxazol en Tailandia 

y Chile (Murray, 1985) y a otros anlimicrobianos en Boston, Venezuela y China (Les1er, 1990). 



Cabe recalcar que existen paUecimicntos en los que el uso de antibióticos es inevitable 

sobre todo cuando los beneficios para el paciente son reales, aun cuanUo su uso conlleve gastos, 

efectos secundarios y des.irrollo de resistencias; sin embargo muy frecuentemente los antibióticos 

se utilizan en forma inadccu;1da, lo que no sólo no proporciona beneficio sino que conllevan el 

riesgo de efectos adversos (Kunin, 1985). 

El empico inadecuado de antibióticos y su relación con la emergencia de cepas resistenles, 

ha generado una gr.m preocupación a nivel mundi:il, de tal manera que se han formado diversos 

grupos e instituciones para Ja realización de estudios y progrnmas cuyo objetivo es lograr el 

empleo óptimo de estos medicamentos (Kunin, 1990; Antimicrobials J\gcnts Committe 1987~ 

Farrar, 1985), En 1987 un grupo de expertos de diferentes países (Levy, 1987), realizaron un 

análisis sobre el uso de antibióticos; algunas de sus conclusiones fueron: 

. La información sobre la producción y venta de antibióticos n nivel nacional, en todos los paises 

del mundo, generalmente no se encuentra disponible y gran parte de el1;1 es supuesta, anecdótica, 

o poco confiable . 

. La información sobre uso de antibióticos proviene casi siempre de estudios re:ilizados en 

hospitales en países desarrollados, lo cual proporciona una imagen parcial del problema . 

. Existen grandes diferencias en el patrón de consumo de antibi6ticos entre Jos diferentes países, 

debido, en parte a las diferentes fuentes de información y a la validez de las diferc.111es 

estimaciones, sin embargo: 

. Los datos en cuanto a duración, dosis, emergencia de cepas rcsis1entcs y ac.c:csibilidad de Jos 

medicamentos son muy eSC3sos, lo que hace difícil la evaluación del uso adecuado de 

antibióticos . 

. Se requieren estudios para cuantificar Ja cantidad de antibiótico necesaria (convencional, 

sobreuso, subuso) para favorecer Ja resistencia bacteriana . 

. Se estima que la mayoría de los antibióticos se venden en países desarrollados, y en los pafses 

en desarrollo los antibióticos representan el grupo de medicamentos de mayor venl:l . 

. Se necesitan más estudios para definir los patrones de uso de los antibióticos 

. Se necesita determinar los f::1ctorcs que influyen en el mal uso de Jos antibióticos . 

. Se requieren mayores investigaciones y educación a todos Jos niveles de los sistemas de 

atención médicn para optimizar el uso de los antimicrobianos. 
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MARCO CONCEPTUAL 

Muchos son los factores que se han descrito que pueden influir sobre Ja prescripción y 

uso de antibiótícos en los diferentes pafscs. Algunos de Jos más importantes son: 

Políticas, leyes y regulaciones sobre Ja prescripción y venta de antihiólicos.- Esto influye 

dircctamcutc Milirc su ratr6n Je uso, ya que en los paísl!s en que llll existan estas reguladonc~. 

o que no se respetan, los 111cdicamcntos se encuentran ai:cesiblcs no sólo a los médicos sino a 

la población general (Simon, 1987; WHO, 1988). En México sólo se encuentra rcgulaJa la venta 

de psicotrópicos, scdantco;, hipnóticos y tranquilizantes, no así Ja de los antibióticos. 

La industria químico-farmacéutica.- Produce información dirigida a Ja venta de productos, 

que muchas \·eces no rclleja la c.·alidad de los mismos e induce a Jos médicos y farmacéuticos 

a prcscribirloc; o recomendarlos, aunque no sea Jo indicado, sil!ndo muchac; veces la única fuemc 

de información, rcforzanllu así el uso empírico de Jos autibiútkus y no al an;ílisis científico que 

ayude a un cousumr-, racional de estos (Kunin, 1987; Brudon, 1987a; Avron, 1987). 

El patrón de morbilidad que j1111to con la utilización o no Je los servkios médicos 

detcrrninani el volumen y lipa de anlibióticos utilizados. L1 utili:z.1ci6n de los c;crvicios médicos, 

según la clasificación de Andcrscn y Aday depende de variables prcdisponcotcs (caraclcrísticas 

demográficas como edad, sexo, y educación). variables facilitm.loras (accesibilidad r1 los servicios 

de s.1lud, ingreso) y variables necesarias o relacionadas a la enfermedad (síntomas y pt:rccpdón 

de salud) (1978). 

Por otro lado diferentes variables influirán al médico o al farmacéutico para la 

prescripción de antibióticos o para la <ledsión de utiliz.irlos por el paciente, sus familiares o 

conocidos. 

El médico.- Las \'ariablcs que pueden influir sobre la prescripción de los antibióticos son 

su preparación y los conocimienlos en cuanlo al uso di.! medicamentos (indicadoncs, reacciones 

secundarias) y el m;inejo de las enfcnncdadt:s infecciosas; la molivacit"111 para ayudar a c;us 

pacientes, el miedo al fracaso, por lo que "cubre" a sus p:icicntcs con varios agcn1es 

antimicrobinnos de amplio espectro, los recursos con los que cucara el mé<lico (Jaboralorio, Rayos 
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X), y la presión del paciente; influye asimismo sobre la prescripción el tipo de unidad de trabajo, 

edad y sexo de paciente, motivo de ta consuUa (cuadro clínico) (Col, 1987; Shnmons, !974; 

Kunin, 1981; Kunin, 1987); por otro lado la comunicación médico-paciente, los conocimientos 

del paciente sobre el tratamiento y la naturalcz.i dcJ r~gimcn y/o de la cnfcmicdad, contribuyen 

n la adherencia o no de las drogas prescritas, i11fluycndo esto directamcnlc sobre el uso de 

antibióticos (Drudon, 1987b; Michcl, 1985; Mitcholl, 1983). 

El fannacéurico.- Por su mayor contacto con la comunidad. los individuos recurren a él 

fácilmente. Sin embargo, pOCilS veces se encuentran personas calificadas con estudios 

profesionales en las farmacias (Kunin, 1987). 

~l pildente.· Por sus actitudes y acciones ha contribuido mucho al uso inadecuado de los 

antibióticos, ya que ejercen de alguna manera presión para que se tes prescriba, sin saber los 

riesgos que el uso de antibiólicos conlleva (Simmons, l974; Avorn. 1987); por otro lado, tic ellos 

depende el uso o no de los anlibi61icos prescritos por el médico (adherencia a b prescripción). 

La automedicación juega un papel importamc en el patrón de uso <le antibióticos y su importancia 

es cada vez m~s rcconocída (Mitchell, 1983; Hardon, 1987). La edad, sexo, nivel cJucacion;1I y 

sodoeconómico y la percepción que se tenga de la enfermedad se han estudiada como factores 

importantes en el uso de medicamentos en general, sin embargo los resultados no son consistentes 

y no se habla en especifico de antibióticos (Dcan, 1981; Krocger, 1983). El uso adecuado de 

antibióticos esta determinado, además1 por las condiciones culluraks dominantes y creencias 

sobre Jos medicamentos (Kunin, 1987; Dcan, 1981) de los famiUarcs (cspcdalmcnte Ja madre) 

y vednos (Dci10, 1981 ¡ Nichter, 1980; MicheJ, 1985), muchas veces compartidos por los médicos. 

Esro explicaría grosso modo las variables que influyen sobre el volumen y tipo de 

antibióticos prescritos y usados, sin embargo no se han buscado cspccíficamcr\lc factores de 

riesgo para el uso inadecuado de antihi6ticos a nivel de población general, objetivo de ~sic 

estudio. 

L1 Figura l facilitará un poco la comprensión de en úonde se ubica la pregunta de} 

presente estudio. 
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Ambiente regulatorio, Industria Químico Farmacéutica, 
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FIGURA l. Principales factores que determinan el volumen y tipo 
de antibióticos utilizados. Sin embargo poco se sabe sobre los 
factores que determinan una antibiotic~terapia inadecuada. 



JUSTIFICACION 

Los antibióticos son medicamentos con un gran valor terapéutico, que han revolucionado 

el manejo del paciente infectado y que han salvado miles de vidas; sin embargo, hay estudios que 

demucstrnn que existe un uso irr;icional de ellos, con problemas como gasto económico, 

reacciones secundarias y el desarrollo de cepas resistentes a Jos diversos antimicrobianos. 

La mayoría de estos estudios han sido realizado en paises Jcsarrollados y en hospitales. 

En países en desarrollo se han llevado sólo algunos, la gran parte de ellos en hospitales, clínicas 

y farmacias. Prácticamente son inexistentes las encuestas a nivel domiciliarios, las que nos darian 

una mejor estimación del consumo final de los antibióticos 

En el caso de diarrea, aun cuando es una cnfermcd11d de diagnóstico relativamente fácil, 

y en donde existen normas para su tratamiento, se ha reportado un uso elevado de antibióticos 

y muchas veces en forma inadecuada. Por ser un padecimiento comün en nuestro medio, y en 

el que se puede guiar la antibioticotcrapia en bases puramente clínicas, se escogió como un 

modelo de estudio del uso de anlibiólicos. 

Para manteñer el gran valor de estos medicamentos, se nt:ccsita que sean utilizados sólo 

en indicaciones precisas y en forma adecuada en cuanto a tipo, dosis y duración. 

EJ definir los patrones de uso de Jos antibióticos y Jos factores que condicionan su empleo 

inadecuado, sobretodo en enfermedades frecuentes como la diarrea, nos permitirá guiar futuras 

intervenciones cnc<iminadas a su uso m:ís prudente. Esto es de gran importanci;;¡ sobre todo en 

paises en desarrollo debido a que las enfermedades infecciosas siguen ocupando los primeros 

lugares como causa de morbilidad y mortalidad. 

14 



PREGUNTAS DE INVESTIGACION 

1) ¿Cu:il es el patrón de consumo de antibióticos a nivel comunitario? 

2) ¿Se cstiin utilizando apropiadamente? 

3) ¿Qué factores condicionan su uso inadccu;:1do"! 

OBJETIVOS 

1) Describir el patrón de uso de antibióticos en una muestra de individuos de una comunidad 

pcriurbana en la Ciudad de México. tomando en cuenta Jos siguientes aspectos: 

a) la frecuencia de su consumo 

b) tipos de antibióticos usados (nombre genérico y presentación) 

e) duración del tratamiento y 

d) cuadro clínico que motivó su uso 

2) Describir las formas de adquisición del antibiótico (quién lo prescribe y dónde se obtiene) 

3) Evaluar la adecuación del uso de antibióticos, utilizando como rastreador la diarrea aguda, 

ca relación a: 

a) indicación médica 

b) tipo de antibiótico 

e) dosis 

d) duración 

4) Evaluar Jos siguientes posibles factores de riesgo para una antibioticotcrapia inadecuada en 

diarrea aguda: 

a) nivel sociocconómico 

b) nivel educativo 

e) conocimientos sobre antibióticos 

d) dcrcchohabicncia a una institución oficial de salud 
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e) influencia del médico 

t) percepción de gravedad de la enfermedad por el paciente 

g) duración del episodio 

i) presencia de fiebre dumnte el episodio 

j) número de evacuaciones diarreicas al día 

k) otros individuo'> en la familia con el mismo padecimiento 

HIPOTESIS 

1) En la mayoría de los casos la recomendación para el uso de antibióticos proviene del 

farmacéutico, o bien, de familiares, vecinos o "motu proprio" (automcdicación), en vez de\ 

médico. 

2) Existe una antibioticoternpia inadecuada en diarrea, ya sea por: 

a) uso de antibiótico sin indicación 

b) uso del antibiótico que no es el indicado 

e) empleo a dosis insuficientes 

e) uso por un tiempo menor al recomendado 

t) falta de uso, cuando está indicado 

3) El uso inadecuado de antibióticos en diarrea es mayor: 

a) a menor nivel sociocconómico 

b) a menor nivel educativo 

e) a menor conocimiento sobre antibióticos. 

d) si no se acude al médico (automedicación) 

e) a una percepción de mayor gravedad de la enfermedad 

f) a mayor duración del episodio 

g) con la presencia de fiebre durante el cuadro diarreico 

h) a mayor número de evacuaciones al día durante el episodio 
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MATERIAL Y METODOS 

6.1.- Pohloción de Estudio 

La población de estudio fue una muestra de las comunidades denominadas San Pedro 

Mártir (SPM) y San Andr~s Totoltcpcc (SAT), situadas en la periferia suroeste de la Ciudad de 

Mi!xico. En 1987 el Departamento de lnfcctología <lcl Instituto Nacional de la Nutrición (INN), 

realizó un censo de esta zona pcriurbana. En total se encontró un total de 2950 hogares, con un 

promedio de 4.5 individuos por hogar. De acuerdo a este ccnsu la población económicamente 

activa es, en el 70'1- de los casos empicado ac;alariado, .siendo el resto profcsionistas, técnicos, 

comerciantes y campesinos. El 77~ .. r de la pobl3ción sabe leer y escribir. Existen, dentro de el 

área censada 16 médicos, 12 farmacias privadas y un centro de salud del Sector Salud, con una 

farmacia de descuento. En estas zon;1s se han realizado, por el gmpo de in\'cstigación del 

Departamento de lnfectología, diversos estudios sobre diarrea y lactancia materna, habiéndose 

observado una alta cooperación por parte de los habitantes. 

A partir de los hogares censados se seleccionó, por medio de un muestreo aleatorio 

simple, una muestra de 1751 hogares. 

6.2.- Diseño del Estudio 

En una primera ct;1pa se realizó un encuesta, en la que encu::stadoras, previamente 

capacitadas, visitaron los Jl1micilios y realizaron una entrevista personal, mediante la aplicación 

de un cuestionario estructurado, a la esposa del jefe de familia. Se indagó sohrc los integrantes 

del hogar que hubiesen utilizado antibióticos en las dos semanas previas a la emrevist:1. de tal 

manera de lograr la descripción dd palrón de u:,o de los antibióticos (objcfr:o 1), así rnmo para 

describir las formas de procedencia de éstos (objetivo 2). Además, se preguntó acerca de los 

integrantes del hogar que hubics~n tenido diarrea en las últimas <los semanas, y M! regisrn1ron sus 

características clínicas. 
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En una segunda etapa del trabajo, y e11 base a Ja información obtenida en Ja fase anterior. 

se juzgó. por un grupo de expertos, si la antibiolicolerapia habfa 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 antibióticos, y los "controles", es 

decir, individuos con diarrea y un manejo adecuado de antibióticos. Esta clasificación de los 

enfermos permitió buscar Jos posibles facton!S de riesgo para una m11ibioticoterapia inadecuada 

durante Ja diarrea (objetivos 3 y 4). 

Se utilizó la diarrea como rastreador para medir el uso adecuado o no de anribióricos por 

ser esta una. parnlogía común, de diagnóstico rclarivamcntc fácil y en Ja que existen normas 

prestablecidas, basadas en carnctcrís1icas clínicas, para su tratamienro. 

6.3.- Criterios de Inclusión 

a) Hogares seleccionados aleatoriamente a partir del censo realizado en las comunidades de 

estudio. 

b) Hogares que no hubieran participado en el estudio piloto 

Se incluyeron en la segunda etapa del cs1udio aquellos individuos que en el momento de Ja 

entrevista o que durante !:is últimas dos semanas hubiesen cursado con diarrea 

6.4.- Técnica de la Encuesta Domlclliarln 

Se realizaron visitas domiciliarias los días lunes a jueves llevadas a cabo de la siguiente 

manera: la cntrc\'islmlora se presentó en lns casa!i scleccionndas mcnciouítndo de dónde venía y 

cuál era el objcro de su visita: explicaba que estaba te3Jizando una encuesta de salud y que le 

interesaba saber si alguien había 1cnido diarrea, cuadros respiratorios y/o usado algún 

medicamento, (ver el manual del enlrcvistador, Anexo 3). La entrcvisladora desconocía las 

hipótesis de trabajo establecidas en el prolocolo de investigaci6n. Prcgunió por la esposa del jefe 

de familia, a quien, si aceptaba participar, se Je aplicaba el cuestionario A (Anexo 2), para e.aptar 

casos de diarrea (últimas dos !'iemanas). de infección respiratoria aguda (IRA) (J semana) y/o uso 
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de antibióticos en las dos scmamts previas. En algunos casos ya no había casa o ésta cst:.iba 

desocupada. Si estaba habitada y la familia original (censada) ya no vivfa en esa casa se 

entrevistaba a la nueva familia. 

Cuando se detectaron uno o más casos de diarrea aguda (ver definición). se aplicó el 

cuestionario B (evaluación de cnracteristicas clínicas del episodio Jiarreico), uno para cada caso 

encontrado. En caso de que se reportara el ui;o de algún medicamento, la entrevistadora lo 

buscaba en una lista en donde venían los nombres de los antibiótioos tamo por nombre comercial 

como por nombre genérico; si se trataba de algún Hntimicroliiano se aplicaba el cuestionario D 

{carncterfsticas del uso de antibióth:os), uno por cada individuo y por cada antihiótico utilizado. 

En esta etapa del estudio no se realizó ningún cuestion:.uio en particular en los casos en que se 

detectaron episodios de IRA, por las causas que posleriormente se mencionan. Finalmente, en 

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 el mismo dia de la entrevista ó durante 

los siguientes cinco dias. 

En los casos en los que durante la primera visita no se encontró a nadie en casa, se 

regresó hasta en cuntrn ocasiones más. Cuando se informó que los habitantes de esa vivienda 

trabajaban, entonces se pospuso la entrevista para ser realizadn en los días sábado o domingo (en 

210 hogares, aproJ.imadamcnte). Si la situación fue que la familia hubiese salido de \'acaciones 

o alguna otra cir :unstanda de ausencia temporal, se regresó un mes despu~s o según lo 

informado. En pr Jmedio se calculó un tiempo de 30 minutos para la realización de las entrevistas 

tomando en cuen1a la variación del número de cuestionarios aplicados a cada familia. 

6.4.1.- Supervisión 

La supervisión la realizó la investigadora principal y la trabajadora social. Se hizo 

seleccionando a un grupo de familias de las hojas de programación de actividades de cada una 

de las entrevistadoras (Anexo 2). y de diferentes días. Estas familias se visitaron para verificar 

que la entrevistadora hubiera realmente hecho la visita y que hubiera captado correctamt:nte los 

casos de di:mca, lRA y uso ele antibióticos. Se realizaron visitas extras siempn: 4ue se 

encontrnron datos discordantes entre los cuestionarios aplicados por la cntrevistaUora y la 

supervisora. 
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Un día a la semana se realizó la revisión, c.orrccción y codificación de los cuestionarios. 

Esta actividad consistió en revisar cada uno de los cuestionarios apHcados durante la semana por 

las diferentes entrevistadoras y en verificar: las claves de la identificación familiar y los códigos 

irnJividualcs~ la concordancia de la identificación de los individuos y de sus edades con el 

cuestionario basal; que los cuestionarios estuvieran completos y corre'-··tamcnte llenados. Además 

se verificó si los medicamentos se habían clasificado adecuadamente, es decir, si los antibióticos 

se habían identificado como tales. Finalmente se rcaliz.6 la codificación de los cuestionarios para 

su captura subsecuente a una base de datos computarizada. En e.aso de dudas, la enlrcvistadora 

regresó a verificar n bien la investigadora o la trabajadora social realizaba otra visita para aclarar 

las dudas. 

6.5.- Captura y Análisis de Datos 

La captura de datos en la computadora se realizó utilizando el programa "Paradox3'' (base 

de datos relacional, compatible con lBM), por la supervisora y la trabajadora social previamente 

entrenadas. La verificación de la base de datos se hizo mediante una captura doble de los 

cuestionarios y mediante "check values''. Una última verificación se hizo para identificar valores 

no lótloos. 

Se realizó un análisis descriptivo del uso de antibióticos en población abierta, tanto en 

forma general como para diarreas en pruticular. En una segunda fase se realizó un análisis de 

casos y controles para identificar posibles factores de riesgo para el tratamiento de las dintrcas 

en lo que se refiere a antibioticoterapia. inicialmente se calculó el riesgo (razones de momios) 

en forma bivaria<la; posteriormente se estratificó aplicando el método de Mantcl.Hacnszel y 

finalmente se realizaron pruebas multivariadas con el programa estadístico EGRET. Todos los 

riegos reportados son los estimados mediante la regresión logística cnn el fin ric uniformizar los 

resultados, considerando que los estimadores obtenidos por tos diferentes métodos son 

equivalentes. 
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6.6.- Definición Operacional de las Variables 

Dianea Aguda 

Se consideró caso Je diarrea aguda cuando se presentó al menos una de estas tres 

cnrncterísticas y cuya duración del cpi!-'odio fuera menor de 15 díás: 

a) Presencia. de dos o más e\'ó1cuacioncs del patrón normal del individuo. 

h) Tres o más cv:icuacioncs tíquidn" en 2.t horas. 

e) Presencia. de ~angrc macwscópica en al menos una evacuación, con cambio de consistencia. 

Antibiótico 

Para !.!l análisis .;e excluyeron antihióticos tópicos y antiparasitarios (excepto 

metronidazot). dctiido a que los criterios para su uso san diferentes que los antibióticos. 

Se manejó Ja siguiente terminología: 

a) Antibiótico.- El medicamento como tal. nombre genérico. 

b) Curso de antibiótico.- Uso de un antibiótico o una "mezch1" de ellos. 

e) Mezcla t.1e antibiótico.- Más de un antibiótico que vinieran en la misma presentación, mismo 

excipiente o nombre comercial, por ejemplo "Tu~da", que es una mezcla de neomicina. más 

furazolidona. 

d) Antibióticos combinados.- Cuando el individuo tomó dos o más antibióticos bajo diferentes 

nombres comerciales o prc:ientaciones, por ejemplo ampicilina más gcntrimicina. 

Individuos con r.fiarrea aguda, con manejo incorrecto desde el punto de vist>l de 

antibioticotcnipia. 

Control 

Individuos con diarrea ¡¡guda con manejo conecto desde el punto de vista de 

antibioticotempia. 
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Antibioticoterapia Inadecuada 

Se consideró como tratamiento (antibiotkoterapia) inadecuado de Ja diarrea cuando se 

cumplió al menos uno de Jos siguientes criterios: 

a) Cuando eJ criterio de indicación médica definido en este estudio (presencia de sangre en 

heces) no se cumplió, es decir: 

- uso de antibióticos en casos de diarrea de tipo secretor, 

- su omisión en diarrea con presencia de sangre en heces. 

b) Cuando se utiJizaron antibióticos no apropiados (tipo de antJblótJco), o no considerados de 

primera elección para el tratamiento de las diarreas. 

e) Cuando se utilizaron dosis inapropiadas del antibiótico, ya fueran éstas excesivas o 

insuficientes, según la norma para e.ida antibiótico en particular y en relación al peso y/o edad 

del individuo que Jo consumió. 

d) Cuando Ja duración (período de adminislración) del antibiótico fue inadecuada, es decir mayor 

o menor tiempo de Jo establecido para cada antibió1ico. 

En los episodios agudos de diarrea en Jos que se utilizó más de un antibi61ico o cuando 

uno de los antimicrobianos estuvo mal usado, el episodio se juzgó como inadecuadamente 

tratado. Todos los antibióticos considerados son de administr::ición oral. La 

diyodohidroxiquinoleina debe de utiJizarse junto o <lcspucs del tratamiento con metronidazoJ, (el 

empico de este medicamento no está prohibido en México y si en otros paí.scs por Ju que los 

resultados en esre scnrido no podrían ser comparables). tos criterios dados tanto para las dosis, 

intervalos y duración deJ tratamiento son amplios debido a Ja existencia di! diversos esquemas 

señalados en diferentes publicaciones, con el fin de ser menos estrictos y no sobreestimar el mal 

uso de antibióticos (Gorbach, 1987; WHO, 1984; Pickcring, 1986, Hook, 1990). 

Se juzgó como adecuado el tipo de antibiótico, dosis y duraciün del tratamiento cuando 

se cumplieron los siguientes criterios, de acuerdo si es niño o adulto: 

22 



ANTIBIOTICO NIÑOS ADULTOS 

Ampicilina 50· l 00 mg/kg/dla 500-700 mg 
c/6-8 hrs c/6-8 hrs 
5-7 días 5-7 días 

Trimetoprim- TMP 7-10 mg/kg/dia TMP !60 mg 
Sulfametoxazo1 SMZ 35-50 mg/kg/dla SMZ800 mg 

c/12 hrs c/12 hrs 
5-10 dfas 5-10 dios 

Metronidazol 15-50 mg/kg/dia 250-750 mg 
c/6-8 hrs c/6·8 hrs 
5-10 días 5·10 días 

Eritromicina 30-50 mg/kg/dfa 250-500 mg 
c/6-8 hrs c/6-8 hrs 
5-!0 dios 5-10 días 

Diyodohidroxiquinolcina 30-50 mg/kg/día 650 mg 
c/6-B hrs c/6-B hrs 
21 dfas 21 días 

Acido Nalidíxico 55 mg/kg/dia l g 
c/6 hrs c/6 hrs 
5 días 5 días 

Autoprc.scrioción 

Todo aquel antibiótico consumido que no hubiera sido prescrito por el médico. Se 

incluyeron como auloprescritos los recomendados por el farmacéutico. 
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Se definió conw hogar a 1od.1s aquellas p!!rsonas que.: vivieran bajo un mismo lecho y que 

comieran cnn el mismo sueldo. Se ddinió como jefe de familia a aquél que aportara el mayor 

ingreso monetario :1! hogar. 

Cnnocimicntns Sobre Anlibióticos 

Se hicieron preguntas en relación con medicamentos en f!encrnl y en especial antibióticos 

como: qué es un .111tibiótico, par..i qué sirve, cu;índo se da, C'Íectos aJvcr!-.OS por su uso. Este 

cuestionario se aplicó a la esposa del jefe de familia. 

SI! dio califkación a cada uno de los cuestionarios siendo el mínimo de O y el máximo 

de 48 punlos en 32 preguntas. Variable conlínua. 

Indice de Nivel Socioeconómico Cl!'JSEJ 

Se midió a través de la calificaciOn Je los siguicmcs 5 indicadores: material del piso de 

la casa, disponihilidaJ lit.! ag,ua potable, forma de eliminación de excretas, hacinamiento (número 

de personas en la vivienda/número de dmmitorios) y escolaridad del jefe de Ja familia. El INSE 

fue elaborado y \'alidada previamente por lironfman y colaboradores ( t 988). El primer pa~o para 

la construcción del JNSE fue construir el índice de condiciones de la vivienda {INCOVI), con 

las variables : material del pisu. disponibilidad de agua pol;ible, elin1inación de excretas y 

hacinamiento; cad.1 categoría tenía MI valor, siendo "2." para Ja categoria má.s positiva, "I" para 

la regular (excepto c.xcrelas) y "O" para la que indicaba la condición más deteriorada. El puntajc 

máximo fue de ocho punlos. Posteriormente se tricotomizó el INCOVJ reservando Ja categoría 

de "bueno" para las combinaciones r.;n las que ;1parccicran por lo menos do!-. variables con valur 

de "2" y una con "l", y la categoría de "malo" para las combinaciones en la.s que aparecieran, 

por Jo menos. dos variahlcs con "O" y una con "l ". El resto quedó ubicado en la catc..:goría de "J" 

o "regular''. Para conformar el INSE. se comhinó el INCOVJ con el niv::I de esL:olaridad dd jefe 

de familia, de donde se obtienen 9 posibles c•m1h11iaci(111r:::., que fuaun nuevamente 

trico1omizadas. Se consideró "bueno" o "'.!" 3 aquéllas en las que hubiera por lo menos. un 

"bueno" y un "regular, y "malo" a aquéllas en las qui: hubiera por lo meno.; un "nrnlo" y un 



"malo", 1 para "regular" y O 11 bueno". 

Variable 

Material del piso 
Mosaico 
Cemento 
Tierra 

Agua potable 
Intradomiciliaria 
Extradomiciliaria 
Hidrante público 

Eliminación excretas 
wc 
Fosa séptica 
Letrina 

Nivel de hacinamiento (pcr!>onas/cuarto) 
No hacinado (<1.5) 
scmihacinado (1.6 a 3.5) 
hacinado (>3.6) 

Nivel escolaridad padre 
Buena (> 7 años) 
Regular (4·6 años) 
Mala ( < 3 años) 

Nivel Educativo del .Tefe de Familia y de su Esoosa 

Puntos: 

·-2 

<~-
2 

.1 
o 

2 
o 
o 

2 
1 
o 

2 
1 
o 

Parn el análisis comparativo se tomaron en cuenta número de años de estudio, en fonna 

continua. 

Dcrechohnbiente de una lnsti1ución Médica Oficial 

Se tomó en cuenta si tcnfa o no, cada miembro de la familia servicios de salud como 

IMSS, ISSSTE, Secretaría de Defensa, Sccrct:uia de Marina, PEt\'IEX u otros. Se le dio el valor 

de 1 en caso de pertenecer a alguno de estos sevicios. 
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Influencia del Médico 

se preguntó si se había acudido al médico durante el episodio de diarrea, y en los casos 

de uso de antibióticos, quién lo habfa recomendado, en este último caso se preguntó el tipo de 

servicio médico (panicular, centro de salud etc.) Si acudió al médico se le dio el valor de 1 y O 

si no lo hizo. 

Perccoción de la Enfermedad 

Se preguntó al entrevistado cómo consideraba su enfermedad; grave (2), regular (1) o 

leve (O). 

Duración del Episodio de Diarrea 

Desde que se iniciaron los sfntomas hasta la terminación de ellos o hasta el momento de 

la entrevista. Variable continua. 

Presencia de Fiebre 

Referido por el individuo, (6i o no) durante el episodio diarreico. En caso de fiebre se dio 

el valor de l y O si no hubo fiebre. 

Número de Evacuaciones 

se tomó en cuenta el número máximo de evacuaciones en 24 horas durante el episodio. 

Se consignó la edad de cada uno de los individuos que cursaron con un episodio diarreico 

y/o que hubieran utilizado al menos un antibiúlico. Variable continua. 

Se obtuvo la información, en cada uno de los individuos con diarrea y/o uso de 

antibióticos. Masculino tuvo el valor de O y femenino de l. 
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Participación en Estudios Previo..; 

En el Dcpar1amento de Infcctología del INN, se han realizado estudios en esta comunidad; 

se preguntó su participación en ellos ya fuera anteriormenle o si en ese momenlo se estaba 

panicipando en otro proyecto. El vaJor de 1 fue para los que si hubiesen participado en cs1udios 

previos. 

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

(Anexo 2) que a confinuación serán descritos. 

6.7.- Descripción tle los Cuestiom1rios 

Los cuestionarios se upJicaron por enlrevisradoras previamente capacitadas, y se realizaron 

con la 1écnica de encuesta estructurada. 

Cada uno de los cuestionarios consta de 4 partes: 

a) Identificación familiar.- L1 identificación íamiliar consta de cuatro dígilos, y fue asignada en 

fonna progresiva a cada familia :.clcccionada a partir del censo basal en forma aleatoria (desde 

el 0001 hasta el 1751). 

b) Código individual.- Consta de J. dígitos: Los dos primeros se refieren al Jugar que se ocupa 

en la familia, siendo el Ol para el jefe de familia, 02 para Ja esposa(o); del 03 en adelante para 

los hijos (de mayor a menor}, padres, suegros, otros familiares y finalmente olros individuos 

viviendo ahí. Los segundos números corresponden a la relación ron el jefe de familia que es el 

OJ y estos son: 02 esposa (o), 03 Hijos(as), 04 madre del JF, 05 suegra, 06 otros familiares, 07 

otros individuos. (Por ejemplo, el jefe de familia es el 0101 y gcneralmentt' la esposa es 0202, 

los hijos pueden ser 0303, 0403, 0503 cte.) 

c) Nombre y clave del entrevistador. 

d) Fecha en que se realizó la emrevista. 

Cuestionario<;: 

Cuestionario A- A través de este cuestionarios~ identificaron todos aquellos individuos 

en ese hogar que, en las dos semanas previas a la entrevista, hubieran tenido diarrea aguda, 

alguna infección respiratoria aguda y/o que hubieran usado antibióticos. 
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Cuestionario B_.· Con él se carnctcrizó el episodio de diarrea en cuanto a cuadro clínico, 

percepción de la enfermedad, si se comen1ó o consultó con alguien el episodio, si se utilizó 

alguna medicina (cuál) y si se había tenido este problema anteriormente. A partir de este 

cuestionario se decidió si se debía o no de haber usado antibiótico. 

Cuestionario D.- Se describió en forma detallada el uso de antibióticos, forma de 

obtención, características del antibiótico, costo, molestias que motivaron su uso y posibles efcc1os 

secundarios. A partir de este cuestionario se decidió si el uso de antibióticos fue adecuado en los 

casos de diarrea aguda. 

Cuestionario E.- Con él se pretendió conocer: nivel sociocconómico, nivel educativo del 

jefe del hogar y/o de su esposa, estructura familiar, derccllohabiencia a alguna institución oficial 

de cada uno de los integrantes del hogar, y conocimientos sobre el uso y abuso de antibióticos. 

Los cuestionarios C y F fueron realizados para caracterizar el cuadro clínico de las 

infecciones respiratorias agudas, sin embargo durante esta fase del estudio no se aplicaron por 

problemas de validez. 

6.8.- Validez y Reproduclbilldud de los Cuestionarios 

Inicialmente los cuestionarios se probaron haciendo prcgun1as a la poblnción en general 

y luego a Ja población de la comunidad en estudio con el fin de ver la lógica de los cuestionarios, 

y el grado de entendimiento de las preguntas. 

Las preguntas se realizaron, en un inicio, en fonna abierta para no sugerir las respuestas 

y en base a la frecuencia de las respuestas se escogieron las mejores opciones y se creó el 

cuestionario. Una vez preparada la primera versión se realizó un estudio piloto, para probar la 

logística del diseño y de los cuestionarios así como su validez y reproducibilidad. El es1udio 

comenzó el 27 de febrero y terminó el 30 de marzo de 1989. 

Se tomó una muestra aleatoria de 32 familias, de las cuales 5 no paniciparon. En ellas, 

se aplicaron los cuestionarios "A", "D" "D" y "E11
, con el fin probarlos. 
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6.8.t.· Cuestionarios "A", "B" y "C" 

El cuestionario ''A'', cuya función era la de captar caso<; de diarrea y de indi\'idt11ls que 

hubieran utilizado antibióticos c11 las úllimas dos semana, no fue validado durante el csludio 

piloto. ya que sus 11.:!.ultadLls se verificaban al momento 1.k la entrevista o de la revisión semanal. 

Es decir cuando se reportaron casos de diarrea. se verificaba que cumplieran con la dcfiniciOn 

de diarrea (con el cuestionario "B"); se pudieron perder algunos casos leves (n:r la sección de 

"sesgos" y v::ilidaciún de la definición de diarrea). Cuando se rcpon.1hn el rnni;;un10 de 

medicamentos, la cntrcvist:i.dor.1 verificaba en sui;; listas si se tralaba de algün antibió1icl1, y 

posteriormente se \'erificaba dura.me la revisión. 

El cuestionario "B'' se utilizó para c.uacterizar los episodios diarreicos. La definición de 

diarrea fue validada prcviamenlc en el Depar1amcn10 de lnfccwlogia, en donde se incluyeron 658 

eventos como posibles episodios diarreicos. La conconlancia entre el concepto personal de diarrea 

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

utilizando la prueba de concordancia de Yuks. Por otro lado l.1 sensibilidad y espccificid;1d Jcl 

concepto materno, tomando al médico como estándar (utilizando la definición operacional) fueron 

del 99% y 65'.1. Lo que quiere decir que captarnos todos Jos episodios de dhmca nunquc 

posteriormente eliminamos algunlls que no fueron. 

El cuestionario "D" no fue validado durante el estudio piloto, sin embargo se pedían los 

medicamentos (cajas, frascos, ele) y si se refería que el médico habla recetado algún antibiótico, 

se pedía la receta para confirmar la información. Lis demás preguntas no fueron validadas. 

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

Cuestionario "E" .• E."tc cucstiooario se realizó por duplicado con el fin de valorar la 

variabilidad tanto del instrumento como del observador. Del 27 de febrero al 9 de marzo se 

aplicaron J7 cuestionarios basales, por enlrevis1adoras previamente entrcnad.:is. Del :!2 al 30 de 

marzo se repitieron parcialmente 17 entrevistas (sólo la parte de conocimicn1os), por las 2 

entrevistadoras: 9 de las entreviSl<lS por Ja misma y 8 por diferente elllrcVistadon.t. Estos 

cuestionarios tenían algunas preguntas abiertas pero Ja mayorfa eran cerradas. Durante csle primer 
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pt:ríodo se encontró una baja reproducibilidad del cuestionario (medido mediante una correlación 

de Spearman). Para Ja variación entre ob~crvadoras se obtuvo una R=.33 mientras que para 

variación intraobservador se observó una R=.57. 

De acuerdo a estos resultados se tomaron varias medidas para tratar de mejorar la 

reproducibiJidad del cuestionario: se ídentificaron las preguntas de mayor variación siendo 

eliminadas algunas y otras reestructuradas; algunas preguntas abiertas se cerraron y otras se 

dejaron abiertas pero con respuestas precodificadas, (es decir que no se leían Jas respuestas pero 

Jo que con1estaban se pedía acomodar en algunas rcspuesli'.ls prccodificadas); en todos los casos 

se puso Ja opción de otros para que en caso de no haber respuesta se registrara lo dicho por el 

entrevistado; se volvió a capacitar a las entrevisradoras y finalmenle se realizó un segundo 

ensayo para valorar la reproducibilidad del cuestionario. Se realizaron 20 cuestionarios y las 

reentrcvistas se hicieron diez por la misma enlrcvisrndora y diez por diferente. La 

reproducibilidad intraobservadora subió (R-=.90) al igual que la del interobservador (R=.74). 

Posteriormente a este ensayo se dio una última capaciración a las entrevistadoras y sC les 

proporcionó el manuaJ del entrevistador para cualquier duda con respecto a los cuestionarios y 

su aplicación. 

Se consideró que el cuestionario tenía "validez conceptual", es decir, que a través de Ja 

operacionaliznci6n de Jos conceptos teóricos mediante indicadores logramos aproximarnos al 

concepto teórico que se buscaba evaluar.-Sin embargo, ahnomento de ser aplicado y al analizar 

los resultados de este cuestionario, se observó que todavía puede trabajarse m~s sobre él, por lo 

que se considera que este es un cuestionario preliminar, que amerita una incursión más profunda. 

Además será conveniente que sea aplicado por otros investigadores y en otras poblaciones para 

lograr una validez real del instrumento. 

6.8.3.- Validación del cuestionario "C" (Infección rcspiraloria aguda), 

Del 27 de febrero al 7 de marzo, 27 individuos con infección respiratoria aguda fueron 

valorados por una parte, por el médico de Ja clínica de diarreas (perteneciente al INN como 

servicio a las familias que participan en estudios del Departamento de lnfectología) y, por otra 

parte y de manera independiente por fas entrevistadoras en el domicilio del enfermo. 
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Cada caso valorado por el m¿dico fue interrogado~ cxpll.lrado minuciosamente y los datos 

fueron consignados en un cuestionario especial (Cuestionario "F"), tomando en cuenta los 

indicadores recomendados por la Organi1.ación Mundial de la Salud (OMS, 1985). 

Cuando llegaba un caso a la clínica el médico lo examinaba y posteriormente le 

comunica ha a unil entrevistadora para que ést:l le aplicar:i.. ~n forma imlcpcndicnte, el cuestionario 

"C". 

El objetivo fue valid:i.r este cuestionario para cla,ificar a tos casos, según la cxis1encia o 

no de indicación de uso de ar.?ibiúticos, en base a la pn:sentación clíni.:a de los episodio~ de 

infección r~spiratoria aguda. 

Siguiendo los crilct i11s de la OMS, dos evaluadores independientes (dos médicos de 

Departamento de Jnfrctologial revisaron tanto lo" cuestionarios "F'' como los "C" y los 

clasificaron como: si estaba indicado el tratamiento con antibiótico o bien como no i:i.dicado. Los 

evaluadores concordaron ror compkto cn e::.ta fose. Los cuestionarios c;c e\'aluaron en fo:ma 

ciega (sin saber el rcsult:id0 del <''.ru i..·uc:.tionariu). Los n:sul;.1dos obtenh\t1._ de cc;ta cvalu:1ción 

fueron los ~iguicntcs · 

Tomando como "estándar de oro" la cvaluack'in del médico. cump:uada con la de la 

entrevistadora, se obtu\'o una sensibilidad del 60% y una espccifü:idad dd 8:!% pam el 

cuestionario "C'·. La prc\'nlcncia de m,\ con indicación de an1ihi6tico e11 ~-.1c cns:lyo fllc de 37% 

y se obtuvo un vnlur predictivo positivo =66'.'ó y valor prct.lictivo neg111ivo=77%. 

Dado esto valore~ bajos, sc rcaliz:1ron pruebas t.lc concordancia (Kappa) entre los 

diferentes signos y síntoma' identificados por el m~dico y Ja cn1revis1adora, cnL·ontr~ndosc que 

la mayor discord:mcia estaba dada por el símoma d..: dolor¡ardor faríngeo preguntndo por el 

médico y por la entrevistadora (K=60%) así como entre l;t presencia de adenomcgalias cervicales 

interrogado por el médico con la pregunta de la cntrevistador41 de "holas en el cuello'' CK=61%). 

(datos falsos negativos). La presencia de "resrirnciun rápida" averiguada por l,l cntrcvist:iJor:1 v.;; 

taquipnea medida por el médico fue el origen de falsos positivos (K=27%). 

De 1~11 manera que estos tres datos clínicos importantes p;1ra decidir si es adecuado o nQ 

el uso de antibió1ico~. no pudieron ser capt411l1>S con confiabilidad a través del interrogatorio 

realizado por la entrevistadora (cueslionario "C"), por lo que se concluye ljUC cs neces.1ria la 

exploración física, por parte de un médico •1 de o:ro pcrson:1\ espccialmi..·ntc cntr..:n:idn para poller 
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determinar con veracidad si en un caso de infección respiraloria está indicado el uso d.e nlglin 

antimicrobiuno. 

Ante esta situación, unu opción era incluir u u11 médico dentro del estudio para que 

realizara el diagnóstico de IRA y b decisión de antibioticoterapia. Sin embargo, esta opción 

conlleva inconvenientes mclo<lológicos ya que el médico se vería obligado a influir (por rawncs 

éticas) sobre el manejo y por Jo tanto en Ja evolución del cuíldro infeccioso. Además esto implica 

que la visita del médico tiene que ser en un determinado momento óptimo para Ja evaluación¡ 

es decir que despu!!s de que haya pnsado un suficiente tiempo para haber dado la oportunidad 

de que e1 enfermo o el familiar se exponga a In decisión de usar un antibiótico (ya sea por 

prescripción médica o por autoprescripción) pero antes de que el cuadro clínico se resuelva (y 

así tenga el cxmninador la oportunidad de clasific,1r la enfcrmi:<lad de acuerdo a la presentación 

clínica, en la que e,1; necesario realiznr una exploración física). Es por eslas importantes limitantes 

logísticas que se decidió no llevar a cabo la evaluación de lo apropiado del manejo 

antimicrobiano durante la infección respiratoria aguda, en el presente estudio. 

6.9.- Personal 

1 asesor de proyecto 

1 supctvisor (investigador) 

1 trabajadora social 

2 cntrevistadorns 

l médico de campo (dur11nte el estudio piloto) 

Actividades Ud Pi:rsonal.-

supervisor.- se encargó de la coordinaci6n y supervisión del proyecto. Acompa1ió a las 

cnlrcvistadoras durn.nle las primeras entrevistas y rccntrevio;tas n algunas familias a la miiad del 

trabajo Je campo. Se encargo de, una vez a la semana, revisar con cada una de las 

entrevistadoras todos Jos cucslionarh:is ;1plicados en la scmnna previa. Se hizo cargo de la 

co<lificación de !os cuestionarios, para que estos fueran caplurndos. Realizó y revisó las bases de 
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datus para la captura, y el análisis del trabajo. 

Entrcvislndoras.· Aplicaron lo!' cuestionarios necesarios. Las entrevistadoras eran pcrsunns 

<le lu misma comunidad, con el fin de logr;tr mayor afinidad con los entrevistados, y por lo tanto 

mayor validez en las respuestn". 

Trabajadora social.- Se encargll de ayudar al supervisor en todo lo relacionado a 

organización del trabajo de campo. Asignaba y rccihfa 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. Ayudó a la captura de los 

cuestionarios. 
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RESULTADOS 

Durnnte el período de trabajo de campo, del 16 de mayo de 1989 al 15 de enero de 1990, 

se seleccionaron en forma aleatoria a 1751Je2915 hogares registrados en el censo realizado en 

1987 por el Departamento de lnfcctolugia, en la comunidad de estudio. De los hogares 

seleccionados, se entrevistaron 1659 (94.7'1). En 92 (5.3%) hogares no se realizó la entrevista, 

debido a que no vivía nadie o no i:xi:.tía l:t casa (79 casos), no se encontró la familia (7), no hubo 

coopcra..:iún (.t. casos), o en dos ca~os, por otras causas. En total se obtuvo informaci611 acerca 

de 8279 individuos integrantes de Jos 1659 hogares visitados, con un promedio de 5 individuos 

por hogar. 

Del total de 8279 individuos. 436 (5.3 %) utilizmon al menos 1 antibiótico durante las 

dos semanas previas a la entrevista con un tolal de 541 antibióticos, 23 de los cuales fueron de 

aplicación tópica; éstos últimos se excluyeron del análisis gcncrnl debido a que no se comportan 

como el resto de los antibióticos. Sólo se hará una breve descripción de ellos. 

Se detectó el emploo de 23 cursos de antibióticos tópicos, (uno doble, combinado por 

presentación y 22 solos) los nombres genéricos de ellos fueron: Cloranfcnicol (6), Neomidna (5), 

Nitrofurnzona (3), Sulfato de Polimixina (3). Azidanfenicol ('.!). Clioquinol (2), Metronidnzol (1 ), 

Rifampicina (!)y Gentamicina (1). 

Las razones de su uso, cJptados al interrogatorio, fueron: padecimientos óticos (7), prurito 

(5), problem:ii;;; oftálmicos (4) y problemas genitourinarios (4). Estos antibióticos fueron dados en 

19 de lo5 casos por un médico. tres fueron aU1om::dicados y en un caso fue recomendado por el 

farmacéutico. 

7.1.· Patrón de Consumo de Antibióticos Orales/Pnrcntcrales 

7.1.1.· Frecuencia de Consumo. 

De los 8279 individuos de los que se obtuvo infonnación, 425 (5.1%) consumieron al 

mcnc1s un nn11biótico, en forma oral o p;irentcral, en las dos semanas previas a ta entrevista. 



Se registró C'I consumo de 490 "cursos" de a111ibió1icos, con un lotal de 518 <1ntibi61icos. 

es Lkdr que ,·.irios individuos us,1ron más de un anrimicrobiano en un solo 1rn1amicn10. 

En estos ca."\OS había dos posibilidades: que los nntibiólicos estuvieran en la misma 

prescntJdón. es lh:i:ir de111ro del mismo r\i..:ipicntc o nombre comcrci.il ("mezcla") o i:n difercnles 

presentaciones ("coml'111.1dos"). Consideramos como "un curso de antibiótico" a la ingcsla de un 

solo antibiótico. o di! una "mezcla"; por ejemplo, aquellos que consumieron "Treda" se consideró 

i:omo un solo curso. pL'ro como dos antibió1ic11s, ya qui! esrc medicamento es una "mezcla" de 

furnzolidonn más ucomicina (Cuadro l ). 

CUADRO 1. Consumo de Anlibióticos en Comunidad en las UJ!imas dos Semanas 

425 individuos con al menos un curso de antibiótico. 

490 "cursos" de antibióticos 

46: antiUkiticos en diferente presentación 

28 cursos en "mezcla" (56 antibi61ico!'.) 

518 antibióticos en tot.il 

SOTA: b 1mp0Mlnte tccJ\car qlll.' los denommld::HcS u11hzaJM dcr~nd'!rán de la ptcgunra a a~.:ribtr, e:. decn, a veces 

se hahlari de •cur...._._,· de llllllbiótiros (490¡, de antíbióticos "lo!J/e!>" (518), de •mezclas" (28) o de individuos que 

consumieron an1ibíótíco1 (425) 

7.I.2.- Edad de Cünsumo de los a111ibiótico~. 

La edad de los ~25 indi\'iduos que utilizaron al menos un antibiótico \'arió de menos Je 

un año hasta Jos 90 años, siendo las edades más frecuente de O a 5 años (f'igura 2). 

Al estimar Ja prevalencia de uso de Jntibióticos por grupo de edad, tomando como denominador 

a Jo, individuos del censo rcaiizaJo por el INN, se obtuvieron los siguientes resultados: 

prevalencia en menores de 5 años 24%, de 5 a 11 alias 21ré, de 12 a 17 ai\os 29o/c, de 18 a 39 

años 1 J <:c. de 40 a 59 años 32\é y mayores de 60 allos 30o/c. 
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FIGURA 2. Distibución por cd;id de Jos -125 individuos que u!ilizaron al menos un 
antibiótico 

7.l.3.- Tipo de Antibióticos Utilizados. 

i) Nombre Genérico: Los antibióticos que se consumieron más frecuentemente fui:ron: 

ampicilina, amoxicilina y penicilina proc;iínica, seguidos de ericromicina y mctronidazol. Otros, 

como ncomicina, co1rimoxazol, tctraciclina, furazolidona y lincomicinn también fueron 

frecuentemente utilizados (Cuadro 2). 

De llJS ..::25 individuos 4uc consumieron antibiótico dur;mcc las dos scmanns previas u Ja 

entrevista, 3..t8 personas (82%) usaron sólo uno, 65 (14.8%) us:Jron 2 (en nueve de ellos Ja 

combinación fue penicilina procnínica müs penicilina benzatínica), JO personas (2.4%) usaron 3 

y dos pcrsorn1s usaron 5 antibióticos (0.47%) (Figura 3). En cinco casos se empicaron cursos de 

antibiótico3 con el mismo nombre gcnCrico pero con nombre comercial o prescntnción diferente. 

En Jos 77 individuo<; c¡uc consumieron mfis de un ;intibiótico se observaron varias 

combitwcioncs, ya fucr:111 i.:!)t:J.S por '"mezcl;1'' o "comhin:idos" (Cuadro J). 
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FIGURA 3. Número de antibióticos consumidos por 425 
individuos (total de 518 antibióticos) 

CUADRO 2. Nombres Genéricos de los 518 Antibióticos Empleados 

ANTIBIÓTICO (\) ANTIBIÓTICO 

Penicilina• 222 43 Nitrofuranoa 26 
A:npic i 1 ina/Amoxic i lina 104 Fura2olidona 20 
Penicilina procainica 91 Nilrofuranto1na 6 
Panicl.lina benzatinica 15 
Dicloxacilina 12 Llncoaaaidas 21 

Lincomicina 20 
Hacr6lido• 67 13 Clindamicina 1 

Eritromicina 67 
Quinoleinaa · 12 

Itaidaaolos 46 Diyodo. 12 
Hetronidazol 46 

Cefaloaporinas 
Allinoglucó• idos 42 Cefadroxil 

Neomicina 31 Cefalcxina 
Gentamicina 5 Cefaclor 
Amikacin3 5 
Estreptomicina 1 Quinolonaa 

Ac. Nalidixico 
Sulfonamidas 34 Norfloxacina 

Cot.r imoxa:zol JI 
Sulfadia2ina 2 Cloranfenicoles 
Sulfamet.ox.az.ol l Cloranfen1col 

Tianfenicol 
Tetraciclinas 30 

Tetraciclina 30 Otros 
Fosfomicina 
Rifampicina 

ª Diyodo .. Diyodohidrodquinolein~ 
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CUADRO 3. Combinación de AntibiótiC-Os Utilizados por la Población de Estudio • 

Doo 

PGP PGB 
Fur+Neo 
Hot THP/SMZ 
Amp+Dic 
Het+Diy 
CFO Diy 
Ac.Nal+Nit 
Eri Neo 
Amox Die 
Het Te 
Amp Het 
Amp Amp 
Lin Lin 

Doo 

Gen Nor 
Diy Te 
Amox Het 
Amp Diy 
Te+Sul 

Tras 

Amp Amp Eri 
Amp Fura+Neo 
Amik Fur+Neo 
Er i A:nox Die 
Clo SH+Sul 
Amp Het+Diy 
Amox Fur+Neo 
THP/SHZ Fur+Diy 
Junik Met+Diy 
Eri Lin PGP 

Cinco 

Eri A.'nOX 
Amp Eri. 
PGP Die 

Lin PGP 
Neo PGP 
Eri Fur 
Gen Nit 
Amp Het 
CFC PGP 
CFX Lin 
Eri Lin 
Amp Lin 
Amik AmOX 
Alnp Ac.Nal 
Neo Te 
PGP+PGB 

Lin Amik Clo Het+Oiy 
TMP/SHX Fur+Neo Fur+Neo 

Amp PGP 
Eri PGP 

• 77 casos: se incluyeron 5 Ci1908 en que se empleó 2 veces el mismo antibiótico 
(+) • ·Mezcla" 
( ) - "Combinación" 
Clavo• 1 
Ac. Nal •Ac. Nd idixico 
Amik •Amikacina Die •DicloXGcilina 

· Amox •Amoxicilina Eri •Eritromicina 
Amp •Ampicilina SH •&at.reptom.icina 
CFC •Cefaclor Te •Tetraciclina 
CFD •Cefadroxil Gen •Gentamicina 
CFX •Cefalexina Lin •Lincomicina 
Clo •Cloranfenicol Het •Hetronidazol 
Diy •Diyodohidroxiquinoleina 

Nit 
Nor 
Sul 
PG 
PB 
Tt<R/ 
SHX 

•Nitrofu.rantolna 
•Norfloxacin 
•Sulfadiacina 
•Penicilina G Procainica 
•Penicilina G Benzatlnica 
•Trimetoprim 

Sulfametoxazol 

De los 28 antibióticos en "mezcla" el más común fue el "Treda", (furazolidona y 

ncomicina), seguido de la combinación de rnctronidazol y diyodohidroxiquinolefna. (Cuadro 4). 

CUADRO 4. Antibióticos Combinados en "Mezcla" 

Combinación NO. Cur•os 

- Furazolidona + Neomicina 1 J 
- Metronidazol + Diyodo• 6 

- Ampicilina + Dicloxacilina 3 
- Ac, Nalidlxico + Nitrofurantoina 2 
- Tetraciclina + Sulfametoxazol 1 
- Estreptomicina + Sulfadiazina 1 
- Penicilina G Combinada l 
- Furazolidona + Diyodo • l 

28 
blyodoh1droxiqu1noleina 
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Nombre Comorcial 

Treda 
Hetodine/ 
Flagenase 
Panac 
Pirifur 
vropol 
Estresulfan-N 
Benzetacil C 
Antidifar 



ii) Presentación: Globalmente se usaron, para 29 nombres genéricos, 86 nombres 

comerciales, habiendo una relación de nombre comercial:nombre genérico de 3:1. Los antibióticos 

que se consumieron cun mayor número de nombres comerciales diferentes fueron: ampicilina. 

con su genérico y udcmás con 16 nombres comerciales; cotrimoxazol, con su nombre genérico 

y además con 8 diferentes nombres comcrciaks; mctronidazol y critromicina como sus nombres 

genéricos y además cada uno con 8 y 7 diferentes nombres comcrdalcs, respccli\ramcnie. 

ili) Las vías de administración utilizadas en los 490 cursos fueron, en primer lugar la vía 

oral: 185 (37.Si:-·C) cursos en jarabe, y 158 (32.2%) cursos en presentación de comprimido, gragea, 

cápsula o tableta; en segundo lugar la vía intramuscular, 147 cursos, (30%), siendo en su 

mayoría inyecciones de penicilina (87 procafnica y 15 bcnzalinica). En 35 de las 147 inyecciones 

existra al menos una opción en presentación oral. 

7.1.4 .... Motivo de uso de los antibii:lticos. 

Las razones refcrid•1s por los entrevistados para el uso de los 490 cursos de antibiótico'i 

fueron : 

a) 283 (57.7%) cursos para infección respiratoria aguda (IRA), 

b) 124 (25.3%) cursos para diarrea (2 episodios diarreicos no se incluyeron en la sección de uso 

de antibióticos en diarrea), 

e) 20 (4.1%) cursos para síntomas urinarios 

d) 60 (12.2%) cursos para otras razones. 

En tres casos no se pudo diferenciar si el antibiótico fue utilizado para lRA o para un 

episodio diarreico por lo que no se incluyeron en el an:11isis de uso de antibióticos en diarrea 

(0.6%) (Figura 4). 
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FIGURA 4. Motivo percibido por e1 entrevistado para e1 uso de los 490 cursos de 
antibióticos 
• IRA = Infección Respiratoria Aguda 

En total se registraron, por interrogatorio, 934 infecciones respiratorias agudas1 de las 

cuales 251 (27%) se trataron con an tibióticus. Existieron además ~O probables infecciones de vías 

urinnrias y 76 otras cnusas tratadas con antibióticos (Cuadro 5). 

Los 283 cursos de antibióticos, (286 antibióticos ya que hubo tres "mezclas"), más 

frecuentemente utilizados en los 251 episodios de IRA fueron: Penicilina G 84 cursos, 

Eritromicina 58, Ampicilina 55, amoxicilina 20 y Lincomicina 18 (Cuadro S). 
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CUADRO 5. J\111ibi61kos Empicados par:i. Infección Rcspiratorin Aguda (IRA), Infección de 
Vfas Urin<1rias (IVU) y 01rns Causas. ... IVV otro• 

A.Dtib16t.ieo Ant1bi6t1ea Antibiótico 

Pen1dl1na G .. A:rp1cllina H•tronidazol 21 
Er1tror.ile1na .. N1tr;ifuranto1na upicillna/ 
A:apkilina " G•nt1mlctna uodcllina " A:!Klxic1lln• " .\C. Nalidb1CO trltrocn.J.cin• ' Linci:iaicin• 11 cotrl1110xazol T•traciclina • Cotrll"\OXHOl 1' 11orfloxacin Penicilina ' P. aenz.utnic• " AAJ.);actna Cotri!no11azol . 
Olcloxaclllna • D1cloxacllina D1yodohidrox1. . 
Cefaloaporlnu ' P•nicllin• DicloxaeJ.Una l 
Tatracicl1r.1 s p. aen••t1n1ca ' ' ?l•omicina ' Nitrofu:anto1na ' Otro• ' 

"'""· "' " " 
7.1.5.- Fuente de Prescripción de los Antibióticos. 

De los 490 cursos de antibióticos ulilizados, 395 (81 %) fueron prescritos por médicos, 

88 (18%) fueron au1oprcscri1os y en 6 casos (1.2%) fueron recomendados por el farmacéutico, 

en un caso no se obtuvo información (.02%) (Figura 5). 

FIGURA S. Fucnlc de prescripción de los 490 antibióticos 
consumidos 
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Los médicos que prescribieron los antibi9ticos fueron, en su mayoría médicos particulares 

(Cuadro 6): 

CUADRO 6. Servicio al que Pertenecían los Médicos que prescribieron antibióticos 

Tipo de Servicio n % 

Particulares 227 57 
Centro Salud Comunitario (SSA) 79 20 
IMSS 43 11 
ISSSTE 14 3 
Otros 31 8 
No especificado 1 1 

TOTAL 395 100 

Algunos antibióticos fueron más frecuentemente automcdicados que prescritos por el 

médico; tal es el caso de la tetraciclina y la neomicina (combinada con caolín y pectina), los que 

fueron automcdicados en 25 de 30 curso (83%) y 13 de 18 cursos (72%), respectivamente. En 

contraste, la furazolidona combinada con neomicinil ("Treda") lue más frecuentemente prescrita 

por el médico (83%, 11/13). En los otros antibióticos no hubo diferencia en cuanto a quién la 

recomendó. 

Ocho de los 30 cursos de tetraciclina se utilizaron en niños menores de 9 años. y en los 

ocho casos fue por automcdicación. 

7.1.6.- Fuente de Obtención de los Antibióticos. 

La mnyoría de los 490 cursos de antibióticos fueron adquiridos en formadas privadas (309 

cursos), 104 cursos en farmacias del Sector Salud; 47 cursos ya tenían el medicamento en casa; 

en 18 se lo dió el médico y en 11 casos se adquirió en otros lugares. En un caso se ignoró el 

lugar de adqui!>ición (Figura 6). 
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FIGURA 6. Lugar en donde se consiguieron los 490 cursos de 
antibióticos. 
• SS = Sector Salud 

7.1.7.- Duración del Tratamiento. 

L1 dur;ición del tratamiento c;e andlizó de tres m;incras: i) Duración del tral;imicnto Lle Jos 

490 cursos de antibióticos, según lo seguido por el enfermo, ii) Tiempo indicado del traiamicnto 

por el médico o el farmacéutico y iii) Duración del tratamiento de Dcuerdo a si fue prescrito o 

automedicado. 

i) Duración del lratamicnto scguido por el enfermo: En 49.4% (242 cursos), la duración 

íuc de menos de 5 días, mientras que en el JO<;é: ( 142 cursos) fue de 5 a 10 días, y solo el l . .Jt"."í

de los curso" (7 cursos) se utilizaron por más de 10 días. El promedio fue de 4.4 días. En 98 

cursos (20%) el anribiótico ;1ún se estaba empleando en el momento de la entrevista y en un caso 

no se obtuvo información. En la figura 7 se r; ·c;cnta la duración del tr:i1amien10 Ue los -l90 

cursos, scpar:ldos por días (Figura 7). 
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FIGURA 7. Duración del tratamiento seguido por el enfermo en 
los 490 cursos de antibióticos ' 

Cabe mencionar que en 62 de los 242 cursos de antibil~ticos utilizados por menos de S 

d(as se trataba de penicilina.'\ de administración parentcral. 

ii) Días prescritos o recomendados por el m~dico y el farmacfotico: De los 395 cursos 

de antibióticos que fueron ptcscritos por el médico, 111 cursos (28%) fueron indicados, según 

el entrevistado, por menos de 5 días; 213 cursos (54%) lo fueron <le 5 .1 10 <lías, y sólo en 8 

(2%) (3 cursos fueron penicilinas) por 10 días o más, con un promedio de 5.8 dfos. En 61 cursos 

(15.4%) el tiempo de empico no fue especificado por el médico y en dos casos se desconoció por 

cuantos dius se h<1bía11 indicado {0.5'J-c) (Figura 8). 

De los 61 casos en que el médico no especificó la duración del tratamiento, el 41 % (25 

cursos) lo u1iliz6 por menos de 5 días, el 6.5% (4 cursos) lo cmplciHon por 5 a 10 días, y en 3 

lo utiliznron por más de 1.licz tlías, el resto aún se estaban consumicmlo, 29 cursos (-18%). De los 

214 •mlibióticos indicados Je 5 a 10 dí.:is 36 (17%) fueron utilizados de La 4 días. En el cuadro 

7 Sl! presentan Jos días 1.k indicación <le Jos 395 cursos prescritos por médicos, y Jos días de 

consumo real. 



FIGt:RA 8. Días de duración de la antibioticolcrapia prt!scrita 
por el médico (395 cursos). 
• NE = No especificado 

CUADRO 7. Compar:i.dón cnrrt! la Prescripción y el Uso Real de los 395 Antibióticos 
Indicados por el Médico. 

Di.as Prescritos por el Módico 

Consumo Real 

1-4 5-10 H•s 10 No Especificado HB 1 

1-4 101 36 25 
5-10 5 125 4 ..... 10 o 2 J 
En uso s 50 29 

Total 111 213 61 

• SE= no e\'alu.able 

De Jos seis medicamenlos que fueron recomendados por el fannncéutico tres se indicaron 

por menos de 5 días y en los otros tres casos no si.: cspccifkó el tiempo. 

iii) Duración del tralamicnto scguillc., por el enfenno de acuerdo si fue recetado o 

autoprescrito: En la figurn 9 se puede apreciar la diferencia del tiempo de tiso del mcdicmncnto 
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según si fue rccomc11dado por el médico o nutoprcscrito. Los nntibióticos que fueron prescritos 

por el médico (395 •:uN.1") !>e cmpknrnn pl1r menos ele 5 elfos 16-l cursos (41.5%). l34 cursos 

(34%) de 5 a JO días y 7 (l.8%) por más de JO días. 90 Citsos {23%} lo seguían usando. 

En contraste, de los 88 cursos de antibiólicos autom.:dicados n (81.8%) Ju usaron por 

menos de 5 días y 8 (9%) lo usó di.! 5 a JO días. Ocho cursos (9%) se seguían consumiendo. 

El promedio de días de u50 de los 305 cursos prescritos por médicos fue de 4.67 días, 

mientras que el de los autoprescrilos (80 cursos) fue de 2.47 días. En estos promedios se 

excluyeron Jos cursos que ni niorncnto de In entrcvisla se seguían us;indo. 

Los seis cursos recomendados por el formncéutico se usaron por menos de 5 días, En un 

caso no se supo ni quién lo indicó ni por cuanto tiempo se usó. 
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FIGURA 9. Duración del trntami~nto, según si fueron prescri!Os (395), o si fueron 
nutomedicados (88) 
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7.2.· Uso de Antlhióticos en Diurrcus 

7.2.J .• Descripción de los Resultados sobre las Variables Utilizadas en el Análisis de Uso 

Adecuado de Antibióticos en los 287 Episodios Diarreicos Evaluados. 

En total se evnlu:uon 287 epi!'-odios Je diarrea aguda que ocurrieron durante las :? semanas 

previas a la visita, de cntrl! los 8279 (3.5%) inJividuos estudiado~. De este total se ob1uvo 

información :i tra\.·és del cuestion.1rio B (287 cuc:,tiom1rios) y Je) D (281 cut:stion;1rio.-;). 

Se registraron episodios diarreicos durante toda la etapa de entrevistas, sin embargo fueron 

más frecuentes en los meses de mayo. junio, julio y agosto. En la figura 10 se muestra la 

prevalencia Jáp!:iica por mes. (Figura 10) 

Mes 

Mo1·0 ~~dff'~ 

'""'º ,;~~ÁJ 
Julto 

AOOllO 

Septiembre 

Octubre 

Noviembre 

f.naro 
-.---. .. 

2 3 .( b o 7 

Preval'O!ncla !ópsloo por mes 

FIGURA 10. Prevalencia lápsica por mes de los episodios 
diarreicos (episodios/individuos entrevistados) 
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En In figura 11 se muestra la distribución de los episodios diarreicos por edad; se muestra 

así mismo la prevalencia lápsica de diarreas por grupo de edad, tomando como denominador a 

los individuos del censo (Figura 11); !'C observa además el número de individuos que utilizaron 

nntihióticos en los diferentes grupos de edad, en la que no hubo diferencia significativas entre 

grupos etarios (p>0.05). La distribución por sexo fue de 140 mujeres (49%) y 147 hombre (51 %} . 

120· ..• 
N 

' 'ºº 
60 

60 

'º 
'º 

(S !HI J2·17 16-JQ 40-:-io )•60 

Edad 

~ UJO AnllblOll.~05 íllllf uo U.so AnllblOllCOS 

FIGURA 11. Distribución de los 287 episodios diarreicos, de 
acuerdo a grupo etario y separados según si consumieron o no 
antibióticos. Se muestra la prevalencia de diarrea (episodios de 
diarrea/individuos del censo) 

Cnracterístic.ls de las Diarreas.- Los episodios diarreicos identificados tuvieron en 

promedio una duración de 3.37 dfas (rango 1-14) y el número promedio de evacuaciones al Ufa 

fue de 4.5 (rango 1-12). El 20.9% (60) de los episodios cursaron con !iehrc y el 4.9% (14) con 

sangre. La gravedad del episodio, según percepción del entrevistado, fue leve en el 50.2% (144), 

morJcrnda .:n el 36.6% (105) y grave en el 12.2% (35) de los casos (Cuadro 8) 
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CUADRO 8. Caraclerislicas Clínicas de las 287 Diarreas Evaluadas 

Duración (días) 
No. Max Evac/24 hrs 

Fiebre 
Sangre en heces 
Gravedad • 

Leve 
Moderada 
Grave 

• El total no suma 100% debido a dalos f3\tazi1c1 

X 

3.4 
.4.5 

144 
105 
35 

DE 

2.3' 
1.8 

50.2 
36.6 
12.2 

Orqulllu 

(1-14) 
(1-12) 

Se investigaron 5 variables que contribuyeron a la formación del índice sociocconómico 

y su distribución !:e muestra en el cuadro 9. La forma en que cada una de ellas contribuye a este 

indice se explica en el capítulo de Material y Métodos. En el cuadro 9 se incluye también la 

variable de estudios de Ja esposa del jefe de familia y el servicio médico al que pertenece el 

individuo con diarrea. entendiéndose que es dercchohabicnte si pertenece al IMSS, ISSSTE, 

Secretaría de Defensa o de Marina, o a PEMEX. 

En el cuadro JO se muestran los resultados de otras variables evaluadas como son el haber 

participado en estudios anteriores del Dcp.irlamento de lnfcctnlügfa, la presencia de más de un 

individuo con diarrea aguda en la misma familia y si se consultó o no al médico para la 

evaluación del episodio diarreico (Cuadro 10). 
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CUADRO 9, Distribución de Factores Socioeconómicos y Otras Vnrinbles Evaluadas en las 
Familias con al menos un Integrante con Diarrea 

Variable 

Haterlal del Piso• 
Ko•aico 
Cemento 
Tierra 
Sin Dato• 

Agua Potable* 
Intradomiciliaria 
Extradomici liarla 
Hidrante pQbllco 
&in Dato.1 

Eliminaci6n de txcretu • 
Drenaje 
Otro• • 
Sin Dato• 

Nivel Hacinamiento• 
No hacinado (<l.6 per•onu/cuarto) 
Seaibacinado (1.6 a J.5) 
Hac:lnado (>3.5} 
Sin Datoa 

Nivel de E•colaridad del .Je!e de ramilla• 
Bu•no (>6 at!.o•) 
Re;ular (4 a 6) 
Malo (<'6 af\o•) 
&in Oato1 

Indice Socioecon6mico 
Bueno 

::r~1ar 
Sin Dato• 

Nivel de Eacolaridad de la E•poaa 
Bueno 
Re;ular 
Halo 
Sin Dato• 

Derechohabienttr 
Si 
No 
Sin DatOI 

a ion lu v.tbiiH 'i"• co:iirlbuyuon * la t6c..ci0n. dU tíídln 
• L41trin•, tou ••pttca, •in Ubn. 

26 

'" 10 
7 

135 

"' 'º ' 
215 .. • 
" 1'8 

111 

' 
122 
108 

" • 
13' .. 
" • 
79 

129 
73 

8 

"' 157 

' 

• 85 

' ' 
47 .. 

7 

' 
75 

" 3 

B 

" 39-, 
" 38 
17 

3 

" 33 
u 

3 

28 

" 25 
3 

" 55 
2 

CUADRO 10. Distribución de Otras Variables de Interés Evaluadas en 287 Individuos con 
Diarrea 

V11rlable 

Participación en estudios previos 
Orros familiares con diarrea 
Consultó el enfermo al médico 
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n 

52 
89 
91 

18.1 
31.0 
31.7 



Se e\ all1Ú L'l COt\Lh:imicnhl en torno :l los ;rntibióticos y medicamentos en general 

(cucstit..lllarin bi1sa1). La Jistribución di.: los puntos puede observnrsc en la Figura 12. la mínima 

puntuación fue de 2 y la mixima Je 43 puntos. El promedio fue de 25.4. 

M 'ªºl 
• . 

'ºº1 
. . . . . 

.. i 
•• 1 

··L o &.!ZZ-".C:I ,_,. 11-:10 21·30 
Puntuac:10n 

FIGURA 12. Distribución de la puntuación de conocimientos de 
medicamentos obtenid>' en 243 individuos 

Dentro de las preguntas de mayor relevancia encontramos lo siguiente: Ante la pregunta 

de ¿qut es mejor; una medicina inyectada o en pastillns? el 13% Je los individuos piensan que 

cs. mcjot "pastilla", 78'+l que las "inyecciones", el 8.7% opina q\le ambas presentaciones son 

igualmente efectivas o que lo es "scgün el caso", el resto no supo la respuesta. 

Las rcspuc::;ta::. para fa pregunta ¿Durante cuánto tiempo considera adecuado tomar un 

antibió1ico:1 fücrm~: ~mientras se c:;t~ malo" rn lJ4 casos (38.7%). "cuando ~e acílbc la medicina" 

en 11 ca.<:.o::; (.t.5({.), "lo ..¡uc diga el médico" en 37 casos ( 15.2%). Je 1 a 4 días en SU (20.6i;ii) 

ca::-..:is y de 5 a 10 dias en 38 casos ( 15.6%). el re.t;to no supo o no respondió la pregunta. 

Di! la pregunta ¿sabe usted para qué sirven los nntibióticos'! 163 (67%) conh::slaron si 

saber y de ~stos 108 mcncionílrnn que eran útiles "p;ua infecciones''. 19 "para el dolor". 8 "como 

calmante" y 28 dieron otras respuestas. 
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En cuanto a la pregunta ¿cree usted que las medicinas puedan causarle daño? el 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, el resto no supo las respuestas. Los posibles problemas que se 

mencionaron fueron "intoxicación", "irritación de estómago", "alergia", "ronchas", "nervios", 
11 dolor de cabeza", "mata glóbulos rojos'', y otros. 

Ante la pregunta más específica ¿si toma el ilntibiótico por pocos dfas, puede haber algún 

problema de salud? 130 (53.5%) entrcvislados dieron una respuesta nfirmativa, contestando lo 

siguiente: "vuelve a enfem1arse" (97), "no se cura" (18), "se complica" (4), "salen ronchas" (3) 

y otras respuestas (8). 

En la pregunta ¿si toma el antibiótico por muchos días, puede haber algún problemas de 

salud?, las respuestas afirmativas fueron 195 (80%), con las siguientes respuestas: "irritación de 

estómago" (55). "reacciones adversas" (19), "se acaban las defensas" (9) y "afectan los glóbulos 

rojos" (9), "ronchas" (8),"diarrea/disenterfa" (3) y otras respuestas en O!f casos, "no sd" eil 25 

casos. 

Finalmente en cuanto al precio de los medicamentos (¿qué es mejor: un medicamento 

barato o uno caro'!). 147 (60.5%) de los entrevistados refirieron que "no tiene que ver el precio 

con Jo bueno o malo"; 30% (73) refirieron que es mejor el caro y sólo el 7.4% (18) que el 

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

7.2.2.- Frecuencia de Uso de Antibióticos en Diarrea. 

De Jos ::?87 episodios de diarrea cvaluallos, 105 (36.6%) fueron tratados con al menos un 

antibiótico, con un total de 119 cursos (137 antibióticos). Los antibióticos más frecuentemente 

utilizados fueron: neomicina en 29 episodios, metronidazol en 15, y tetraciclina y furazolidona 

en 19 episodios cada uno. La furazolidona fue empicada en "mezcla" en 13 de los 19 casos 

(Cuadro 11 ). 
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CUAnRO 11. Antibióticos en D,iarrca 

Nombre genérico 

Neomicina 
Mctronidazol 
Tetraciclina 
Furazolidona 
Cotrimoxazol 
Ampicilina 
Diyodohidroxiquinoleina 
Otros 

Total 

29 
25 . 
19 ;:. 
19_'_ 

' 11-c 
JQ __ 

8'_ 
16--

137 

% 

21.2· 

·:~:~ 
)¡3.8 -

._- 8.0 

7.3 
- . 5.8 

!L6 

El tiempo duración del tratamicnlo de los 119 omlibióticoS utilizados fue en su rna)'oría 

de 1 a 4 dlas (64.6%) y un 22% de 5 a IO dlas (Figura 13). 

' '" 

FIGURA 13. Duración del tratamiento de los 119 antibióticos 
u1ilizados en diarrea aguda 
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7 .2.3.~ Influencia para el Uso de Antibióticos en Diarrea. 

De los 287 enformos con diarrea 91 (31.7%) fueron atendidos por un médico; 191 (66.6%) 

recibieron alguna recomendación de manejo por un familiar, vecino, o no Ja recibió y en 5 (1.7%) 

la recibió del farmacéutico; todos los enfermos que no acudieron al médico se c1no;ificaro11 como 

aulomedicados en el análisis de casos y controles. 

De los 119 cursos de antibióticos 72 (60.5%) fueron prcscrltos por el médico y 47 

(39.5%) fueron autoprcscrltas (incluyendo 5 recomendadas por el farma~utlco) (Figura 14). 

Los médicos a las que se acudió para que 1a diarrea fuera atendida y que prescribieron 

algún antibiótico eran en su mayoría (68%) médicos particulares; sin que se haya obtenido 

información de dónde eran los médicos que no lo recetaron (Cuadro 12). 



CUADU.0 12. Servicio a\ que Perlcnccfan los Médicos que Atendieron los Episodios 
Dh1rreicos y que Prescribieron Antibióticos 

Tl)lo de Servicio n % 

Particular 40 68 
Centro Salud Comunidad (SS/\) 10 17 
IMSS 4 7 
!SSSTE 1 
Otros 4 

Total 59 100 

7.2.4 ... Indicación y U5o de Antibiótico:-; en Diarrea Aguda. 

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

antibiótico. En conlrastc, de los 196 que nu lo consultaron 46 (23.5"~) usaron antibiótico 

(autoprcscripción). (Cuadro 13). En decir, que es más probable que un cpisor.Jio diarreico sea 

tratado con antibiótico si se consuha a un médico a que si nu se acude a él (RM=6, pc::0.001) 

Controlando por gravedad con el método de Mantcl-Haenszel el estimador fue de RM:::5.5. 

CUADRO 13. Uso de Antibióticos y Ja lntluencia del Médico en 287 Casos de Diarrea 

Usó Antibiótico 

Uno 
Dos o Más 

Consultó Médico 

NO 

196 (68%) 

46 (23%) 

43 
3 

SS 

SI 

91 (32%) 

59 (65%) 

39 
w 



De los 46 casos de diarrea en que los antibióticos fueron ;mtoprcscritos, 3 (6.5%) 

recibieron doS 8.ntibióticos, mientras que de los 59 casos en que el antibiótico fue prescrilo por 

el médico 20 (34%) recibieron 2 o m:\s antibióticos, (RM::: 7.3, p<0.05) es decir que el ir con el 

médico aumenta el riesgo de recibir más de un antibiótico por episodio que cuando hay 

autoprescripción. Controlando por gravedad d estimador obtenido fue RMMH==7.25 

7.2.5.- Adecuación del m•rnejo de antihioticoterapia en diilrrea. 

Para el análisis del manejo ;u..lccuado de antibioticotcrapia en diarrea, se tomó en cuenta 

el episodio diarreico y no cada uno de los cursos de antibióticos. Es decir, si en un episodio 

diarreico se utilizaron dos antibióticos se valoró la adecuación del uso tomando en cuenta los dos 

medicamentos, con uno que estuviera mal usado se consideró como episodio inadecuadamenlc 

manejado. 

Tomando en cuenta la presencia de sangre macroscópica en heces como criterio para 

indicación de uso de anlihiótico en diarrea, sólo en 14 episodios (4.9%), había indicación para 

su uso. Sin embargo. en 105 de las 287 diarreas (36.6%) se usó al menos un antibiótico. En otra~ 

palabras, se usó el antibiótico en 98 casos en los que no habin indicación por haber sido diarreas 

de tipo secretor y no se usó en 7 casos de diarrea con sangre (Cuarlro 14). 

CUADRO 14. Uso de Antibióticos en Diarrea Según Presencia de Sangre en Heces 

Uso 

No Usa 

Presencia de Sung•·e 
(Indicado) 

n 

56 

Ausencia de Sangre 
(No Indicado) 

n 

98 

175 



Sin tom<ir ~n cuenta la indicación del uso del antibiótico, es decir tomando solo en cuenta 

tipo(s) de anlibióticli(s) y dosis de acuerdo a edad, en 76 de los 105 episodios con uso de 

antibióticu, éstus se emplearon mal; en 25 se utiJizaron adecuadamente (el tipo de antibiótico y 

b dosis fueron correctos); y en cuatro casos no se pudo evaluar debido a que se desconocía Ja 

presentación (Cuadro 15). 

CUADRO 15. Uso de Antibióticos según Tipo y Dosis en 105 Dinrrcas Tratadas con al 
Menos un Antibiótico 

Diarrea sin Sangre Diarrea con Sangre Total(%) 

Buen Uso 24 . 25 (24) 

Mal Uso 70 6 . 76 (72) 

No Evaluable o 4 ( 4) 

Total 98 105 

En cuanto a la duración del tratamiento, de los 105 casos de diarrea en que se usó un 

antibiótico, 69 (66%) se usaron por un tiempo menor a 5 días, en 25 (24%) de 5 a lO días y en 

11 (10%) lo seguían usando en d momento de la entrevista. 

En los 59 episodios \.alorados por el médico y que recibieron antibiótico, 23 (39%) casos 

se usaron de ,5. t O día~. mientras que en los 46 episodios en 4ue hubo automc<licacián, sólo en 

2 casos (4.3%) se usaron por un tiempo ma)'or de 4 díJs. En el cuadro 16 se observa como se 

prescribieron los antibióticos por médicos y como se usaron realmente, tanto prescritos como 

automedicados. 
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CUADRO 16. Duración del Tratamiento en los Casos de Diarrea que recibieron Antibió1icos 

Consumo Real 

Adecuado 
Inadecuado 
En uso 

Dfos P1·cscrilus 1w1· el Médico 

Adecuado 

22 
!O 
4 

Inadecuado No i:spccíficado 

o 
10 
l 

¡ 
6 
5 

Automedlcadus 

2 
43 
l 

CUADRO 17. Episodios de Diarrea con Uso de Antibióticos y Manejo Incorrecto de la 
AnHhioticotcrapia de Acuerdo a lndkación. Tipo de Antibiótico, Do.sis, Duración de uso y 

Duración Indicada 

Episodio• do diarrea 

nllta.ero (\) 

Uso de antibi6Uco 

Al menos 1 

MAs de uno 

Uao inodocuado debido ai 

Indicación 

Tipo/Dosis: 

Duración (uso) 1 

Duración (prescrit.a)J 

Todos los criterios' 

Valorado por 
Médico 

59 (651' 

20 (34 ) 11 

55 (60)' 

38 164 l'P 

26 (44 , .. 

11 (19) 11 

60 (661' 

1no ova1llAdP en 4. pe.ei•nto• 
1no •valuodt:i '11\ U pe.ci1nt11 
'no ~ve.lue.do en l;t p4cient.•1 
'•xcept.o la dur4eión p.re..::rita por i-1 ll'Adico 
•pcirc•nt•j• de ':Qdci1 101 p4d.anta1 
•po:i:cent4je de 1011 epi•odJ.01 tr.ii.u,do1 con ontibl6t.lco1 

58 

No v'°'lor4do 
por médico 

n- 196 

46 (231 

3 ( 6) 

so 

38 

43 

Total 

105 (31) 

·-.23 (22) 

(3_1)-- ---- ' 

76 (72) 

69 (66) 



Co:no puad= observarse t:!n el cuadro 17, hubo un manejo inadecuado del 

episodio, desde el punto de \.'ista de antibioticoterapia, en 111 casos de diarrea 

aguda (39t), tomando en cuenta indicación, tipo y dosis, y duración del 

trata.-niento. Catos constit.uyero1. lo:i .. casos" en el an6.lisis de casos y controles. 

Er:. 170 episodios (61\) hubo un manejo adecuado de la diarrea aguda, los que 

constituyeron los ·controles-. 

7 .3 ,- Análisis de Posibles Fnc:tores de Riesgo pa.ra el Manojo Inadocuado da 

Antibioticoterapia en Diarrea. 

&n el ~~adro 18 se presenta la dist:-it:ución de !.as caract.orísticas clínicas 

de l.'.Js ep.i.sodio:i diarreicos evaluados as! como de los posibles factores de riesgo 

er.tre Ci'llSOS y cor.troles para una antibioticoterapia inadecu<'lda. 

CUADRO 18. 0!3':.:ibuciOn de !.as Caracter!stlcas de las Variables de Ir.'.:erés de 
Casos y controles 

Edad (años 1 
Duración (dias¡ 
# HAki:no Evacuaciones/24 hrs 
Años Estudio Jefe Familia 
;Jios Est.u:lio Esposa 

Sangre en heces 
Fiebre 
Consultó a m~di-:o 
!la tenido di<'lrrea üntes 
Participación estudios pr-evios 
Familiares con diarrea 
Se;<O 

1-:asculino 
Femenir:o 

Cerechohab1en~e 
Nivel Socioeconó:uo 

Bueno 
Regular 
Halo 

Hacinamiírnlo 
No il<lC'ir:ado 
Semiti .. cinado 
Hacinado 

Gravedad Percibjda 
Leve 
Moderado 
Grave 

USO DE 
AB's• x 
l4 .16 
3,s 
4 •• 
e.o 
o.a 

so 
se 
65 
'6 
33 
33 

33 
41 

" 
64 
65 
S3 

18 
34 
so 

31 
40 
S4 

59 -

CASOS 
n•lll 

;¡ tDE 

14.3 (le .J) 
3.S ( 2.2) 
4 .9 ( 2.01 
7 ,2 ( 4;1) 
6.1 ( 3.8) 

13 (11. 7) 
34 (30.6) 
60 .. 15.a.11 
53 . (47. 7) 
20 (18.0) 
30 (2LO) 

CON'?ROLES 
n•l76 

;¡ 

18.8 
3.3 
4 ,3 
7 .4 
S.9 

l 
26 
31 
64 
32 
59 

tDE 

( 19 .4) 
( 2. 7) 
( 1.6) 
( 4.3) 
( 4.0) 

( 0.6) 
(14.8) 
( 17 .6) 
(36.6) 
( 18.2) 
(33.5) 

so (45.0) 97 (55.0) 
--61- - '(SS"Ol~---- --79 -- -(4S.O) 

42 ¡38.0_) 82 (46.6) 

S2 (46.8) 
3s-- -(ll.S) 
23_: (20.7) 

s -- -- ( 4 .5) -
51 (45.9) 
SS.. f4!LS) 

'49 (44. ! ) 
43 . (38. 7) 
19 (17.1) 

87 
S9 
22 

17 
97 
S6 

9S 
62 
16 

(49.4) 
(33.S) 
(12.S) 

( 9. 7) 
(SS. l) 
( 31.8) 

(53.9) 
(35.2) 
( 9.1) 



Para medir la asociación entre las diversas variables independientes y la varfohlc 

dcpcndienle (manejo untimicrohiano inadecuado o adecuado de anlihiótico en los episodios 

diarreicos). se rculizaron análisis de regresión logística uni y muhivariados, mcdi:rntc el programa 

estadístico EGRET. 

7.3.J •• Factores de Riesgo para una Antibioticoterapia Jnadecllada en Diarrea Aguda. 

Los rc~ultados del análisis de regr..:siün logística univariada se muestran en el cuaJro 19. 

Como se puede observar la edad muestra un valor de P limítrofe, aun cuando la razón de momios 

es de 0.98, (un \'alar cercano a la unidad); este nivel d..: significancia se deh~ a que es una 

variable continua y la magni1ud del nesgo es por cada unidad de tiempo (año). Es decir a mayor 

edad menor es el riesgo de que el m¡¡ncjo de la antihioticoterapia ~ .... a inadecuado durante el 

episodio diarreico. Lo mismo sucede con todas las variables di.: tipo continuo, es decir la 

magnitud del riesgo o pro!ección es por unidad de la variable independiente. 

La p1esencia de sangre en heces mos1ró ser un factor tic riesgo de magnitud importante, 

lo que es explicable debido a que J 3 de 14 diarreas con sangre fueron mal manejadas: 7 no 

recibieron amibiótico y 6 de las 7 que lo recibieron. los medicamentos estuvieron mal usados. 

La gravedad percibida por el individuo, constituye un mayor riesgo para un uso inadecuado de 

antibiólico solo cuando se percibe como grave, y no así cuando se percibe como moderada en 

relación con la percepción de que el episodio es leve. Otras características clinícas que rcsullan 

ser de riesgo significativo para un tralamicnto inadecu<.ido de la diarrea "ºn la presencia de fiebre 

y el número de evacuaciones. 

El acuJir al médico se observó como riesgo. básicamente por la gran frecuencia con que 

recetan antibióticos en diarrea de tipo secretor. Finalmente, el hacinamiento resultó ser un factor 

de riesgo, tal vez como un mejor indicador de nivel sociocco116mico quC' d propio índice. 

Las variahles que en el an:ilisis univariado tuvieron razones de momios con una p menor 

de 0.10 ("')se incluyeron l~n un primer ;1nálisis multivariado (Cuadro 20). 
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El modelo global para el tratamiento inadecuado de diarreas con respecto a antibióticos, 

incluyendo !iólo aquellas variables con p<.05, muestra como factores de riesgo el acudir :ti 

médico, la presencia de sangre en heces, un mayor mímcro de cvncuadoncs y hacinamiento 

(Cuadro 21). 

CUADRO 19. Análisis Univariado de los Factores de Riesgo a una Antibioticoterapia 
Inadecuada en Diarrea 

Vuriab1c Tipo' RM IC 95% ll 

Edad (año<) e 0.98 0.97 1.00 .056. 
Duración (días) e 1.02 0.93 1.12 .700 
N E\'acuaciones e 1.23 1.07 1.42 .003. 
Sangre c;n heces (si.no} D 23.21 2.99 180.00 <.002. 
Fiebre (si.no) D 2.5~ 1.43 4.55 .002. 
Gra\'cdad t· (m,l)' o 1.35 0.80 2.26 .264 

(g,l) 2.30 1.09 4.87 .029. 
Médico (si.no) D 5.50 3.21 9.43 <.001 * 
Problema antec; (si.no) D 0.63 0.39 1.02 .057 • 
Estudios Previos (si.no) D 0.99 0.78 1.07 .972 
Nivel Sociocconómico (r,b) o 0.99 0.58 1.71 .98 

(m,h)' 1.75 0.89 3.45 .106 
Hacinamiento (si,no) o 1.99 1.24 3.16 .006. 
Cooocimientos e e 1.01 0.98 1.05 .443 
Estudios Esposa e 1.17 0.84 1.62 .35 
Sexo (fcmcnino,masculino) D 1.50 0.93 2.42 .094. 
Lec y Escribe t (no,si) D 1.51 0.93 •2.44 .094. 
Dcrechohabiente (no,si) D 1.53 0.90 2.49 .087. 

• Tlpo: C:Conlinua; D=Dico1ómic.1; 0::.01d1nal; La ategoría de referencia en las variables no continua) e'> 1.i segundJ 
que aparece en lo!O paréntesis. 
' Ch! cuadrada de tendencia= ..i.47, p::.035. 
' m=modeuda: l=le,·c; g=gra\'e 
' t>=rcgu!Jr, b=bueno; m"'malo. 
• Q)l'locimlen:m. de medicamentos de acuerdo al OJestionario "D". 
1 sólo en m.tyo1es de 10 años. 
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CUADRO 20. Aniilisis Multivariado de Fac1ores de Riesgo Para el Uso Inadecuado de 
Antibió1icos en Diarrea 

Varfnblc RM IC 95% p 

Médico 5.18 2.70 9.96 <.001• 
Sangre en heces 24.08 2.64 21.96 .oos• 
# Evacuaciones 1.22 1.03 1.44 .019• 
Fiebre 1.23 0.59 2.54 .570 
Gravedad (m,I) 0.97 0.52 J.80 .970 

(g,I) 0.79 0.29 2.14 .790 
Edad 0.99 0.97 J.00 .170 
Sexo 1.88 1.06 3.33 .031• 
Lee y Escribe 1.46 0.72 2.96 .295 
Servicio 1.42 0.80 2.50 .228 
Hac:i.nanticnto 1.96 1.08 3.56 .028• 

CUADRO 21. Mejor Modelo de Análisis Multivariado de los Factores de Riesgo para el Uso 
Inadecuado de Antibiólicos en Diarrea 

Variable RM JC 95% p 

Médico 4.97 2.80 8.79 <.001 
Sangre en he~s 19.04 2.52 160.90 .007 
# Evacuaciones f.21 1.04 1.41 .014 
Hacinamiento 2.07 J.17 3.63 .011 

Esto es con respecto al análisis de casos y controles tomando en cuenta uso inadecuado 

según se definió opcracionalmenle. 

7.3.2.- Factores de Riesgo para el Uso de Antibióticos en Diarrea Aguda. 

Al realizar el análisis con la variable dependiente "Uso de AnlibióUcos": es decir las 

variables asociadas al uso de anlibiótico, (casos), indepcndicnlcmcnte de lo correclo de su 

indicación. cnconlramos lo siguienre en el análisis univarindo (Cuadro 22): 
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CUADUO .?2. Análisis Univariado de Factores Je Riesgo Para Uso de Antibióticos en 
Diarrea 

V u ria ble RM IC 95% p 

MCdicl.l 6.01 3.49 10.34 <.OOJ 
# Evm:unch:in~s J.24 1.08 1.42 .002 
Fiebn: 3.14 J.74 5.64 <.OOJ 
Gravedad (m,I) J.50 0.89 2.57 .123 

(g,I) 2.69 U7 5.73 .010 
EdaJ 0.99 0.97 1.00 .055 
Servid'' 1.17 1.01 J.33 ,042 
Hacinnmien10 J.83 1.12 2.99 .017 

En el an;ilisis mulli\'ariado cncomramos de nuevo las variables de número de 

cval."Uacioncs. médico y hacinamiento (Cuadro ~3). 

CUADRO 23. Análisis Muhivariilüo de Faclores de Ric,.go para el Uso de Antibióticos en 
Diarrea 

Variable RM JC 95% p 

Médico 5.48 3.13 9.60 <.001 
# Evai:uadones l.19 1.02 1.38 .025 
Hacinamien10 2.J5 1.24 3.73 .006 

7.3.3.- Factores de Riesgo para la Indicación Jncurrecla t..lc Antibióticos en Dianea Aguda. 

Si se considerara solamenre la "Indicación" del <mtibiótko como base para clasific<H a 

los individuos como cas1..l u control; "caso" son los cpisodioo;; en los que se uso incorrcc1amcnte 

el antibiórico p~1cs era diarrea de lipa secretor (98 episotlios), u los que no usaron ;m1ibiótico en 

presencia de s.uigrc en becl!s (7 t:pisotlios), 105 episodios en total; y "control" son los episodios 

manejados adccuadamcnlc ya sea porque recibieron anti 1,iütico l!n presencia de sangre (7 

i:pisodios) o que no usaron antibiótico pues era diarrea de lipa secretor (175 episodios), en !Olal 

182 controles. En este análisis no se loma en cuenta lo correcto del tipo de antibiótico. ni la dosis 

ni duración. En el cuadro 24 se observan las razones de momios ohlcnidas en el análisis 

uninriado. 
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CUADRO 24. Análisis Univariado de los Factores de Riesgo para Indic.:ición lncorrccta de 
Antibioticos en Diarrea 

Variable RM IC 95% p 

Médico 4.46 2.63 7.57 <.001 
# Evacuaciones 1.25 1.07 1.44 .002 
Fiebre 2.03 1.14 3.61 .016 
Gravedad (m,I) 1.27 0.75 2.15 .373 

(g,I) 2.16 1.03 4.62 .041 
Hacinamiento 1.61 U.98 2.63 .058 

Los resultados del análisis multivariado se muestran en el cuadro 25, en la cual se observa 

que vuelven a aparecer como factores de riesgo el mayor numero de evacuaciones, el asistir al 

médioo y el hacinamiento. 

CUADRO 25. Análisis Multivariado de los Factores de Riesgo para Indicación Incorrecta de 
Antibióticos en Diarrea 

Variable 

Médico 
# Evacuaciones 
Hacinamiento 

RM 

3.94 
1.20 
1.81 

2.29 
1.04 
1.06 

IC 95% 

6.77 
l.39 
3.09 

p 

<.001 
.014 
.029 

7.3.4.• Factores de Riesgo para el Uso Incorrecto de Dosis, Tipo de Antibiótico y Duración del 

tratamiento. 

Si sep3ramos el uso inadecuado de antibióticos en diarrea y analizamos sólo aquellos 

episodios en los que se utilizó al menos un antibiótico (105), y se buscan los factores de riesgo 

para utilizarlo mal en cuanto a "dosis, tipo de untiblótlco y duración'\ se encontró al médico 

como única variable asociada. con una Razón de Momios de 0.098, (p=.03; con intervalos de 

confianza del 95% de 0.001 a O.SI). Es decir que el recibir antibiótico-; prescritos por médicos 

existe un menor riesgo para el uso incorrecto de dosis, tipo y duración del tratamiento, que si el 

medicamento es automcdicaJo. 
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7.3.5.- Vmihlcs r\sociadas a Acudir a la Consulta con el Médico. 

De los análisis unteriores observamos que hay dos variables, fiebre y gravedad, que 

invariablemente sakn significativas en el análisis univariado, las que sin embargo en el análisis 

multivariaJo dejan de ser significativas. En un intento pnrn explkar ésto se exploró que variables 

estaban asociadas a acudir a consulta con el médico. En el análisis univarindo se encontró que 

la edad, la duración de la diarrea. el número de evacm1cioncs, la fiebre, li1 gravedad y el q11c 

hubiera otros individuos con diarrea en la famith1, fut.'ton las varinbh:s significathamente 

asociadas (Cuadro 26). 

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

Variable RM IC 95% p 

Edad 0.99 0.96 U.99 .028 
Duración 1.32 1.16 l.52 <.001 
# Evacuaciones l.23 l.07 1.42 .004 
Fiebre 5.67 3.08 10.42 <.001 
Gravedad • (m,l) l.59 0.88 2.72 .126 

(g,I) 6.2 2.79 13.76 <.001 
otros individuos 0.57 0.32 0.99 .049 

• chi cuadrada de leadcncia = lB.31, p<.001. 

Sin embargo en el análisis multivariado las variables que se conservaron fueron fiebre, 

duración del episodio y la gravedad percibida por el individuo (Cuadro 27). 

CUADRO 27. Análisis Multivarbdo de Factores de Riesgo para Acudir a Consulta con el 
Médico 

Variable Rlll IC 95% ll 

Fiebre 4.58 2.36 4.59 <.001 
Duración 1.26 1.09 1.46 .002 
Gravedad (m,I) 1.15 0.62 2.11 .664 

(g,I) 3.26 1.32 8.05 .010 
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UISCUSION 

La inlroJucción de Jos antibióticos a la tcrnpéurica infecciosa, a partir de la década de los 

añoli 40, h3 sido de gran utilidaJ en el manejo Je pacientes infectados. pero ramhién ha originadu 

rroblcmas dcri\•ados de ~u empico inadecuado. 

E'I conocc:r el patrón de utiliz;iciún dt ILl'i antibióticos en la población genct:tl, así como 

los factores que c1..1ndicionan su empico inadecuado, en cnfcrmcdaJcs frecuentes. como es la 

diarrea, permitirá definir con mayor precisión la" inlcrvcnciones encaminadas a lograr un empleo 

óplimo de estos medicamentos. Es importante contar con estudios a nivel comunitario ~obre el 

uso de los antimicrohianos, ya que éslos nos proporcionarán Uatos más reales de lo que ocurre 

en la población general ;1 diferencia d1..· lo~ obtcnidtis en estudio<; en pohbcioncs seleccionadas. 

como son los realizados en clínicas de ;cfcrcncia y hospitalc~. 

A pesar de que en la 1ilcra111ra ntédica cxi'itcu varios i::studios qui.! ahordan i::I tema de "uso 

de .intihió1icos", son escasos los realizado.~ en paísc-; en \'Í:l'i de desarrollo y particularmente a 

nivel comunitario. El cuadro 28 mucs1ra los estudios llevados a cabo en centros de atención 

médica primari..¡ (gubcrnam..:n1:1lc~) o mcdianlc encuestas en farmacias, existiendo solamenic dos 

estudios en población abierta realizado a través de encuestas domiciliarias. 

Es por esto que se efectuó el prcsenlc c"lt1dio mediante visitas al hogar de un grupo Je 

fan1ilias en una zona pcriurbana a la Ciudad de México (San Pedro Mártir. D.F.) 

8.1.~ Patrón de Uso de Antibióticos 

la prc\'alcncia ltipsica en dos semanas en esta pohl;ición de esludio fue de 5%, esto es 

que 1 Uc cada 20 individuos consumió al meno~ un antibiótico en un lapso de dos semanas. Este 

porcentaje, por si solo, no indica si el consumo es alto o bajo. ya que és1c tlcpcnde de la 

frecuencia de Ja patología infecciosa en la comunidad. 
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Cl'ADRO 28. E~tudios Realizados Sobre cJ Uso de Antibióticos en Países en Desarrollo, cO 

Centros di! :\1cnción Médka Primaria, Farmacias y Pohlación Abierta. 

Autor laño) Pufs PobJución 

stein ( J 96~) Zimbabwe Clinicas ler nivel 

üut.iérrez ( i966) Héxico Clinicas ,ler nivel (rural) 

Gutiénez (1987) México Clinicas ler ni\rol C;-ural) 

Guucafr6 ( 1988 J México cl!nicas ·ter nivel 

Gustafason (1981) H'xico, Farmacias 

Centro América 

ffossain (1982) Bangladesh Farmacias· 

Tomson ( 1936; Sri Lanka, Farmacias 

Yemen, 

Ban;ladesh 

'l'hs.mlikit.kul ( 1988J Tailandia Farmacias 

Lan•an9 ( 1990) Filipinas Farmacias 

Greenhalgh (1987) India Hospitales de onseñan:a, 

Clínicas ler nivel, ~dicog 

priv.sdos, Farmacias 

Harcion (1987J Filipinas Población abierta (visitas 

domiciliarias) 

Rons111ans ( 1991) Banqladesh Poblacl.ón abierta 
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En países en desarrollo los antibióticos son los medkamcn1os que, como grupo, ocupan 

el primer Jugar en ventas y prescripción (Col, 1987). Esto es de esperarse debido a que la 

patología predominante en es1os países son las infecciones; sin embargo es posible que haya un 

sobreuso, en vista de la información que a continuación se resume: 

Si consideramos nuestras observaciones dt.! que la prevalencia de dos semanas, de las 

enfennedades infecciosas más comunes es de 3.5% para Ja diarrea aguda, y de 11.3% para las 

infecciones respiratorias agudas, y si se loma en cuenta que existe justificación médica para el 

uso de antimicrobianos en el 10% y el 20% de los casos, respectivamente: el uso esperado de 

estos medicamento sería sólo en el 2.6% de individuos en esta población. E.~ decir, estimamos 

que en la milad de los enfermos (2.5CO) que consumieron antibióticos, éstos posiblemente no 

estaban indicados. 

En Bangladesh, lle acuerdo a estimaciones derivadas de los datos infomtados, 

aproximadamente un 4% de la población estudiada consumió algún antibiótico en un período dC 

dos semanas. siendo los medicamcnlos más frecuentemente comprados en farmacias (28%), en 

su mayoría para infecciones del tracto respiratorio airo, disentería, enfermedades de la piel y 

diarreas (Hossain1 198'2). En las farmacias de Filipinas se estima que el 20% de los 

medicamentos comprados son antibióricos, y las causas más frecuentes para su compra fueron 

infecciones del lracto respiratorio, profilaxis e infrrcioncs gastrointestinalc'> (l:msang, 1990). En 

cHnic.:is de primer nivel e.o Zimbabwe, aproximadamente el 54% de los pacientes recibieron al 

menos un antibiótico (Stcin,1984); y en la India, el 55% de Jos pacientes de médicos privados 

lo recibieron (Grccnhalgh, 1987). En tres países de Asia se realizó una investigación en 75 

farmacias, en las que se presentó un caso ficticio de diarrea de un niño de 11 meses con el fin 

de valorar la respuesta de los fam1acéuticos en cuanto al tratamiento¡ encontrándose que sólo co 

el 20% de las farmacias se recomendó el uso de hidratación oral y.'o acudir al médico, siendo los 

illltibiótic.os los medicamentos más frecuentemente recomendados (Tomson, 1986). En un estudio 

s.. ..ir y que incluyeron otras patologías además de la diarrea, llevado a cabo en farmacias de 

Tailandia, se encontró que en el 50% al 100% de los padecimientos se recomendó al menos un 

antibiótico (94% de las diarreas en niños y el 88% d1.: los ;idultos) (Thamlikitkul, 1988). 

Los antibiótic.os utilizados varían poco en los estudios anteriormente citados siendo iguale~ 

que en el nuestro; los más frecuentemente utilizados son las penicilinas (ampicilina, amoxicilinu 
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y pi..'nicilina 0), co1ri11111.xawl y 1c1raciclina. La frecuencia de u..;o de dornnfonicol en nuc..;tru 

ec;;tuúio ( 1 % ) fue me mir que la encontrada ror utros autores (9.8%) (Hossain, l 982). E.e; de hacer 

notar que cienos anlimicruhi:inos que 111..1 !icncn ninguna indicación a nivel comuni1.1rio como son 

lincomicinn, ncomicina y tctraciclina se cmplt:aron frecuentemente. Por otro lado, los antibióticos 

de m;i"i rcc1cn1..:: apaii ... ~iün en d mi..-rcadn y que nc1ualmentc se encuentran de muda a nivel 

hos¡1it;ibrio y en paisc-.; ,!csarrol1ndo<i, l.1lc" como 1111cv<1s 13-lactámicos, ccfalosporinas de segunda 

y tercera ~cncración y nuevas generaciones de aminoglucósidos y quinolonas (Kunin, 1990) 

pdc1ic<!mentc no fueron utilindnc; en comunid;1J. La mayoría de tos :intibióticos fueron 

registrados con nombre cumt:rcial, habiendo h;1sta 16 nomhres comerciales para un solo nombre 

genérico, 1.:on una reladón Je 3:1 con respecto a los gcnéri.:os, estos últimos seguramente se 

obtuvieron en las farmacias del ~echir c;alud. Por otro lado se encontró que en el 24% de los 

casos en que se utilizo el antihió1ico por vía intramuscular, existfa otra presentación (ural); L.ns 

razones para el uso de la via intramuscular no se preguntaron, por lo tanto no se puede juzgar 

si es adccuacla o no esta decisión, mm así creem0s que este porcentaje es injustificadamente 

elevado, ya que en general en paciente~ cx1ernos la vfa Je primera elección es la oral 

(Moellering, 1990). 

En nw.:.stra población estmliada, el 18% (77) de Jos individuos utilizaron más de un 

antibiótico; de ellos 2: fueron combinaciones en "mczcl.1", (que vienen l!n la misma 

presentación); por ejemph.l fue rnmún Ja prescripdón, por el médico, de la combinación de 

furazolidona con neomicina l"Treda"). 01ras combinaciones irracionales fueron ampicilina m;ls 

dicloxacilina, cstrepiomicina má.s sulfadiazina, tctraciclina más sulfamctoxazol. A este respecto, 

otros estudios han mostrado resultados similares. Así. en Filipinas (L1nsanµ, 1990) 69 (36%) 

compradores pidicn1n miis de un antibiótico al mismo tiempo y se solicitaron 44 llifcrentes 

marcas de antibió1icos combinados. En la India. 23~· de los pacientes de médicos privados 

recibió dos o m:is y el 15% entre los que se autorecctnron (Grcenhalgh, 1987). En México en una 

zona rural, en 12.6% de Jos casos de infecciones respiratorias y en 7.3% de los casos de diancn 

(exc1uycndo combinaciones de metronidazol más diyodohidroiciquinolcina), se utilizó más de un 

antibiótico (Gutiérrcz, 1986; Gutiérrcz, 1987). Esto, aun cuando en muy pocos casos se considera 

necesario el uso de m:is de un antibiótico, ya sea en mezcla o en combinación, en el manejo de 

la mayoría de lac; enfermedades infecciosas comunes vi;;;la!-i en comunidad (~foellering, i 990). 

69 



Gustafsson en su investigación sobre la venta de antibiótico en Centroamérica y ~iéxico, 

encontró que en 1975 en nue:'!tro país había 430 marcas antibióticos registradas, 180 de ellas en 

combinación. ya fuera con otros antibióticos u otros compuestos (una1gCsicos, enzimas, 

nntidiandcos), lo que contrasta con lo que la OMS recomienda parn un cuadro básico con sólo 

12 antibióticos primarios y 4 complementarios (Gustafsson, 1981). 

En cuanto al consumo de antibióticos, de ai.:uerdo al grupo de edad, estos fueron más 

frecuentemente consumidos por niños de O a S años de edad. La explicación más factible es que 

precisamente en este grnpo etario ocum:n con m;iynr frecuencia las cnfcrmcd:ldcs infecciosas más 

comunes en la comunidad, como son las infecciones agudas del tracto respiratorio, enfcnnedades 

diarreicas y enfermedades de la piel. Lo mismo ha sido obscrv11du por otros autores¡ por ejemplo, 

en Bangladesh se encontró que los antibióticos se compraron más frecuentemente para nífios de 

cero a cuatro años de edad y para adultos de 45 años o más (Hoss<1in, 198~). En el estudio de 

las clínicas rurales IMSS-COPLA?\.IAR el uso de anti microbianos en casos de diarrea, fue mayor 

en niños de O a 11 meses (56.9%) (Gutiérrcz, 1987). 

Los antibióticos fueron recomendados en la mayoría de los casos por médicos. Del total 

de antibióticos usados, el 81% fueron prescritos [Klr médicos (la mayoría privados); el 1% fue 

recomendado por el farmacéutico. y el resto automedicados. En los casos de diarrea el 61 % de 

los antibióticos fueron prescritos por el médico, el 4% pür el fannacéutico y 35% autoprcscritos. 

Estos hallazgos nos muestran los siguiente: primero, el importante papel Jet médico como 

promotor del uso de antimicrobianos: lo cual, si bien es lo esperado, no ncccs:niamentc quiere 

decir que se estén utilizando en forma adecuada; segundo, la alta frecuencia de aUloprescripción, 

que conlleva un alto riesgo del uso inadecuado de: medicamentos; y tercero la baja influencia del 

farmacéutico en el uso de antibióticos en esta 1:omunidad. En un estudio rea1ii.ado por nuestro 

equipo en las fa;maci<ts de esta comuniJad (Cal'"ª• 1991). se observó que sólo el 4% de los 

antibióticos comprados fueron recomendados por el farmacéutico, 24% autoprescrltos y el resto 

prescritos por méd1cc~. 

Otros estudios han dcmosuaJo igualmente una elcvnda prescripción Je antibióticos por 

parte de médicos institucionales (76.3%, 82.1%) (Guisc.afré. 1988a), médicos privados (55%) 

(Grccnhalgh, 1987), médicos rurales (48.6% y 52.3%) (Gutiérrez, 1986; Gutiérrcz, 1987) y 

enfermeras (54%) (Stcin, 1984). 
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En el estudio de campo cu Filipinas, s.: encontró que sólo L"1 20~r. de los casos de diarrea 

y de infeccione~ respiratorias :.igudas fueron evaluados por un médico; cuando esto ocurrió, lodos 

los pacientes recibieron medicamentos y aproximadamente el 30% al menos un antibiótico. En 

contra!->lt:, los que 110 ilcuclicron :il rni!dii.:o (c\0%) étprnximildilmentc el 5U% tomaron algUn 

mcdiC.lmcnto y sólo el 5% un antihiLltico (Hardon, 1987). En las farmacias, en Filipinas, el 58% 

de los antibióticos vendidos fueron prcscrilos por profesionales, 28% auloprescritos y 2.S 

recomendados por lo~ prupios filrnrncéuticus. Por airo laJo, d uso de mils de un antitd61ico fue 

más frecuente en lo!-> c<1sos vislo.\ pur mCJicos que en los que hubo au!Oprcscripción (Lmsang, 

1990). 

En l<t India, el 55% de los packntc~ v<1l0r;11.Jos por médicos privados recibieron 

antibióticos, :::!0% de los pncicntcs hospit.ilizados, 18~ de Jos pacientes que acudii.!ron a Jos 

centros de salud y 13% de los que se automt'dicaron (firecnhalgh, 1987). 

En Bangla<lcsh 23% de IJs rccc1;1s cJ¡¡¡J,¡~ por m~;<licos recomenJab:m el uso Je iJlgún 

antibióticos, Jo que contr;1s1a con que por auloprescripción fue menos frecul.!nlc que se solici1arn 

la compra de un antibiótico (Ilossain, 1982). 

Así, la alla prescripción por médicos cnconlrada en csi.: y otrM estu<lios, contr;ista con 

Jo mencionado co11 re~pccr,, a que el 11 .. 0 d~ m11ibil11icos :¡ :1ivcl .:•11mmitario en paises en 

desarrollo es básicamenri: p.ir la autumedicación y IJ influencia del farmacéutico (Kunin, 1985; 

Kunin, 1987). 

Por lo anll!riPr, se cunsidc.:ra de gran impor1anci;1 el c~tablcccr en nucstru país cursos de 

educación continua MJhrc el uso apropi:ulo J1.• antibióticos orientados no sol:uncntc a médicos 

institucionales y/o médicos que laboran en hospitales, sinn rnmbién a médicos comuni1arios con 

rráctica p:i\'Jda que 1r.1béjjen i:n á1ca!'> scmiurbanas y rurales ~ quicnc" nticndcn a una grnn 

proporción de la población. Se esrima convcnicure cstahlecer dichuscursos de educación continua 

mediante la utilización de esquemas simplificados parn el trntamicnto de cnfcrmedadc~ comunes. 

Por ejemplo Gubc.ifré y cohihorai.Jorcs demostraron que: el u::p de dichos csqui:mas se tradujo 

en una mejoría en el uso de ;1ntimicrobianos en el manejo de diarrea .:n un grupo de médicos <le 

dos clínicas de arención primaria dr:I IMSS (Guiscafré, 1988a), además de un sistema periódico 

de evaluaciñn para médicos. ~Ins aun, debe de incluirse dentro de este esquema educ<1tivo a 
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personal p:uamédico y planear estrategias para evitar la autoprcscripción así como para promover 

la adherencia a las recomendaciones médicas. siempre y cunndo ya se hayan tomado acciones 

sobre la prescripción médica, por parte de In pobfoción general (consumidores). 

Por otro lado, es importante recalcar que en la población estudiada, el 50% de los cursos 

de antibióticos se utilizaron por menos de 5 dfas y únicameme en el 30% por un lapso de 5 a 10 

días. En la actualidad se considera que sólo en el manejo de la faringoamigdalitis la 

nntibioticotcrapia puede usarse por menos de cinco días, siempre y cuando se incluya en el 

esquema de tratamiento una penicilina de depósito (Penicilina G Benzatínica) (Gwaltney JM Jr., 

1990). 

Lo anterior indica que en la mayoría de los casos estudiados, los antibióticos se están 

utilizando por un tiempo demasiado corto; lo cual puede 1raducirse en menor eficacia del 

tratamiento y/o en la selección de cepas de hacteri.ts rc!'istentes. Es intercsanti.! la observación de 

que en aquellos C.1.sos en los que el médico prescribió los antibióticos. cslos fueron usados por 

menos de 5 di.ls en d 41 % y en el 34% de 5 a 10 días (con un promcdiu Je 4.7 días); lo que 

contrasta con los casos en los que hubo autoprcs1.:ripción, en los que en el 82% de los casos se 

utilizaron por menos de 5 días y sólo en el 9'1é durante 5 a 10 dfos (pmmedio d~· 2.5 días). Esto 

nos indica que si bien el médico frecuentemente recomienda cuT'ioS cortos del antibiótico, es miis 

probable que esto ocurra en los casos de automedicación. Por otra pane, cabe recalcar que en el 

15% de los casos vistos por un médico el tiempo de empico del mcdicamcnto no fue indicado, 

usdndose por un tiempo menor de 5 días el 4 t % de C'Stos casos; en cambio cuando el médico 

indicó el tiempo de uso de 5 a diez Jías sólo el 17% de los pacie111cs lo consumió por menos de 

5 días. Esto revela que si el médico no cspecific;1 la duración de la a111ibiotico1ernpia el liempo 

de uso del tratamiento será similar a la automc<licación. 

En estudios de formada se han encontrado Jatos similares al seil,\lar que los :mllbióticos 

se compraron en cantid1uJes menorc,s a la múiima dosis terapéutica, es decir para dos o menos 

días (Hossain, 1982; Thnmlikitkul, 1987) y que los antibióticos automedicados se compraron en 

cantidades menores que los prescritos por mt!dicos (Lnnsang, 1990; Grecnhalgh, 1CJ87); aunque 

en c;stos estudios no se puede descartar la posibilidad de compras anteriores o subsecuente <lel 

antibiótico. 
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8..2.- Uso de Antibióticos en Diarrea y Factores de Riesgo pnru su Uso lnndecuado 

Con respecto al uso y mal uso de los antibióticos en el manejo de la diarrea aguda, se 

tiaccu las siguientes consideraciones: 

Los cpi~od1os diarreicos evalu;1tJos seguramente son represenlulivos de los que ocurre en 

la población general, ya que su variación eslncional corresponde a lo descrito en varios estudios 

epidemiológicos (Ruiz·Palacios, 1987; Blaclc, 1982); al igual que Ja frecuencia de diarrea'i con 

sangre en heces (5% • 10%) (Levinc, 1986; Gutiérrez, 1987); así como su predominio en In 

población menor de 5 años. 

Existe, sin embargo. la posihilidad de que algunos episodios de diarrea, por ser leves, por 

una parle no se hayan rcponado y por la otra, que no hayan sido manejados con terapia 

Jntimicrobiana. En la medida que esto haya ocurrido es probable que nuestra estimación de la 

frecuencia de uso de antibiótico en diarrea eslé sobree'ilimada. Por 01ro lado es probable que el 

utilizar la presencia de sangre en heces como el indicador para el uso de antibióticos en casos 

de diarrea aguda. conlleve a una mala clasificación de algunas diarreaS como casos o controles, 

sobretodo en aquellas asociadas 3 Giardia lamb/ia, en las que habitualm~nte no se acompañan 

de sangre y si necesitan rk Jntibioticoterapia. Sin embargo, el porccnraje de diarreas asociadas 

a este pmásilo t:s muy bíl.jo en nue~tro medio (Ruiz-Palacios, 1987); o bien, en el caso de Jia1rcas 

de tipo secretor asociada a Shigella, en las que no hay una indicación clara para tratamiento 

antimicrobiano (Salam, 1991; \VHO, 1984). Finalmente en un estudio realizado por Guiscafré y 

colaboradores en pacientes amb11la1orios que acuden a la consalta externa, en donde se les 

practicó un cue!'lionario para conocer su sintomatología, una exploración íísica y recolección de 

muestra fecal, se encontró que el signo clínico m~s orientador para la desición terapéutica fue 

la presencia dt: sangre ¡,:n las evacuaciones (Guh.cafrC, l 9tit:c). Ante esto supon¡,:mos que nucslro 

juicio sobre la adecuación del uso de antibióticos, en base únicamente en cai:acteristicas clíni~s. 

fue adecuado. 

Con las reserva-, derivadas de estas consideraciones, nues1rn observación de que los 

:intibiótico'i se t:mplearon en el 4 7% dt: los casos. parece indicar que que el porcentaje es 01uy 

elevado, si tomamos en cuenta que solamente el 5% de los casos con diarrea cursaron con sangre 

en heces. 
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De acuerdo a Jos criterios eslablecidos en cuanto indicación, 1ipo de antibiótico, dosis y 

duración del tratamiento, en el 38.7% de las diarreas la an1ibio1icotcrapia fue inadecuada. 

Es interesante que cuando se evaluó la asociaci611 de los posibles fac1orcs de riesgo pura 

un mor en el manejo del antibiótico, se enconrró romo importante el hecho de que el episodio 

diarreico hubiera sido valorado por un médico (el 60.5% de los antibióticos fueron prescritos por 

médicos, aun cuando el porcentaje de diarreas evaluadas por médicos fue menor que las que no 

lo fueron (31.7% vs, 68.3%)); es decir, que el médico recela con más frecuencia el 

antimicrobiano aun cuanJo no exista indicación, lo que nuevamen1e habla del importante papel 

que juega dicho profesionista. Otro factor asociado a Ja indicación inadecuada de antibióticos fue 

un mayor hacinamiento, lo que posiblemente es un reflejo del nivel socioeconómico. También 

se encontró como ñtctor de riesgo a un mayor número de evacuaciones en 24 horas. La presencia 

de sangre en heces aumentó considcrablcmenlc el riesgo para qm: el episodio fuera mal tratado; 

esto puede explicarse ya que 13 de las 14 diarreas con sangre fueron tratadas inadecuadamente, 

7 porque no recibieron antibiótico y 6 porque lo recibieron incorrcc1amente. 

La edad no se asoció en forma significativa al empleo inadecuado de antibiódcos. Si bien 

su uso fue más frecuente en niños de O a 5 años de celad, también las diarreas Jo fUeron, y 

proporcionalmente el uso de antibióticos en diarrea en Jos diferentes grupos de edild fue similar. 

Las variables directamente relacionadas con el individuo y no con el médico, tales como 

los conocimientos sobre medicamentos, sexo, estudios del jefe de familia y esposa, el saber leer 

y escribir, y el nivel socioeconómico, no demostraron ser factores de rirsgo. Probablemente esto 

es porque Ja influencia del médico es mayor que la automcdicación, por lo que las características 

inherentes al individuo no son las que influyeron más para el uso inaJccuado de los :mtibi6ticos. 

Otras dos posibles explicaciones son: primero, que los intrmnentos para medir el índice de nivel 

socioeconómico y nivd de conocimk111os no hayan sido Jos suficicntemcn1c sensibles para 

detectar diferencias entre individuos; y segundo, por falta de poder del esrudio para encontrar 

diferencias realmente existentes. 

El hecho de haber participado en estudios previos realizados por el Deparlilmento de 

lnfcctología del INN pudo haber influido sobre el uso adecuado de los :rnlibióricos; sin embargo 

esto no ocurrió debido a que por un lado se encontró un bajo porcentaje de estos C<lSOS ( 18%) 

y por otro lado éstos se distribuyeron uniformeml!ntc en casos y controles. 



En este estudio se lograron identificar cualro formas de manejo inndecuado de In 

antibioticoterapia en el tratamiento de los episodios diarreicos. Estas fueron: 

1) uso del antimicrobiano cuando no cslnba indicado, lo cual ocurrió en el 36% (98) de 

273 episodios observados sin presencia de sangre en heces. 

2) Omisión del uso de antibiótico cuando cst1tba indicado, lo cual ocurrió en 7 ocasiones 

de 14 episodios de diarrea con sangre en heces. 

En base a estos dos puntos hubo un manejo inadecuado de anlimicrobianos, desde el 

punto de vista de la indicación, en un total de 105 de '.287 casos (36.6%). Los factores de riesgo 

asociados al mal uso de antibióticos con respecto a indicación fueron el acudir al m~dico, el 

hacinamiento y el mayor mimcro de evacuaciones. El hecho Je encontrar las mismas variables 

asociadas al uso inadecuado de antibióticos y a la indicación incorrecta es debido a que casi toda 

la antibioticoterapb inadecuada se debe al uso Je antibióticos en episodios de diarrea en los que 

no hay indicación. La presencia de s3ngrc en heces no influyó en Ja indicación del antibiótico, 

cuando debería di: ser la variable que delerminara el uso de estos med.icamentos. 

3) !Jso inadecuado de antibióticos en cuanto n tipo, número de antibióticos utilizados y 

dosis. P.n cuanto a tipo de antibiótico el más frecuentemente utilizado fue la ncomicina (en el 

20% de los casos). el cual no tiene ninguna indic;i.ción en el manejo de la diarrea. Este antibióüco 

en combinación con antidiarreicos fue el m:ls frecuentemente automcdicado, mientras que en 

combinación con furazolidona fue el más frecuentemente prescrito por médicos. El segundo 

medicamento más utilizado fue el metronidazol, en el 18.2% de los casos. lo cual lo 

consideramos como un porcen1aje injustificadamente elevado, ya que se ha demostrado que la 

E. ili.rto/ytica es responsable de menos del 2% de los episodios de diarrea aguda y solamente del 

8.S al 19% <le los casos de diarrea con sangre o de disentería (Gutiérrcz, 1990), y que la 

frccuenci:i tic diarrea :is ociada a G. Jamb/ia es nun menor .:::n nuestra arca de estudio (Ru iz~ 

Palacios, 1987). La tctraciclina cuyo uso está justificado sólo en el lrntamiento del cólera, 

patología ausenle en nuestro medio, se utilizó en un 13.8%; además, este antibiótico, que eslá 

contraindicado en niños menores de 9 años, se utilizó en S niños de est;i edad. Este fue el 

antibiótico más frecnentemenle utilizado en casos de autoprescripción. El uso de la furnzolidona 

que se recomienda, por la OMS, para el lralnmienlo de Ja G. /amblia y v: cholerac (Lcvine, 

1986¡ WHO, 1984). se uso en 13.8% de los casos de diarrea aguda. 
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DcJ total de diarreas 8% (23) recibieron dos o más antibióticos, 3 de estos caSQs fueron 

por autoprescripción y Jos res1antcs (20) fueron recomendados por et médico. Anlc esto, 

nuevamente se demuestra la importante influencia de Jos médicos para et uso de esquemas con 

más de un antibiótico, situación sin justificación alguna, puesto que en el caso de diarreas agudas 

no complicadas no hay indicación de eJJo. Una excepción a esto es el caso de las amibiasis en 

que el metronidazol se sigue empleando junto con la diyodohidroxiquinolcina, situación que 

solamente ocurrió en 3 casos. Otra combinación de antibióticos usada con frecuencia fue la de 

ncomicina más furazolidona (12 casos), In cual además de ser una combinación irracional, no 

permite dar dosis adecuadas de los Jntibiótkos por su tipo de presentación. Esta combinación fue 

prescrita en su gran mayoría por médicos. 

En relación a las dosis utilizadas, vaJoradas sólo en aquellos casos en que el tipo de 

antibiótko estuviera en las listns de antibióticos recomendados, las dosis fueron bajas en 9 casos 

y airas en otros 9 casos, en dos no se pudieron evafuJr y el resto fueron dosis adecuadas de 

acuerdO a Ja edad y tipo de antibiótico utili1.ado. Se requieren estudios para comprobar é¡ue a 

dosis bajas aumenta eJ riesgo de la seJccc:ión de cepas resistentes (Levy, 1987). 

Tomando en cuenta el tjpo, número y dosis, se juzgó incorrecto el uso deJ antibiólico, en 

76 de Jos 105 (72%) ca~os de diarrea tratados con antibiolicotcrapia. 

De éstos, los médicos trararon mal a 38 de 59 (64.5%) casos en que recelaron antibiótico 

y se usaron maJ en 38 de 46 (82.6%) casos de automodicación. Es decir, con este criterio, cJ mal 

uso es m.is frecuente cuando el antibiótico es autoprescrito que en el caso en el que Jos 

antibióricos fueron indicados por el médico, en Jos que sin embargo cJ porcentaje de maJ uso es 

también alto. 

4) En lo que se refiere a la duración del lratllmienro, en 66% de los casos de diarrea et 

antibiótico se utilizó por menos de 5 días, en contraste con Jos datos del uso de an1ibio1icotcrapia 

en general, en Jos que esta frecuencia fué del 50% de Jos casos. Esto pudiera ser explicado por 

el carácter autolimitado y la corta duración de los padecimiento~ diarreicos, además de que en 

estos casos el Jntibiútico fue autoprescrito con mayor frecuL·ncfa que en el caso de los 

antibióticos en general. A este respecto cabe recordar que Ja autoprcscripción se asocia a una 

duración menor del tiempo de tratamiento: 4.3% se usaron por más de cuatro días en los casos 

de automcdicación en contraste con el 39% de los indicados por el médico. Es inquietante la 
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observación que de 59 casos de diarrea que íucwn vistos por médicos. y a quienes $C recetó 

antibióticos, en el 20% de ellos no se dio indicación de duradón del tratamiento, en 19% se 

indicó un uso menor de 5 dfas, y solamente en 61% se csp1.:cific6 entre 5 a 10 días. 

Cabe comentar que si bien en eo;1c estudio se chlsiíicó como inadecuado una duración de 

la antibioticotcrapia menor de cinco días. en bast· a las recomendaciones de la OMS y de varios 

manuales de prescripción terapéutica, en la literatura existen algunos repor1ec; abogando por la 

eficacia de tratamientos cortos (1 a 3 días). en especial en d manejo de ll diarrea asociada a 

Shigella {Garfinkcl, 1953~ Stoker, 196~; Pickcring, 1978). No obstante, en c~tos estudios se 

utilizaron cursos cortos pero a dosis muy elevadas del antihi6tico, adcm:í.s de que la solidez de 

esta infonnación es cuestionable puesto que no son estudios controlndos y se refieren al manejo 

de Sl1igella sp y no de Shig1.•llt1 dysenterilJe. 

A este respecto. una p1egunta crítica es sahcr cuál es el verdadero impacto en la salud 

pública de un uso corto de antibióticos. De acuerdo a la información actual no hay datos para 

asegurar que esta conducta realmente se asúcic a un L'fecto c;ignificativo en la selección de cepas 

. resistentes en la población general (Col. 1987); situación ql1e bien justifica el realizar m:ís 

estudios en el futuro, ya que si ~c logr:l demostrar que el uso de trnt:-.micntos cortos es efectivo, 

esto facilitaría la prescripción y el uso de antibióticos, disminuiría los costos y las probabilidaes 

de presentar reacciones secundarias a estos medicamentos. 

Cuando se analizaron cuales factores estaban asociados a un manejo inadecuado de 

antibióticos en diarrea, definidos estos en b.1se a tipo y numero de antihióticos, dúsis y duración, 

se encontró que si el medicamento fue autoprcsclito, aumenta 10 veces (1/.098) el riesgo de uso 

inadecuado del medicamento. 

En la figura IS postulamos la secuencia de eventos (factores Je riesgo), que finalmente 

conducen a un uso in3decund0 de antimicrohianos en el manejo de la diarrea. 

Como se ve, el acudir al médico, la intensidad de la enfctmcd<td (número de 

evacuaciones) y el grado de hacinamiento (tal vez como "proxi" al esrnlio sociocconómico) serán 

factores n::.ociaJos c1 uso de ;intibióticos, lo cual expone al indivil.luo a recibirlo de manera 

inadecuada (~obrctodo por no habi:1 indicación). Por otra parte, e independientemente de lo 

anterior, el hecho lle quc exista dianca con sang1!! en heces, estft asodndo a un mal manejo de 

la antibioticoterapia por omisión en su uso, o su empico inadecuado. Finalmente si el enfermo 
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~e autoprcscribc lo pone en un aho riesgo a que el tipo de antibiótico así como la dosis y 

duración del mcJicamenio sean inadecuados. Es decir que en cunnto a la diferencia del uso de 

antibióticos en diarrea, se observa que cuando el paciente fue valorado por el médico fue más 

frecuente el uso de uno o m.1s antibiótico, pero con dosis y duración más frecuentemente 

adecuadas; en c:omraste con los pacienlcs automcdicados. en los que es m:i.s frecuente el nrnl uso 

de antibióticos en cuanto a dosis y duración ód tr:\tamicnto. 

Como se ha comentado, el acudir al médíco nos pone en un mayor desga de redbfr 

inaJccuadamentc un ;rntibiótico. Esto <lependc básicamcn1c del uso de estüs medicamentos. ,\ntc 

cslu Ja acción a seguir no es la de r.:oomendar que no se ac.uda al médico y fomentar la 

autoprecripción, sino Ja de mejorar la práctica médica. Por otro lado es peninenlc comentar que 

c1 hecho de haber sido control, es decir, que se baya trulado la diarrea "adccuadamcntetf en lo 

que a antibioticotcr<1pia se refiere, no necesariamente implica que haya sido por decisión, sino 

que pudo bab~r sido por descuido o negligencia, por Jo que cs1ric:tamcutc, no es un control 

apropiado. 

Siendo el médico un faclor determinante en el uso de antibióticOs, se decidió analizar las 

variables asociadas para acudir a consulta. El análisis multivariado mostró que eslos fueron: 

presencia de fiebre, gravedad y una mayor duración de la enfermedad. Es inicresantc hacer notar 

que en los :10:\Jisis de factores de :-ícsgo asociados a uso y uso inadecuado del antibiótico, tamo 

la fiebre como la perccpcíón de gravedad mostrnron una asociación signifü.:adva en al análisis 

univariado pero, que en todos Jos casos estas variables perdieron su significancia a1 analiz.rlrse 

en conjunto 4;00 otras variables, en especial médico, en el análisi~ muhivariado. Es decir que si 

bien cursar con fiebre y d percibir 1a enfermedad como grave son riesgos para recibir 

antibi61icos, esto es por que estos ca~s son los que acuden con mayor frecuencia al médico, lo 

que a su yez aumenta Ja probabilidad que se utilice un antibiótico. 

En otros estudios se han reportado hallazgos similares. Por ejemplo en el estudio de 

Hardon se observó que la gravedad cleJ episodio infeccioso agudo influye para que el enfermo 

acud3 al médíco, lo cual predispone al pi1CÍcnte a recibir un mayor número de medicamentos a 

que si se autoprescríbc (Hardon, 1987). 

Ronsmans refiere que a mayor duración del episodio diarreico mayor es el porcentaje de 

niños que reciben cuidado médico (Ronsm:ms, 199l). 
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También cabe hacer mención dd esludio en clínicas rumies del IMSS, en el .que se 

encontró que las condiciones clínicas que influyeron en que el médico pasante prescribiera 

antibióticos en los episodios de diarrea también fueron el mimero de evacuaciones y el grado de 

deshidralación, y no la presencia de sangre en las evacuaciones (Guliérrcz, 1987). 

Es1c mismo grupo de investigadores, realizó un estudio para determinar la conducta 

médica prescrip1iva y las características del lralamientu usado previo a la visita por los pacientes 

en casos de diarrea aguda en dos clínicas del IMSS; encontrando que Jos factores asociados al 

uso <le antibióticos por el médico. fueron: edad <le! enfermo (mayores de 15 años), días de 

evolución de la diarrea (menos de tres días); mayor número de evacuaciones y presencia de fiebre 

y/o vómito; en conlraste, para la autoprescripción influyeron: días de evolución (3-5 dfas) y la 

presencia de sangre en heces. (Muñoz, 1988). 

Es importante recalcar que en ninguno de los estudios anteriormente mencionados se 

realizaron análisis mullivariados, lo que de alguna manera pudiera contribuir a la diferencia de 

algunas variables asociadas al uso de antimicrobianos, como son la fiebre y la edad. 

Dentro de los factores de riesgo sobre los que se puede incidir de manera relativamente 

fácil, es ya sea sobre el médico o la aUloprescripción. 

Si bien es importanle que la influencia p;ira el uso de antibióticos sea el médico, éste eslá 

contribuyepdo a su uso elevado, sobre todo en el caso de di:>.rreas, en donJe en la gran mayoría 

no exis!ía justificación para su uso, y que en muchos casos las dosis y la duración del tratamiento 

no fueron las adecuadas. Con estos resultados, no se trata de juzgar al médico en particular, sino 

buscar los dcterminanles de una práctica inadecuada y asi diseñar una intervención para 

mejorarla. 

Varios son los factores que determinan el palrón de prescripción de los médicos, algunos 

de los cuales se han mencionado en el marco conceptual. 

Ante la evidencia de la mala prescripción de los antibióticos, se han realizado múltiples 

estudios y propuestos métodos para mejorar la prescripción médica, entre los cuales se encuentran 

materiales educativos impresos, recordalorios para la consufla, conferencias, seminarios, 

retroalimenlación de los patrones de prescripción, visitas en los consullorios y cursos de 

educación continua (Avaro, 1983; Soumerni, 1987; Avom, 1987; L1ndgren, 1988, Soumerai, 

1988). En Mb.ico se implementó una intervención para mejorar la prescripción de antibióticos, 
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cspccificamen1e par.1 el caso di! diarreas, con la cuc1J se logró una reducción de un 76.3% a un 

·l0.6% del uso de antibióticos (Guiscafré, 198SJ). 

Sin t:mbargo vale Ja pen;i hacersl!' la pregunta Lle qué porcentaje de médicos tienen acceso 

a cstos cursos en paises i.:n desarrollo. En general son accesibles para médicos que laboran en 

hospitales o depi.:ndcncia:o;. institucionales, pero no par.1 médicos 1.:n consultorios particulares en 

zonas scmiurbanas y rurales y en los que se atiende un considerable n(1mcro de personas. Esta 

siluación conllc\'a a Ja pérdida de los conodmicntos y a la imposibilidad de conocer los avances, 

ndcm:is de que el npoyo de laboratorio es nulo o csc..1so y en donde tal v::z I;¡ línicn información 

qui.: obtienen e~ a partir Je los n::pn: ... entJntes di: las indusui;1~ farnrncéuticas (Kunin, 1987). 

Es importante reforzar Jos conocimientos sobre la fisiopatogenia y etiología de lns 

enfermedades infecciosas, así como de Jos antibióticos en las escuelas de '.'\kdicina. Asimismo, 

se dehe implcmcntnr el uso de esquemas simplificaJos como los de la OMS (WHO. 1985; WHO. 

198-1) como el utilizado por Guiscafré y colabor.1dorcs (1988a), tanto 1.:n médic11s de instituciones 

.::amo en médiros privados. En estos rsquemas se hace énfasis parn que lo::. nntihióticos se 

utilicen sólo en aquellos cnsus di.: Ji.urca con sangre. lo cual es importante de rL:c.1lcar ya qui: 

como se observó la presencia de sangre no fue un;¡ variable que influyera para que el antibiótico 

se ri:cetara o se utilizara. Se recomiendan además solo algunos nntibió1icos, lo que también es 

importante ya 1¡uc se utiliz:m much,1s -.in indicaci1'in y ad.;1n:ís con mucllllS ll•lmbrcs comerci.dc.s, 

excepto los rccct;idos por médicos institucionales en donde existe el Cuadro Básico de 

Mcdicamenios. 

Por otro lado, en pitíses en donde la venia de n111ihi61icos no requiere de Ja prcsent;ición 

de Ja receta m~Llica, el rrohl.:ma es aun mayor. ya yuc estos mi.::clicamentos se pueden 

autoprescribir. Aunque la proporción de automcdicJción es menor a la Je antibióticos prescritos 

por médku~. en la primr.:ra ~ituaciún existe un mayor ricsµL1 para ~u us1.1 irradonal, sobre todo 

por dosis inadecuadas y duración corla del tratamiento. 

Una posible solución a este problemas sería regular la venta de antibióticos; sin embargo 

habría que considerar los posible~ daños que esto rnnllewirb, sohrc todo en niños y en zonas 

ap<lrtadas en dandi'.' en vez de ser beneficioso podría ~i:r contrnproducc.:nle (Simon, 1988), 

especialmente en infecciones respiratorias en donJc el uso de antihióticos ha disminuido Ja 

mortalidad ror neumonía y fa incidencia de casos de fiebre reumática. 
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Algun.1s estrategias se h;in propuesto p;ira promover el uso efectivo de los antibic.itkos 

entre los pacientes (Kunin, 1987; Guiscafré, J 988b), en donde se recalca Ja importancia de educar 

al público en general en lo concernkntl:' a las enfermedades infecciosíls m;ís comunes, y el riesgo 

del uso de los antibióticos, tomando en cuenta Jos factores que contribuyen a la ílUtoprescripción. 

Por Ja gran importancia que tienen los antibióticos para la medicina, sobretodo en países 

en desarrollo en donde líls enfermedades infecciosas representan un porcentaje importante 

dentro de la morbi-mortalidad, es de extrema urgencia el considerar cómo mejorar el uso de los 

antibióticos, y por lo tanto Ja calidad de la atención del paciente, evitar gastos innecesarios y 

disminuir tos efectos adversos debidos al empleo de estos medic.1mentos. 

8.3 ... Considcruciunes Metodológicas 

Por último se harán las siguiente consider•1ciones acerca de li:1 metodología utilizada en 

el prcsenlc esludio. 

Se realizó una encuesta transversal, en donde se tomó en cuenta lo ocurrido en las dos 

semanas previas a la cnlrevista, Jo que permitió tener un mayor número de casos sin perder la 

veracidad de las respuestas. Lis razones para Jlev.ir a cabo este diseño y no uno longuitudinnl 

fueron las siguiemes: 

Metodológica: Al tener un seguimiento longitudinal y observar un uso inadecuado de 

antibióticos, el no influir sería un problema ético; pero por otro lado si se interviene en la forma 

de tratar el episodio, ésto influiría sobre eventos subsecuentes y por Jo tanto sohrc el pairUn de 

uso de antibióticos y sohre todo, en quién influye sobre la conducta de consumo del medicamento 

(tal vez esperarían a la entrevistadora para que le diera consejos de cómo trntm el episodio 

diarreico). O bien, podría haber ocurrido el evento 1-lawthurn, que ni sentirse observndos 

cambiaran su actitud. Por otro lado el saber que el tener diarrea y/o usar amihióticos, por eventos 

anteriores, lleva a la aplicación de más cuestionarios, lo negarían. 

Eficacia: El estudio llevmlo a c:ibo en hogares nos da unn mcjnr cstirnnción del patrón de 

uso de los antibióticos ya que se toman en cuenta tanto los prescritos por el médico como los 

automedicadm, y el consumo real y no In forma en como se prescribió y/o se compró. Por otro 

lado, en cortes transversales se obtiene un mayor número de casos que medi;mte un seguimiento 
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longitudinal. en una misma pohlación en un licmpo y costos menores. 

Por otro lado pudieron haber existido sesgos durante el estudio: 

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

l) en la selección: 

a) la muestra pudo no haber sido representativa de la población. Esto se evitó mediante una 

selección por muestreo aleatorio simple a pnnir del censo realizado en esta zona por el 

Dcp<in<1111e1<hl de lnú.:i.:h•\ogía del INNSZ en el :1ño Je 1987. 

b) la población que no ac.:ptú participar en d e~tudio o a no responder a los cuestionarios, pudo 

no hnher "ido comparable a la de lus voluntarios con respect("t a las variables y asociaciones que 

se midieron en este estudio. Esto limitaría, de ser así. la cxtrapolabilidad Je las conclusiones a 

la población general, sin embargo tuvimvs una no respuesta de menos del 5%, porcentaje muy 

hajo como para •iltcrar los resultado". 

e) la definición ele un individuu como cr1~0 o cnnlro\, por una pílrte, y lle loe; grupos de riesgo, 

por la otra, ~e evaluaron independientemente. L1 decisión de en qué ep1sodi0 diarreico hubo un 

uso inadecuado o no del .rntibiótico fue evaluado por d asesor del proyel:IO, la investigadora y 

do~ infec1ólogos más, quienes estuvieron ciegos al grupo de riesgo ¡1\ que pcrtrnecía el individuo 

en cuC':;1ión. L15 ev;1luacione". si:gún los criterio'\ anteriormente propucc;tas por nosotru'> fueron 

100% c.oncordan1es. Por otra parte. se dctenninó si se pertenecía o no a determinado grnpo de 

riesgo en base a la evaluación basal o a las características clínicas del episodio infeccioso en 

particular, por lo que esta Jecjc;ión no cstU\'O influida por el hecho de que el individuo haya 

tomado o no antibiótico:;. De tal manera que es poco pwbablc que hayan ocurrido los sesgos de 

sospecha diagnó~tiCJ u Je ~ospccha a la exposición, respectivamente. 

2) de medición: 

a) es posible que algunos datos sobre los antibióticos no sean recordados por quien los utiliza, 

por ejemplo el nlimbrc o Ja dosis; este sesgo por ~-:::r de gran importancia :.e trató Je contmlnr lo 

mejor posible 1.:on medida.; visuales como enseñar una serie de nombres para ayudar a recordar, 

pedir que se enseñara la receta y la medicina cuando esto fuera posible. Existió además el riesgo 

de que los motivos que llevarun a un individuo al uso inadecuado de un antibiótico, determinaron 
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a su vez un mayor o menor grado di: precisión Je l.1 111íor111;1ción 4uc caracterizó a el. cuadro 

clínico. 

b) la experiencia previa de la familia en cuanto a enfermedades infecciosas y su manejo pudo 

haber influido sobre el posterior patrón de uso de antibióticos, sohrc lns características de 

obtención y sobre la adecuación del mismo. Se preguntó sobre la experiencia previa y se 

controlaron en el análisis. 

e) los !'Uje1os pucdieron haber respondido a algunas preguntas del cuestionario influidos por lo 

que creían que el investigador buscaba. o lo que crd.111 que era lo adecuado. Se tr;;.tó de 

minimizar este tipo información mediante acciones como no pedir información en forma de juicio 

y diciendo que se trata de un estudio de salud y uso Je medicamentos y no sobre el uso 

apropiado de antibióticos. 

d) en la comunilhid de estudio se ha llevado en el pas;ido, una vigilnnciil epidemiológica sobre 

diarreas en niños menores de 5 años y probablemente se ha influfdo sobre el con:portamicnto de 

la población en cuanto a su manejo. Se pregunto específicamente sobre participación en estos 

estudios y se controló en el análisis. 

e) el sesgo de memoria pudo haber estado influido por el cntrcvisl::Jdor, familiarizado con la 

hipótesis a prohnr. El uso de un cuestionario cstandruizado y el cn1rcnamicnto del entrevistador 

fueron importantes para evitar este .;;esgo, (las entrevistadoras sabí;.n que era un estudio sobre 

utilización de antibióticos, no de su mal uso). El tiempo de memoria de dos semanas también 

contribuyó a disminuir este sesgo. 

B) Vnlidcz Conceptual.-

Se refiere al proceso di: opcracionalización de los ccnccplos teóricos que se manejnn en 

la investigación; es decir, si se logró, con la medición de las variables, a través de indicadores, 

reflejar el concepto 1córieo que se busc.1 medir. 

El caso más claro es en la variables de conocimientos y actitudes en tomo a los 

antibióticos, ya que el concepto teórico no puede ser medido en forr11a directa, sino a través de 

indica.dores, los que en nuestro caso pudieron no ser los adecuados. 

Es importante p<1ra lograr la validez de construc.!P desarrollar la teoría adecuada de ese 
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concepto. así como emplear una se 1 ic de indicallorcs; debe de ser ndcm:ís probnda en otros 

estudios y en otras poblaciones, para saber que con mi opcracionalización realmente estoy 

midiendo lo que dcseo medir. 

C) Validez externa.· 

Debido a las características del estudio, tnl vez no sea posible generalizar a muchas otras 

pohlacioncs estos rcsultndo~. Sin embargo, dehido a la falta de dJto.s cuantitativos sobre la 

importancia como factores di: riesgo, de mal uso de antibióticos y de factores socioculturales y 

económicos, estos datos podrían ser utilizados como una primera base y referencia. Se sugiere 

que si: realizcn estudios en diferentes comunidades y en los diferentes niveles de atención médica 

y población en general parn lograr una mayor comprensión del problema . 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Conclusiones.-

En la población de esta comunidad pcriurbana: 

l.- El uso de antibióticos es frecuente y aproximadamente en la mitad de los casos, de 

manera injustificada. 

2.- Las causas más frecuentes parn el m:;o de antibióticos fueron infecciones del tracto 

respiratorio y diarreas. 

3.- El médico es un determinante imponanle para el consumo de antibióticos 

4.- La automedicación, aunque menos frecuente, está presente en ésta comunidad1 no así la 

influencia del farmacéutico. 

S.- Un 50% de los antibióticos se utilizan por un tiempo menor a 5 días. Este tiempo es 

menor en los casos de automcdicación que en los prescritos por m6dicos. 

6.- No es frecuente el uso de antibióticos de reciente aparición en el mercado. 

7.- El uso de antibióticos en diarrea aguda fue del 36.6%, porcentaje alto, ya que solo el 5% 

de los episodios diarreicos evaluados cursaron con presencia de sangre en heces. 

8.- Se utilizan antibióticos sin indicación en diarreas en nuestro medio, como son neomícina, 

tetraciclina y furazolidona. 

9.- En el caso de diarreas el 66% de los antibióticos se utilizaron por un período menor a 

cinco días. 

10.- Se consideró inadecuada Ja antibioticoterapia. tomando en cuenta indicación, tipo, dosis 

y duración del trntamicnto en el 39% de los casos de diarrea aguda evaluados. 

11.- Los factores asociados al uso inadecu:ldo de los antibióticos en diarrea, son: el acudir al 

médico, el hacinamiento, el nümcro lle evacuaciones y presencia de sangre en heces. 

12.- La presencia de sangre en heces no fue un factor que influyera para usar o no 

antibióticos. 

13.- El médico contribuye a un uso inadecuado de antibióticos en diarrea básicamente por la 

alta prescripción de antibióticos en casos no indicados. 

14.- El automcdicarsc conduce a un riesgo de uso inadt.:cuado de antibiótico básicamente por 

tipo, dosis y duración del trntnmicnto. 
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Recomendaciones.-

l.· Diseñar y evaluar intervenciones con el uso de esquemas simplificados, como ha sido 

propuesto por otros investigadores, encaminadas a mejorar la prescripción de antibióticos 

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

2.- El realizar acciones para informar al público sobre el manejo general de enfermedades 

infecciosas comunes y el riesgo inherente al uso de antibióticos. 

3.- Realizar estudios para evaluar la dosis necesaria para condicionar resistencia bacteriana. 

4.- El evaluar la eficacia de la antihioticoterapia con cursos cortos, lo que facilitaría la 

prescripción y adherencia al uso de los antibióticos. 

Se recomienda asimismo, sin que esto se deribc directamente del trah,1jo: 

5.- Realizar futuros estudios sobre el uso de nntibiútii.:os en otras enfermedades comunes, 

como la infección respiratoria aguda, así como sobre los factores de riesgo a su uso 

inadecuado en diferentes poblaciones. 

6.- Llevar a cabo investigaciones en diferentes localidades explorando los condicionantes 

tanto de los patrones de prei;cripción entre médicos, así como de la autoprcscripción. 

1.· Modificar los contenidos de los programas de las facultades de medicina, específicamente 

en lo que se refiere al diagnóstico y tratamien10 de las enfermedades más frecuentes 

atendidas en el primer nivel de atención a la salud. 
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Tamaño de Muestra 

El tamaño de la muestra de In pnrte nnalitica se calculó utilizando la formula pnra c~tudios 
de casos y controles. 

n= (z. v'T¡iq + z, Vp1q1 + p,q,)' 

(p, - p,)' 

n = número requerido en cada grupo 

p = l/2(p,+p,) 

q, = 1-p, 

p1 = p, R/(l+p, (R-1)) 

Si 

alfa = O.OS, bimarginal 

beta = 0.20 

R =2 

p
0 

= .SS (proporción de controles expuestos, de acuerdo a estimaciones del estudio piloto), 

cotoncc!I se requieren 142 casos y 142 controles. 

Asumiendo, según estimaciones del estudio piloto, que en el 43% de los episodios de 

diarrea aguda se usan inadecuadamente los antibióticos,, entonces SI! requieren 330 episodios 

(142/0.43 = 330). 

Si la prevalencia lápsica (2 scmanns) de diarrea aguda se estima e11 un 5%, SI! requiere una 

muestra de 6.600 individuos, esto es 1,320 familias (cs1imando un promedio di.! 5 miembros por 

familia). 

Calculando una no respuesta del 10% en cada clnpa, entonces el tamaño de muestra 

queda como sigue: 7260 individuos (1452 familias) 



'IANUAL Dl:L ENTREVISTADOR 

Este manual ci'tft dirigido principalmente a las entrcvbti'ldows con el fin de: darlt!s 

ínformación concisa y suficiente sobre los cuestionarios y el cómo aplicarlos para la adecuada 

rcco1ccd6n de datos; estandarizar lo procedimientos p.u.a ohtcnt.:r un nwjor nivel de CC"nfiablllJ.1d 

de la información~ facilitar el trnhajo de campo y, finalmente, p;1ra darles a conocer los 

rrincipalcs objetivos de diclHJ estudio, e:\ cuál se intitula ''Com:um11 th: .\ntibióticos y Fach_1rcs 

de Riesgo en su Uso lnad.:ctudo. en una Población d.: la Ciudad de ~1i.!xi¡;u", 

Justilicación y Objeth·os del Estudio 

Debido a la auseuci.t de restricciones para la vcn1;1 de antibiótkos. esto es que se pueden 

ad~1uirir sin receta médica. y a que en muchos padccimicntus infecciosos, sobre todo diarreas e 

infccdones respiratorias, se usan cun frccucn..:i.1, el objetivo dt' este c:-.:udio es poder describir 

qué tanto se están usrrndo los antibióticos y 1.:n r.lonJc o;c consiguen. 

Equipo de Trahnjo 

El equipo de trabajo está compuesto por dos entrcvist<tdoras, Ufli\ trabajadora social y un 

supervisor. 

Las funciones d'-' :1stcd como cntrevist:1dom scdn: 

- Visitar todas las viviendas que se le asignen ~cmanalmcntc; 

- lnfornrnr .d supervisor el rcs11\tado de las entrevista~. p0r ejemplo si no hubo coopcr;:1dón, o 

problem:i.s y dudas que surjan en su aplicación. Si al lkg;1r al dt•mi::.-ilio la familia <¡uc habita 11hí 

no coincide el nombre de la familia que <;e le asignó. se deberá de ;:plica: el cu1.::-.til1lllrio a la 

familia que actualmente vive ahí. Cheque que sea la dirección corre:ct:t. En caso de que no h:tya 

podido aplicar el cuc~tionnrio en una primera \'isitJ (no estuvieron. lh\ tenían tiempo) se Je 

avisará :il supervisor quien p;0~ramará hast..1 m:.;; visita~ más. si :1 la ~uana no :-ic encui...'lllra n;1dic 

se especificará en t'l cue.;;tionario correspomlicntc: Las únicas razones para no 1cgrcsar snn 

rccha7o, por qlle m1i.Hc habila en cs.1 dirección o que nu haya nadie qu: pu1.d:i. 1..:'0lltcc:.l;lr b 

entrevista, todo lo cual deheril ser claramente escrito en el cue!'tiunario Ct1rrc:-.pondicntc. 



Como lniclur Ju Entrcvi~t:i 

L1 primera impresión que usted da al enlrcvistado es de gran imporrnncia, deber:i de 

abordarlo tratando de ganar su confianza y cooperación. Debe presentarse primero diciendo: "Me 

llanto " __ .. y trabajo para el Instituto Nacicinal de la Nutrición, el rnál está realizando una 

investigación sobre diarrea y cuadros rcspiralorius y algunos mcdicamcn1os, por lo que me 

gustaría me permitiera hacerle algunas preguntas." Mt1cs1rc su identificación cuando sea 

necesario. Dé las expJicacionl!s posibles sobre la imporrnncia del estudio y sus objetivos cuando 

estos sean requeridos por el entrevistado, haciéndole sentir que aun c.:uando no es obligatoria su 

participación si es importante. Asegúrclc que toda la información es confidencial ya que sólo 

se le identificará medi:111te un número. 

Mantenga una actitud neutral hacia el contenido de la cntrcvisl;¡, y<1 llUC de otra manera 

el entre\'istado podrá inhihirse y contestar lo que piensa que ush:d quiere oír. Si el cntrevistaU11 

llegara a pedir consejo o pide que usted Je recete algún 111edicamcnto, NO LO HAGA, hágale ver 

que esa no es su fundün, sugiérale que asisia al Ccn1ro de Salud (a la clínica de diarreas) en 

donde se Je atenderá. 

Cuando el cntr.:vistado no comprenda la p1cgu111a u le da 1ma rcspuest.1 fuera de h:ma. 

repita Ja pregunta clara y lentamente, si aún así no Jo entiende refomrnlc la pregunta con palabras 

más sencilla'i pero NO cambie el significado. 

Al finaJizar la cntrevi'ila agradezca amablemente Ja colaboración t.Jcl cntrc\•istado, conccrte 

una segumla ci1a en los casos que se n.:quiera (éstos serán especificados más adelante). E'itO es 

importante ya que en algunas ocasiones el supervisor o usted mism<1 volverá a ir y si no ha 

Jejado um1 bu.:11a impresión este trabajo scrñ más difícil. 



Cuestionarios 

Los cuestionarios que se van a ulilizar duranlc el estudio son Jos siguicnlcs: 

Cuestion'ario "A".· Captación de datas sabre el uso de antibiótlcos,:episodios de diarrea aguda 

(DA) e infección respiratoria aguda (IRA). 

Cuestionario "B'' .• Rccolecci6n di.: datos sobre las carnclerfsti~~ del cpis~dio dfa~reico •... 

Cuestionario "C."· Recolección de datos sobre l~s caracterfsticas dc.I ·epi.sodio de molestias 

rcspirn.torias. 

Cueslionario "D".· Recolección de datos sobre características del empico de medicamentos. 

Cuestionario "E" .• Recolección de datos generales y conocimientos sobre medicamentos de las 

personas con un padecimiento diarreico o respiratorio. 

Cuando utilizar los cuestionarios.· 

Los cuestionarios se aplicarán dependiendo del caso en especial de que se trn1e, según los 

lineamientos que a continuación se indican: 

Se hará una primer visita domiciliana a las familias seleccionadas parn participar en el 

estudio, en la que se aplicar:í el cuestionario "A" para identificar si algUn miembro de la familia: 

1) ha usadn medicamentos en la:. ullimas dus scm<1nas {incluyendo a los que se '-ncucntrL'rt 

usando medicamenlos ..:11 el momento de la visila); si es así deberá de buscarse en las listas de 

antibioticos {tanto por nombre genérico como por nombre oom.:rcial), si es antihi61ico deberá de 

aplicarse. además. d cuestionario "D" p..tra la recukcdón di! datos sobn: d uso de antibiolic:os 

(es un cuestionario "D" por cada <1ntibiótico que tome cada individuo). 

2) ha tenido o tiene diarrea o molestias respiratorias. en cuyos c;tsos se aplicaran los 

cuestionarios "8" y/o "C". según se neccsile. 



Puede darse el caso que se tenga que aplicar mas de un cuestionario por familia e 

inclusive por persona. 

El cuestionario "E" se aplicara a todas aquellas familias en las que al menos un 

cuestionario "B" o un cuestionario "C" se haya aplicat..lo (Es decir solo uno por familia). Sin 

embargo, debido a que la aplicación de este ultimo cuestionario "E" lleva mas tiempo, este se 

podrá aplicar posteriormente (hasta 5 días dcspu~s). 

En caso en que no se encuentre a la señora de la casa Lluranle la primera visita, se 

intentara regresar hasta cuatro veces, si después de estas visitas no se encuentra a nadie, se 

especificara en el 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 cortesía para obtener la información. 

Es importante que la entrevistadora lea las preguntas la! y como están escritas, ya que un 

ligero cambio en las preguntas puede condicionar diferentes respuestas. En cada pregunta se 

deberá de marcar con un circulo la rc."ipuesta dada, NO se deberán llenar las casillns que se 

encuentran del Jada derecho. En caso de pases algunas preguntas no deberán de ser contestadas, 

se seguirá la indicación del pase. En las preguntas abiertas las entrevisladoras deberán de escribir 

la respuesta exactamente como se diga. No confíe en su buena memoria. Todo lo que NO deba 

ser leído en los cuestionarios a la hora de la en1revis1a, va en /e1ras diferenres. Las opciones ºno 

se" y "no responde" no serán leídas a menos que cs1e especificado. En las prcguntns que sí tienen 

opciones pero que estas no deben ser leídas, se murcara una de las respuestas si esta existe, sino 

se pondrá lextualrncnte Jo que se contesto. Cuando se encuentre la opción "otros" y se escoja, 

debcrú de ser especificada la respuesta. 

Escriba fuc1te y claro, sin utilizar abreviaturas~ si necesita borrar hágalo con cuidaUo. Se 

espera calidad en el llenado y no numero de cuestionarios, evítese regresar a comprobar o 

completar información. Para que los cuestionario" sc<m útiles, se necesita de su sinceridad, no 

im·ente datos. 



Todos los cuestionarios tendrán una ficha de identificación que consta de los siguientes 

datos: 

1) ldcntific2ción familiar.- consta de cuntro dígitos. Dicho numero será dado Je antemano 

a la entrevistadora, uno por cada familia nueva que vaya a visitar. Es importante llenar cs1c dato 

pues sin ~I no se podrá capturar el cuestionario y no entrara al ;inálisis de datos. 

2) Fecha dt. la entrevista.- Se pondrá iniciando con el mes, poniendo las primeras tres 

letras d~ este, después el día, poniendo un cero antes del d(n (de los días del 1 al 9) y finalmente 

se pone el ano. Ejemplo Mayo/03/89. 

3) Nombre: y código de la persona entrevistada. Todos los cuestionarios deberán de ser 

contestados por la ¡;spos:t del jefe de familb o pm la p~r-.ona responsable de la familia 1.:n caso 

de que la primcrn 1rabaje. El código consta de cuatro numeras. El primero es el lugar que se 

ocupa en la familia, siendo el t para el jefe de familia (JF) (entendiendo por JF aquella persona 

que aporte el mayor ingreso monetario a la familia), siguiendo la numeración en el siguiente 

orden: esposa del JF. hijos (del mayor al menor), padres, suegros, 01rns familiares o personas que 

vivan bajo el mismo techo y coma utilizando el mismo gasto fnmiliaÍ. Los segundos numeras 

corresponden a la relación con el jefe de familia (01): esposa (02), hijos(as) (03), madre (04), 

suegra (05), otros familiares (06), otros (07). 

4) Nombre y clnve del entrevistador.- Cada miembro del equipo de trabajo tendrá unn 

clave, previamente asignada. 

Especificaciones parn cada cuestionario.-

Cuestionario "A" 

Dentro de la íich<i de idemificación se incluirá, además de lo anteriormen1e mencionado, 

la dirección. Si dentro de las ultimas dos semanas algún(os) miembro(5) de Ja familia ha(n) 

cursado con diarrea, molestias respiratorias y/o han usado antibioticos; se deberá de espccilicar 

nombre y código para cada uno de ellos y aplicar los cuestionarios necesarios (uno por cada 

individuo y cada antibiótico utilizado). 

En el caso de que alguien este usando algún medicamento (o que lo haya usado en las 

ultimas dos semanas), se pcdi1á que enseñe, de ser posible, la receta y sino el medicamento. En 

todos los casos se anotará el nombre comercial y el nombre genérico, quien lo esta utilizando 



(nombre y código), si ensci10 la rccc1a, la medicina o nada de cada uno de los medicamentos. 

Una vez hecho esto la entrevistadora buscara en Ja lista de antibióticos (ya sea de nombres 

comerciales o de nombres genéricos); si aparece en dichas listas, entonces el cuestionario "D" 

deberá de ser aplicado. 

Cuestionario "B" 

Este será aplicado cada vez que algún miembro de la familia lcnga o haya tenido diarrea 

en las ultimas dos semanas. Se utiliz¡ua un cuestionario por persona. La edad deberá de ser 

especificada; se preguntaran las caractcrfsricas de las evacuaciones por d(a (tomando en cuenta 

el día y la noche, es decir 24 hrs), durante el tiempo que haya durado la diarrea¡ se indagara 

sobre la consistencia de las evacuaciones: formadas (f), pastosas (p), liquidas pastosas (lp) o bien 

liquidas (1), estas pueden o no ir acompañadas de sangre (s). 

En cuanto a fiebre, si la persona dice que hubo fiebre, preguntar si esta fue cuantificada 

(si se la tomaron), en cuyo caso deberá de ponerse la cifra que se da. Si no se cuantifica se 

pondrá una (N). En caso de vómitos se pondrá el total en 24 hrs. 

Cuestionario "C" 

Se aplicará uno a cada individuo que tenga o haya tenido, en las ultimas dos semanas, 

algún problema respiratorio. 

Cuestionario 1'D 11 

Cada vez cpie se detecte el uso de antibióticos, este cuestionario deberá de ser aplicado; 

uno por cada antibiótico y por cada persona diferente que lo use. Deberá de ser especificado 

quién lo utilizó, el nombre comercial del antibiótico (cuando este exista) y/o el nombre genérico. 

Las preguntas del 1 al 4 se refieren a cómo se lomo o esta tomando el antibiótico, NO a como 

se lo recelaron. La pregunia tres se refiere a cuantas pastillas, inyecciones, gotas. cte. usó cada 

vez. En la prcgunla cuatro se especificarán los días de uso. De Ja pregunta diez a la prcgu111a 15 

se refiere a la forma como el antibiótico fue indicado {por el médico o por el 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 en adelan1c sólo se contestará si el antibiótico 

fue utilizado para algo distinto a diarrea aguda. 



Cuestionario "E" 

La estructura familiar se llenará poniendo primero nl jefe de familia, después a su pareja 

(cuando esta exista). hijos, padres, suegros, hennanos, cuñados, sobrinos y otros. Se les dará un 

código (especificado en el "llenado de cuestionarios", inciso 3)) 

En las preguntas uno y dos se deberán de poner el numero de nt'\os terminados en cada una de 

las opciones. 

En la parte de conocimientos se lceran algunas opciones a la entrevistada y otras no (las 

que cstan en letras dl1crentes.) 

En la pregunta 26 la entrevistadora enseliará cajas de diferentes medicinas (fempra, Pcntrcxil, 

Treda, Flagyl, Bactrim, Pcnprocilina y Toa o Histiacil), y la entrevistada dirá para que siive cada 

una Je ellas. Puede dar más de una opción. 

En la pregunta 27 se enseñará el mismo medicamento en diferentes presentaciones )' la 

entrevistada tendrá que ordenarlos poniendo en primer lugar el que ella piense que es el mejor. 

En caso de cualquier liuda sobre d manual, cualquier problema para In codificación de 

. los individuos, llenado de cuestionarios o en el trabajo de campo, por favor preguntar o la la 

supervisora o a la trabajadora social. 

Nota: En este manual se hace mención de un cuestionario "C" para infecciones de vías 

respiratorias, sin embargo dicho cuestionario sólo fue utilizado durante la prueba piloto y durante 

una segunda etapa del proyecto que no está incluida en este trabajo. 



Hlentlflcaclón farn\11or1_1_1_1 

CUESTiONARIO A 

Este cues!ion~rfti defiera· Ce spr contt?stodo por ltt eSPt'~~D del jete de lomHio 
t:11r~cción 1 1 

cene nurn tTJenor num. interior descripción 
feche de la entrev1ste 1_1_1 1_1_1 1_1_1 

mes día año 
nornore del 811trev1stodo ____________ cód1go Ll-U 
nombre del entrevistador clave LLI 

lCuante:s personas vwen actualmente en esta e.asa?----

1 - En la ultimas dos semanas, es decir desde ___ a hoy lalglin miembro de 
la familia ho tenido d1arrea, (es decir: dos o más evacuaciones de lo que 
normalmente llene, o bien 3 o más evacuaciones de consistencia disminuida 
en relación a lo normal en 24 hrs.? 

1) si 
2) no 
9) no se 

,. (pose o preg. 6) 
.. (ptJSll O prll!J 6) 

lQulén(es)? códigosy nombres 
2.- u_u ________________ _ 
3.- u_u ________________ _ 
4.- 1_1_1_1 _________________ _ 
5- 1_1_1_1 _________________ _ 

1_1 

S1 lltJY olg111en en lo pre911nlb .;,~ oplicor los preguntos del c11es/ionono "B; 
uno pcrr codo 1nd1viduo con dttJrre11 

6.- En las última semana, es decir hasta hoy, i.algún miembro de la 
familia ha tenido ·gnpa. nariz tapada, tos, dolor de 01dos o de garganta, o 
alglin otro problema respiratorio? 

1) Sl 

2) no 
9) no se 

,. (pose o preg 11) 

.. (pose o pre9 11) 

lOui én(es )? ct>digos y nombres 
7.- LLU-----------------
8.- 1_1_1_1, _________________ _ 
9.- u_u ________________ _ 
10- u_u _________________ _ 

1_1 

Sr 11tJY .!Tlgmen en lo prep1111ftJ 4. op/icor J.:i.~ pregtm!9s del c:11est1onarur '" 
uno por e: oda 'l~dina't10 



11.- lAlgúna persona de la tam1lla ha usado medicina en las últimas dos 
ser.1anas, es decir desde ___ hasta hoy? 

1) si 
2) no • (pose o preg. 16) 
9) no se • (pose o preg. 16) 1_1 

t-1~ podrio enseñar la o los recelas de les medicinas que han usodo o estén 
usando? 
12- l)numbrecumerci41 

"') numbre genéricu 
3) es 4nlibiólicu si () nu() 
4) q11ien(es) lo 11/ilizoran LLLI ---------

LLl_I 
5) enseñó: recp/a () mqdicine () n(J(fa () 

13 - I) nombre cumercial 
2) nombrB genérico 
]) es onlibitilicu si ( / nu() 

4) q111en(es) lu111ilizaron LLl-1 ---------

LLL1 ----------
5) enseñó· rPce/11 () modicin11 ( ) 114d11 () 

14- l)Mmbncomerr:i11J 
2) nombre genérico 

.r) es 1111/1/litfliro si () no() 
4) q11ien(es) lu 11tiliz1117111 LLLI -----------

1_1_1_1 ----------
5) enseñó: recelo () mffdicli1a () noda () 

15- l)11ombrec""'erci11! 
~?) nombre gtmén"co 
3) esonl1biul1cu si () nu() 
4) q11iM(es) lo u/1/J,-oron Ll_L! -----------

/_l_LI -----------
5) enseñó: rece/11 l ) modicin11 ( ) n11da () 

Si alg11na dP los mMicin11s es anlibiólicu con/ps/or, P11r11 c11d11 /Jll(l de e/luf 
el c11esl ion orfo 1J ~ 

16- lEstó en olgún otro estudio reolizodo por el mismo equipo del Instituto 
Nacional de lo Nutrición? 

1) SÍ 

2) no 
3) Estuye en el posado 
4) no ~e 



tdenllrtcaélón fammar l_L..J_I 

Cuestionarlo "B" (dlarTl!a aguda) 

Fecha de la entrevista 1_1_1 1_1_1 1_1_1 
mes dfa año 

Entrevistado (código) 1_1_u 
entrevistó 1-1-1 
Nombre y código de quien llene o tuvo diarrea ________ 1_1_1_1 

edad 1_1_1 años '-'-' meses 

1.- lPresentó 2 o más evacuaciones del patrón nonnal en los últimos IS dfas? 
1) si 
v~ u 

Ahora le voy' a hacer algunas preguntes sobre las canicterfsllcas de la 
diarrea, por días (dfa y noche), desde et___ hasta hoy. 

dfas visita. 
LMMJVSOLMMJYSOLMMJY 

!.-número de evacuaciones 
2.-constslencta 

1 )f 2)p 3)1p 4) 1 
3.-sangra en evacuaciones? _____________ - - __ - -" 

1) si :2) no 
4.-flebre? _.,e _________________ - _ 

NC) no cuenttrtcada 2) no tuvo 
5.-vómltos? (Num.) __________________ _ 

6.- lConstdera Ud. que lo diarrea fue: 
t) grave 
2) regular 
3) leve '--' 

7.- lComentó con alguien el cómo tratar la diarrea? (puede hllbe.r más de U/14 
opción) 

1) nadie 4) mf!dfco 
2) vecino 5) farmacéutico 
3) ramHlor 6) otro------- J_Lf 

6.- ¿consultó con olguien el cómo tratar la diarrea? {puede h11bermás de fll1' 

opción) 
1) nadie 4) vecino 
2) médico 5) farmacéutico 
3) fomilior 6) otro------- LU 



9.- lTomó o usó olgúno medicina? 
1) SI 
2) no • (p11sp o preg 11 J 1_1 

1 O.- lCuii! (es)? 

11.- lHa tenido este problema antes? 
l)sl ,. (p11spopn;g.12) 
2) no 
9) na se ,_, 

12.- lCómo lo trató? 
1) lguol que ohoro 
2) diferente lcómo? _________ _ 1-1 
9) na.<11 

13.- llo vez pasado le sirvió? 
1) si 
2) no 
3) na.<11 1-1 



id~ntificacion taailiar J_l_l_J_l 

Cuestionario '"e• (infecci6n reapirat.oria aguda) 

t-·echa de la entrevista 1_1 1_1 1_1 
•e• día a.ño 

l:'.nlrev1stado lc6digo) 1_1_1_1 
ent.revist.6 l_l_l 

Nombre y c6digo de quien tuv·o. ____ -------- 1_1_1_1 
edad 1_1_1añoa 1_1_1mesee 

t;n la 01 tima semana tuvo: 
8 U l. H H J : V H U k tl tl ~,¡_ Y. l! 

-1_1 1. - gripe/catarro • 

2.. - de qu~ color 
l) blanco/transparente 
·~) verde 

3 .- dolor/ardor garganta• 

4. - dolor o ido• 

6. - •al ida. de pua por o ido• 

6. - toa• 

1.- con flemas• 

E!.- fiebre/calentura( CJ 
1) no cuantificada 
Z) no 

9 .- sudoraciones• 

___ claves para • = 1) si 2) no 9) no ae __ _ 

ll.- t.:onsidera usted que la enferaedad fue: 
l 1 grave 
2) regular 
J 1 leve 

12, - t:omentO con alguien e bao tratar la enferaedad? 

10.- duraci6n 

1) r.adie 4) a~dico - paae a preg.13 
2) vecino 5) faraaceutico 
3) familiar 6) otro------

13, - Consul t.O con alguien el cOao tratar la enferaedad'! 
l l nadie 4) a~dico 
2 l ml:dico 5) farmac•ut.ico 
31 Íbrnlliar 

1_1 

i_i_1 



14.- Tomo o us6 al9un11 1Wd1c1na~ 
1) ., 
2) no - pasa a prag 15 l_I 

15.- cual l&S)'t 

1a.- Ha l.tion1ao eats prob1ema antas? 
1) ., 
2) no - term1ne cueat1onar1o 
9) no •• - ternnna cueat1onar1o 1.....:1 

17 .- Cómo 1o trato·? 
1) 19ual que ahora 
") d1ferente, Cómo't 
"l no se l_l 

18.- la vez pasada le a1rviO't 
1) ., 
2) "·º l'....:;¡l 9) no se 



ldenllflcoclón fomlllor 1_1_1_1 

Cuestionario ·o· (uso de onllbiólicos) 

Fecho de lo entrevisto 1_1_1 1_1_1 1_1_1 
mes dio eño 

Entrevlstodo (código)¡_¡_¡_¡ 
entrevistó l_U 
~ombre y código de quien usó el ontlblótlco LLl_I 

edod LLI oños l_U meses 
ontiblótlco (nombre comercio! y genérico>'-----------

1- <Cómo viene lo medicino? 
l) como inyección 
2\ en postlllo, tebleto. pildoro, grogeo 
3l en Jarabe, suspensión 
4) otros. ____ _ 

2.- <Coda cuánto se lo tomó o inyectó? 
cedo---1lrs. Si combió posteriormente: cede __ hrs 

3- <Cuánto se tomó o Inyectó por vez? 
___ unldildes SI combló posteriormente ___ unldodes 

4 - lOurente cuóntos dfos lo usó? ___ dfos 
1) 1-4 dit1s .:/) 18 s1g¡1e 11undo 

.;.:"'>) 5-14 C'/a.-; 9) no StJhl?. nfl rFru21d6 
3)!119.<di' !4díos 

5.- LQu!én le dijo que se lo tomorn? 
1) nodie 
2) ponente 
3) vecino, omigo 
~) rarmaceuti co 
5) médico particulor 
6) medico del centro de solud 
7) médico dellMSS 
6) médico del ISSSTE 
10) médico del MILITAR 
11) cotro ____ _ 
9) no sote 

6.- l fué o consulto con olgún médico? 
1) si 
~)no 

• rí>o.<e o prpg 7) .. .. .. .. 

,_, 

,_, 

'-'-' 

,_, 



7.- t..Er1 oónoe cons1gu16 lb rn~o1c1ne7 
1) ya lo lHoie ,. (t>~.<F6¡>.-Pg l!U 
2) se lo d1ó el médJCo ,. (N.<P 6 p,-pg 11) 
3) ferrn~cio del ce~.tro de srtlud 
4J ffJ .. íltEsCib de: ~t;oguro o ISSSTE 
5) ÍfJ'"mfJ::ie privcdo 
f) otro 1_1 
9) no ~etie 

E - i: !.!'! c.c·r1.;1r6 u-~: lo rec.etE:? 
1 } : ~ 
;!-·r.:' ~ (¡;~.~f t P: .. f-... 7 /;J/ 

~ (f'. .. '."-f {i p.r¡:..~-: /¡;:: 

9 - ¿la rE-~ftt !ue- C~Ct ~·~ro ~ste teso en especiril? 
1) si 
zi nt'·--
9¡ nci se 

1_1 

1-1 

ltle. podrío en$eiior le(&) recelo(&) Que le dieron poro lo que herno; estodo 
plohcondc1? S1 no fiP,'Jf' /~ r('~·et" espc'rit1qu.~. rp;·:p/4 .- Fil_/ hfll_J 51 m 
!f~";f- /,." ... ¡.;p.',.' C°f'{(fd~~f rr.(10C:.~ h,,p .. ~ /6.:-. pr('ju_nt~.t; .. . . 

:'/ '-..:.':::.f.= • t) r;~.t. t."1::- / ... " c:.~.t; 

.: .. : i.,:. /..;" cu .. ~.c ..;'.'ti.· e.;i;p.-1t1r,,.J,.., • .:. 1_1 

¡ ~: 

1_1 



1t. - ..:Tt.:·.·c f1!~jr1 pn .. ~lemt por )e 'rn&dlc1m;? 
1) •1 - . 

~) fl(• 

t;n n.~ ,(¡. 

• · tr.-f.;é 6 f,...-pq :1s.J 
.. ,· ,'t;j~;:~ ~·11.:;q ~·~ /li) ~·' 1_1 

l_J 

.::J(l{i;1i_-_________ _;, __ _, _________ _ 

.c:'-''o"'.'>r 1_1 
. . 

2(·.- l-Ou~ mC1 lE'f~16E 1~ l~e\'á·!.01),_~:.~~nló·~ e( tró.t~-rr,1e_~1t~? 

21 - ICue~!.:• I• mtéo esté medico~erí(oen't~iel?)---- p~s~s 

: ~-~; :·:·:::/. ~;-;·;{~2~'~;~~~;};:~§~;:~fr~i,1§;·::·~~'.:~~~~,:; ~~;::/~: ;,:·;: ~,~:.:,"' 
22.- í.L ~···:·· :~~6 ~:.te:~ ·~-~~}e\;;~;~~~~-~·;~~~fr~~::·.:;·: 

~~ ~~~J:r~ja . :· ~. :~/{,~~_'/.· .. · 
3) leve , 1_1 

:.··:· 

•• ::: .:.& 

·- .: :: ·-;:: 

'-' 
.: : - .. s; . - - ..... ~ j - - • ~.: ;. •••• - -. 

·:; 



ld•nll flcaclón 101111l1or 1_ __ 1. __ 1 _.1 

CUESTIONARIO E. 

Dlrecc1ón ________ _1 ___ 1 ________ _;_..;_=-===-_;_-c... 
calle num. externo num. Interno o descripción. 

Fecha de la entr·evlsla 1_1_1 1_1_1 1_1_1 
mes día año 

Nombre y apellidos del entrevlstodo'------------ código 1...:1...:u 
Nombre del entrevistador clave 1_1 

ESTRUCTURA FAMILIAR 

Ahoro le voy a pedir que me de el nombre, apellidos y otros datos de todos los personas que actualmente 
viven en esto cosa empezondo por el Jefe de familia: 

nombre apell1dos sexo fecha de s•~:c~T~~rr primero segundo M= 1 nocunlento 
F:2 

mes dio año si= 1 no=2 

1 1 
1 1 
1 1 
1 1 
1 1 
1 1 
1 ¡_ 
1 1_ 

-- 1 _ 1_ 

1 1 

¿o que servicio de 
salud pertenece'/ 

1) IMSS 6)n1nguno 

2) ISSSTE 7) otro 
3) PEMEA 6) no sobe 
4) S. defensa 
5) S. morlno 

1_ 
1 
1 
1 
1_ 
1_ 

- 1-

·- 1_ 

-· _1. _ 
1 

ftJloclon co 
J•Te de Ta 

n el 
rnil10 

02. ü~pose (o) 

ci::\ hljo(a) 

o.i. momo. suegro 
m111or 05 utro la 

fió utro_. ,_ _____ 

,__ ___ 
,_ ____ 
------

--------
---·-·-·--

¡_¡_1_¡' 
1_1_¡_¡ 
¡_¡_1_1 
1_¡_¡_1 
¡_¡_¡_¡ 
¡_¡_¡_¡ 
¡_¡_1_1 
1_1_1_1 
u_u 
¡_¡_1_1 



1 - 'h.:::'·~ QiJS' !1l\'o?! e:,~úlc~· e~~u:;'.l!Ó el.Jefe .d~ ~ti.rr1:ila y cubntc; eños {' 
.1.-· 1.-.: ::-.=tu~t;(T · · 
_~: / , .. ¡;. ... · .. ~·7.!} 

..,'.;/.,:..;;. ;,;:·st ti/76' ·, ;.1[ .sr Jtiil.SJ 

5) /"j'Ti':""6 fi-.-li/(6/'/irl·(~ • .;1(;,?6/ 

·'-'r.r-.<:::·f' A'A 
;_¡_¡ 

2 - GHasta que r11ve1 escolar estud,1ó le esp.osa{o) y t!Jbntos afias com~letó? 

-~~J ,.;.·-,.:·nano J_f 
.~' .:~.":)iJ::·/.: ¡_¡ 
~·.-,.- ... =.": .. -=-'",3.~ti,'",'f, ·J·t•~"'6;"l;.i,?ál 1_1 
5.'~·;;:?r,·f 'It:~:r¡1tt-··¡:1·t;f~$l!ifj§I 1.-1 
5:1;{" ;.;::.-:. ,!\' A 

3- ¿De i:iui: rne.tenfl: es el piso de le cese? 
/.! m.~.•t::-t; .;:J c~.7;¿.rl(;:; 
2)ffprr.; 7Jatros _____ _ 

4 - t.De qué matenel sor. las paredes de le cesa? 
!l tá.r/on l.Sr:un~ tfE- r,¡¡.fo/ 4) /.sdnl/f1.. ft/tf(lfll 
.?) bd{t.'!8 5) áSi\=.;-/o 

..: 1 , a·:.,.trntoric. 
?·J 2 dormitorio! 

7)ofr(I.:; _____ _ 

514 o m~r dorrmturios 

, __ ,_, 

'-' 

,_, 

6.- lCubl es el lugór donae le mayoría de los miembros de 16 forntlio "yon ol 
Móo": 
I} 'riC 

ie.~·nia 

: ·. :::··¿. ; ~DrE- !_ 

l.:--· !·_-·· 
f_: 

6 ... ¿[ófl'l(• ot1tit:r1t t-1 á'lUó oeira u-:c eri L.ase?\pue.'.!e /·,:ber r:1éit dE ur•e opción) 
· 'l?r·:.u~~·:ic.- tmn.: wtrbdet1füc1heina {J~ntro d:: lá ca-;a) 
:. ; .. tub:J.:-- ~ü:·,,~ ; .•. ~ .. :ij:.mlciller:!; (~ant:·o Ce1 terr¿.11:· o:. ,·e~'.r·:Ja1} 

¡__, __ _ 



9.- <·De cuánto es el gesto de lo fomllio por semono (incluyendo lo rento)? 
1l l-2dios5M 4)B-109dios5M 
2) 3-4 9 días SM 5) 11 o más dios SM 
3) 5-7 9 dios S~l B) no sobe 1_1 

Ahoro le voy o ltocer algunos preguntas sobre medicamentos y sus usos en 
olgur.as enfermedades 

10.- 51 va o consulto, lcree que el médico le debe de recelor olgún 
me-d1ct1mento? 
2) si, siempre 
1) si, algunas veces 1:<:olfJrt19ndoesnecesonO) 
3) no, nunca 
8) l/t>SP 

9) n.1 rE-.:.f1Nid~.:. 

11.- lcuóndo cree usted que debe de dejar de usar una medicino? 
:r.J Cllál1dti SP SÍEYJ/8 bien 
2) c11ondo u oco/ie lo cojlltJ (jortJ/le ele) 
/)mondo el médico le dlg0. t1 leht!!Jt1 recetodt> 
,7) t1lro.•-----------
li)1if1 Sf' 

9) no responde 

12.- lqué es mejor: uno medicino lnyectodo o en postillas? 
4) {lf/.<!i//{J.' 
3) Jnj/B,":CiO"ti 
2)10110/ 
/) segtiil el CtJ.<t> 

fl)nt>.<i' 
9) no responde 

13.- <Sabe paro que sirven los antibióticos? 
1) s: 
:.:.} n::i • lfi~SP8/"', ... Pg IS) 

1 <=l - l r.ere out?':"' 
_=') :!~ ...... "; (-.'. dt.i/(1,'" 

// p_.;;,:·-~ /e.r. 1r.tecnt"1.f"ft=5 

:;) cr.mo celm6nt~ 
7) ofr(15 ________ _ 

5..'nnse 

t.F';r~ GJ~ :.1rvsr, cs,tüs m~dicom~ntos?: 
1:-Tenwn:i · · 

1_1 

1_1 

1_1 

1_1 

l_I 

1_1 



10 - Pt-r1ci~·oc1lrnc 

Vi.- Tred~ --------
18 - Pe1.tre)·11 ____ _ 
19-Toe. HIHlóCil 

2(1- Flag~l ---------
:: 1 - Bbtlnrn 

I_\ 
l_I 
¡_¡ 
1_1 
1_1 
1_1 

::.--::. - iOJ~ m&:d1ce1nentos e uren rf"leJor? (lffif-tn?/ns pomt-naa en pr~n:e(.[J1ger F-1 
n;~Jf'r 

iny;occ1ón ( l 
pe;t1lle ( ) 
Jb'"bbe < l 

:-;. - ¿ Cree IJ~ted que 
2J s1, s¡?mprt: 
n e!g1jnas veces 
3) no, n•Jnce 
e; nr.sr 
P.' nt1 rf'.C'¡.itu10P 

24 .-t.. Qu~ protile1r.es? 
/l/¡¡/."XlC,,t."f('!!i 

~"l,) ... (1-ithtJS 

.. T)r1/frg1t1 

pom.Jde { j 
supositorio ( 
1g11E:/ () 

IBs mem~rna~ puedar, ctiusarle problemas? 

.. (f'4Sf' O f'tt'i',P .;? .. "1) 

.. (pjs~ .s prrg 25) 
,. t'i>B.<P ~ /)reg 25) 

4.' irrif 8C ¡¡,¡¡ lil esN;;11ag(! 

;:::afr,7! __________ _ 

1-9)nti s~ 
91 l'h"! r~.~¡h1nde 

1_1 

1_1 

25 - lCree usted que es impurt!lnte d~:-- m~di~amento~- paro treter cual Quier 
~:5:Tee".' - - - - - - ---- -----

2: : 1 • er: t 'JjJs: le: e tiSO$ 

~i si, e··, e~g .. mo~ ~'so:. 
3j n:i, e:r. mngun cos" 
5;, ,"!{!.;¡. 

"2E.. .- menciorr~ tre: medicamento: buenos pe:-.:. io dierree 
1.- ( ) 
~- [ ) 
:. - ( j 



27.- [•e los medicamentos que ocobe de nombrar, Colguno es enttbióllco? 
!) si 2) no '9) no sP ¡_¡ 

En cusa /NJ$1!1•'fl /i.'?§t1ntor r11tJ/ o rt11Jles y PtJnflr vnll XPn PI Pbrt>nft'$JS 
rt>rresp,1nd1e.?tr- dP /fi pr¡:.g11nto ~?6 

28 - lCree usted que cuenda alguien llene gripe, debe recibir medicamentos? 
2) si, en todos los cosos 
!) si, en olgunos cosos 
3) no, en nfngun ceso ,. (posP 11 /lrE'§ .JI) 
B) no se 
9) no re.<pMde ¡_¡ 

29. - mene ione tres med1cementos buenos pore le gripe 
J.- ( ) 
2- ( ) 
3- ( ) 
8. -no.~a ,. (flá.<e o /lrE'§ .rl) 

30.- De Jos medicamentos que ecobe de nombrar, lelguno es en\fbió\fco? 
/)si 2) nn 8)nl1SP l_I 

En casa ¡msit ivtJ preg1mltJr cuol o CilDles JI ponpr 11n11 A" p.n DI pllriinl11sis 
rQrTBSpMdlente Pn /11 prPgllnlH .:?..Q 

31.-lDuronte cusnto tiempo considero que es edecuodo tomor un onlibiótico? 
.';) mtentrtJs SP P.Stii molo 
2) r.11ttndo se llC"lJÍJF lb mfd,1c111a 
!) lo qw d1ge PI mrdJC{I 
7.J {1/T(IS _________ _ 

ll)na !'e 
9) no re.<ponde '-' 
32.-Si tomo el antibiótico por pocos díos, ¿ puede haber olgún problema de 
s.elud? 
I_! SI 

~i r1c· .. (N.<t' á prpg .T4) 

E) Ol1$P ,. t'i>4.<t' tJ preg .WJ 
9) r.."!rf'spCfna/· .. tJ74.<f á prl'g ,T4) 

;.:; -¿(IJ.~J? 

/) vm~/11P tJ ~l'.ffrmár.~q 
..... ') $f Ct7tn,.7/i{:8 

.•,: Ft?tt?r1 !TIPt:li.!$ 

..:,·Ji,.: .:.f n.·rt1 
7) :.!.':.'-----------

,_, 

'-' 



34 - Si tomo un onl iblótico por muchos dios , lpuede hober olgún problemo de 
solud? 
\) " 
2) no 
8> n(t.tte 

9) .~;. rPSPPnde 

.T5 -lCUÍll? 

.. ({18.<F • prpg .T6) 
.. /"¡l(J.<1' é prpp .T6) 

,. lf.8.<f' • preg .16) 

!;' .~P óC.5/IBn 18.<'; drffli75tJS 

~)t!:• 1(1rdf r6:.:-.:-é' 
.V Ltr .. ~·~· .. Fa L1f;:f 1iferl6 
J )irrft,,nan dr e • .;/o-:¡81,71.? 

:. • .o rt:-:i.~,-r(lnf'5 .<fru:6Ltri85 ti110/tJs) 

6) sJlrr rt..7/Jt'1t1s 
."!')c.trt1 ___________ _ 

,s:inCISP 
.Q.I no responden 1_1 

36.- SI vo o consulta y el médico no le recete olgún medicomento lOué 
pienso? 

37.-lQue es mejor un medicamento borato o uno coro. 
-'.i/Jret(I 
,¡,;")C8T(1 

.T) i~uot 
1) ;o 11e1w qve ver el preCIC. en lo /lueno (l /(I mof(I 
E)no se 
9) fl{I re.<pMde 



HOJA DE ACTIVIDAES Acllv1dades del d1o \_\_\ __ \ 
de lo entrevlslodoro ---------

Familia Nombro y epe111do comunidad MZ coso cuest1onar1os cita paro observoc1ones 

1-l~LI 

1_u_1 

¡_¡_¡__¡ 

\_\_\_\ 

LLU 
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