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Introducción

La conferencia convocada por la OMS en Alma Ata (1978) defInió la

Asistencia Primaria <AP) como la atención de primer contacto, continua, global y

coordinada que se ofrece a cualquier persone, sIn distInción de sexo o edad, y que

abarca cualquier enfermedad o sistema orgánico. Estas características son

exclusivas, defInItorias de la AP y la convierten en el nivel nuclear del sistema

sanitario, en el cual la medIcina familiar y comunitaria ocupa un lugar preeminente.1

La característIca primordIal de la AP es preservar y promocionar la salud del

individuo y de la comunidad y, en su momento, curar la enfermedad. El médico de

atención prímula tiene una clare función en la sociedad ya que, en el curso de un

año, entre el 75 y el 85% de los ciudadanos de la población general requieren

servIcios sanitarios de AP exclusivamente2. Gran parte de estos pacientes acuden

por algún tipo da infección extrahospitaIaría.

Se puede defInir como infección extrahospitalarla a aquellos procesos

derivados de la acción de un microorganismo patógeno, que se presentan

fundamentalmente en la práctica de la medicIna ambulatoria y pueden ser

diagnosticados y tratados sin necesidad de Ingreso en un hospital.

Las infecciones que se presentan en la práctica extrahospitalaria son muy

variadas, incluyen desde infeccIones banales de resolución espontánea y rápida,

hasta procesos sépticos con una elevada mortalidad. El médico generai debe

sospechar la existencia de procesos graves para determinar lo más precozmente

posible la necesidad de hospItalIzación o le utilización de técnicas complejas de

diagnóstico o tratamiento.

Por otra parte, el médico general, debe seguir o vigilar el tratamiento da los

pacientes que tras un periodo de ingreso en un hospital por una infección son

enviados a su domicilio. En otras ocasiones, al médico general, consultan pacientes

que sin tener un proceso grave, necesitan hospItalIzación para su diagnóstico como
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Introducción

es al caso de pacientes con sospecha de Infección de importación tras el regreso

de un viaje a zonas tropicales, En ciertas ocasiones, la razón más Importante para
Ingresar al enfermo os la enfermedad de base del paciente u otra circunstancia

como la edad, que aumentan la gravedad del proceso y empeoran el pronóstico.

1.1.- iMPORTANCIA EN ATENCIÓN PRIMARIA

A pesar de que actualmente no existen muchos estudios sobre la importancia

de las infecciones en la comunidad, hay algunos datos que nos indican con claridad

que la Infección es con mucho el proceso más frecuente en la patología extrahospí-

talaría”, con respecto a otras patologías.

El impacto socloeconómico de las Infecciones respiratorias en la comunidad

es Inmenso (sobra todo en al caso de la gripe>, aunque no existen datos fidedignos

se podría afirmar que de cada tres visitas en la medicina ambulatoria al menos una

de ellas es debida a esta patología10. Siendo además la causa más importante de
absentismo laboral y escolar lo que acarrea unas enormes pérdidas económicas en

la comunidad y son motivos a la vez de una excesiva utilización de antibióticos.

Un estudio realizado en Estados Unidos durante 10 años en el que se

evaluaron un total de 25,155 padecimientos tanto en niños como en adultos, el

87% de ellos correspondió a infección, es obvio que la mayoría de estos casos no

requirió de tratamiento médico <se trataba de infecciones banales>, pero es

indicativo de la importancia de lo infección en el medio extrahospitalarlo. De estos

25.155 padecimientos, el 63% eran Infecciones localizadas en el tracto respirato-

rio4.

Otros autores cuando estudiaron sólo a adultos indican que el porcentaje de

participación de la infección en los procesos extrahospitalarios podría ser del 78%c

mientras que en la práctica pediétrica seda del 8O%~.
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Introducción

En un trabajo realizado en USA, donde se evalué la patología que llega al

Servicio de Urgencias de un hospital, se encontró que la participación de la

infección era de un 28%, ocupando la segunda posición en frecuencia detrás

solamente de los traumatismos. El estudio del tipo de infección que requería este

tratamiento urgente daba una imagen muy similar a la Indicada por otros autores,

donde la infección respiratoria y pararespiratoria (sinusitis, otitis, etc.) ocupaban

casi las tres cuartas partas del total3.

Otro estudio, también realizado en USA, en el que se analizaron 14.600

episodios da enfermedades respiratorias comunitarias0, observaron que el número

modio de infecciones respiratorias anuales desciende progresivamente según

aumenta la edad del paciente, y varia desde 1 a 6 procesos respiratorios en

menores de 1 año y de 1 a 3 procesos en mayores de 60 años. Respecto a la

etiología de estas dolencias determinaran que Rinovirus era la principal causa de

infección respiratoria, 38,6%; seguido porvirus parainfluonza, 16,9%; Streptococo

del grupo A ,13,3%; virus influenza, 11,9%; adenovirus, 4,5%; enterovirus, 4,3%

y otros, 4,7%.

1.2.’. CARACTERISTICAS DE LAS INFECCIONES EXTRAHOSPITALARIAS

1.2.1.’. Procesos agudos.

Las infecciones extrahospitalarias son responsables de más del 20% de

todos los problemas agudos o crónícos que se ven en los pacientes no hospitaliza-

dos. Aparecen normalmente en pacientes previamente sanos y pueden acompañar-

se de manifestaciones generales importantes, que obligan al paciente a ausentarse

del trabajo o de la actIvidad escolar,
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Ir, traducción

1.2.2.- Focalidad generalmente infecciosa.

Este grupo de infecciones tiene focalidad infecciosa que sirve para realizar

un diagnóstico sindrómico y sospechar la etiología más probable. Los datos de

focalidad sirven también para poder realizar un análisis microbiológico de Los

órganos afectados, como exudado faríngeo en Infecciones faríngeas, que servirá

para confirmar el diagnóstico etiológico.

1.2.3,- EvolucIón.

Las infecciones extrahospitalarias tienen en general un curso benigno, y a

menudo curan espontáneamente. El fin que debe perseguir cualquier tratamiento

que se administre es lograr una mejoría de los síntomas o curar la enfermedad de

forma más rápida que lo haría espontáneamente. También son indicaciones de

tratamiento evitar las complicaciones que puedan presentarse en la evolución de

la enfermedad, erradicar el microorganismo causal e impedir que el paciente

permanezca en estado de portador y sea fuente de Infección da otros pacientes.

1,2,4.- Etiología múltiplo.

El espectro de los microorganismos que causan diferentes cuadros clínicos

es a menudo muy variado. Es muy poco frecuente que un proceso sea causado por

un único tipo de microorganismo sin embargo un tipo de microorganismo puede

causar diferentes procesos. No obstante, en base a datos clínicos y epidemiológí-

cos, se puede preveer la etiología más probable, que sirve para elegir un trata-

miento empírico.

Así las Infecciones respiratorias superiores localizadas de carácter leve se

presentan en todas las edades y en el 90-95% de los casos suelen estar

producidas por virus, en tanto que las infecciones de las vras respiratorias inferiores
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suelan ser graves y se presentan con mayor frecuencia en lactantes y niños

pequeños estando producidas por virus en el 50% de los casos.

Las infecciones estén causadas por una gran cantidad de virus y bacterias

patógenas aisladas o en combinación, aún no se conocen bien los mecanismos

mediante los cuales los virus y las bacterias actúan de forma combinada para

causar la enfermedad respiratoria, pero parece ser que la infección vl’rica primaria

altere las defensas normales del huésped permitiendo la invasión por parte de la
flora bacteriana habitual.

1.2.5.-Diagnóstico otiológico.

Siempre que sea posible, el clínico debo procurar realizar un diagnóstico de

certeza con los medios a su alcance, valorando en cada caso el beneficIo para el
pacIente el riesgo y al coste de las exploraciones que hay que realizar. De dicho

diagnóstico derivan beneficios para el enfermo, el médico y la comunidad.

El diagnóstico etiológico de estas infecciones no es a menudo posible por lo

que el tratamiento deberá hacerse empírIcamente. La elección del tratamiento se

basa en los agentes otiológicos más probables, y en su sensibilidad a los

antibióticos, esta puede ser diferente a la de los microorganismos que causan

infecciones intrahospitalarias.

Por otro ledo el diagnóstico exige el aislamiento del microorganismo causal,

sin embargo, no esté indicado realizarlo de forma rutinaria en todas las infecciones,

En unos casos, como en las Infecciones virales, la tecnología microbiológica de

aislamiento de virus es tan compleja que es imposible su aplicación rutinaria,

además en muchas ocasiones no se dispone de tratamiento especifico pare éstas

y se resueiven antes de disponer del diagnóstico.
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No obstante, en una serio de procesos virales por implicaciones epidemiológí-

cas es interesante disponer de un diagnóstico, coma ocurre en las hepatitis, en la

infección por el virus de la inmunodeficiencia adquirida o la rubeola en la

embarazada. En estos casos el diagnóstico se basa en la determinación de

a n tic uarpo s,

En otros procesos la recogida de una muestra necesaria para el estudio

microbiológico obliga al empleo de técnicas invasivas, molestas y no exentas de
riesgo. Es el caso de las Infecciones del tracto respiratorio inferior, donde la

recogida de una muestra representativa debe evitar la flora orofaringea para lo que

se precisa el empleo de técnicas como broncoscopia, punción transiaringea o

punción pulmonar, En estos casos las técnicas agresivas se reservan para
infecciones complicadas o con ausencia de respuesta al tratamiento empírico y

debe realizarso en un hospital por los riesgos potenciales que conllevo,

La confirmación de los diagnósticos etiológicos de probabilidad, estaré
determinada por los estudios de microbiología. Los datos del laboratorio deben de

ser correctamente interpretados, ye que a veces esta interpretación es incorrecta

y da origen a actuaciones médicas inadecuadas tanto por atribuirles un valor que

no tienen <error más frecuente> como por despreciar los datos

1.2.6.- Tratamiento empírico frecuente.

Existe un grupo do infecciones extrahospitalarias causadas por bacterias en
las que la elección del ti-atamiento depende del aislamiento del microorganismo

causal, como ocurre en las faringoamlgdalitís aguda, en las infecciones urinarias,

etc. En estos casos la falta de agilidad de la asistencia y la mala estructura de la

microbiología extrahospitalaria Impide un rendimiento óptimo y rápido de estas

técnicas de diagnóstico etiológico.
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Introducción

En muchas ocasiones, son necesarios otros exámenes complementarios

corno hematimetría, bioquímica hepática o radiología de tórax, imprescindibles para

el adecuado diagnóstico de muchas infecciones y debe disponerse de ellos con

agilidad y rapidez suficiente.

Las infecciones extrahospitalarias son en general de curso benigno, pero son

responsables de un número importante de ausencias laborables y escolares. La

curación es a menudo espontánea e Independiente del tratamiento, por otra parte

la administración de tratamiento es, a menudo, empírica por las razones antes

mencionadas, ello conileva achacar una buena evolución a la eficacia terapéutica

do un fármaco determinado,

Por ello, después de realizar una historia clínica y exploración detallada, debe

plantearse el riesgoibeneficio de un tratamiento determinado basándose en los

patógenos más frecuentemente implicados, en los estudios de eficacia clínica y

efectos indeseables.

El momento ideal de comenzar el tratamiento de una enfermedad infecciosa

es difícil de establecer, ya que se debe combinar la máxima prontitud con la

máxima información y esto a menudo es desafortunadamente imposible. Son

escasas las enfermedades infecciosas en las que no se puede esperar un

diagnóstico etiológíco antes de comenzar el tratamiento antimicrobiano.

La elección de tratamiento debe tener en cuenta las probabilidades de

infección bacteriana, el estado del paciente, la evolución de la enfermedad y la

eficacia de tratamientos antimicrobianos. Una vez que se toma la decisión de

administrar antimicrobianos se debe elegir el fármaco más adecuado a cada

situación concreta teniendo en cuenta los patógenos más probables, su sensibilidad

8



In traducción

esperada a los antimicrobianos, la toxicidad del antibiótico, la facilidad de

administración y el coste del tratamiento.

En nuestro medio no existe mucha información que recoja específicamente

datos sobre la sensibilidad a los antimicrobianos de los microorganismos que

causan infección respiratoria extrahospitalaria, por otro lado recientemente han

aparecido resistencias a diferentes antimicrobianos en algunas bacterias halladas

en estas infecciones y por ello nos parece necesado conocer su transcendencia,

para ollo hemos realizado un estudio transversal sobre las infecciones respiratorias

extrahospitalarias en nuestro medio.

9



Introducción

OBJETIVOS

1 .- Estudiar la frecuencia de las infecciones respiratorias extrahospítalarias en
las consultas generales así corno su distribución geográfica.

2,- Determinar los factores epidemiolégicos <y predisponentes> que influyen en

las infecciones respiratorias extrahospitalarias como las posibles variaciones

estacionales, o les producidas por la edad,

3.- Establecer las características clínicas de las infecciones respiratorias

extrahospitalarias.

4.- Evaluar el tratamiento antibiótico administrado según el tipo de infección

res r ira toria,

5.- Observar la automedicación antiblótica en cada caso antes de acudir a la

consuita

7.- Estudiar la sensibilidad do los microorganismos que causan infección

respiratoria, frente a diversos antimicrobianos utilizados generalmente en las

consultas de Atención Primaria

10
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Material y métodos

La organización de este trabajo se dividió en dos partes: La primera consistió

en un estudio clínico y epidemiológico de las características de las infecciones

respiratorias en el medio extrehospitalario y en la segunda se realizó un estudio de

la sensibilidad a los antirnicrobianos de las bacterias que con mayor frecuencia

causan estas infecciones.

2.1.- ESTUDIO DE LAS CARACTERÍSTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLÓGICAS DE

LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS EXTflAHOSPiTALARiAS.

Esto trabajo consistió en la recogida de datos sobre diferentes características

epidemiológicas y clínicas de las infecciones respiratorias extrahospitalarias

diagnosticadas en bases clínicas. Se realizó según el sistema de “corte de un dra”,

repetido con una periodicidad trimestral para detectar las variaciones estacionales

do estas infecciones y que incluyó a participantes de todo el ámbito nacional,

2.1,1,- PARTICIPANTES

En este estudio participaron médicos que asisten pacientes ambulatorios

(Centros de salud, consultorios) distribuidos en 44 provincias del territorio nacional

pertenecientes a 1 6 comunidades autónomas del país, que una vez informados de
los objetivos y mecánica del estudio aceptaron participar en el mismo.

2.1.2.- SiSTEMA DE “CORTE DE UN DíA”

Cada uno de los médicos participantes en el estudio recogió datos sobre

todos los pacientes con infección asistidos un día determinado en la consulta,

Además se recogieron datos generales, como el número total de pacientes

asistidos, para determinar la frecuencia global de infección.

12
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La fecha de comienzo del estudio la designó cada uno de los médicos entre

los martes, miércoles y jueves <para evitar la influencia de la falta de consulta

durante el fin de semana), teniendo en cuenta sus preferencias,

Con el fin de determinar las variaciones estacionales en la frecuencia de las

infecciones respiratorias, cada día de estudio se repitió con una periodicidad

trimestral al menos durante un año; con ello cada uno de los médicos participantes

realizó el estudio al menos 4 veces.

2.1.3.- RECOGIDA DE DATOS

En cada uno do los días seleccionados, el médico recogió información

general sobre el estudio y datos específicos de cada uno de los pacientes

diagnosticado con infección, en unos formularios suministrados al médico para tal

efecto,

A .-2atgL1~noiSa

Nombre y apellidos del médico que realizó el estudio, teléfono de contacto,

hora mejor para llamadas telefónicas, nombre del Centro de Salud o

consultorio, dirección, ciudad y provincia,

Número de pacientes asistidos: con infección respiratoria, Infección no

respiratoria, con otra patología, revisiones y consultas administrativas,

B.-Datos de cada paciente con infección resoiratorla

Edad, sexo, enfermedades de base, factores predisponentes, antecedentes

familiares, duración de los síntomas, ausencia escolar o laboral, presencia

13
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do fiebre, afectación del estado general, tipo de infección, principales

manifestaciones clínicas, automedicación y tratamiento antibiótico adminis-

t r acfo.

Las hojas de recogida de datos llevaban en el reverso un informe explicativo

con las principales definiciones de los diferentes tipos de infección,

2.1.4.- ANÁLISiS DE DATOS

Este ostudio se desarrolió durante el año 1994 y 1995. A lo largo de 1994

se estuvieron inclLiyendo nuevos participantes que finalizaron su cuarto dra de

recogida de datos en 1995,

Los datos recogidos en cada uno de los días de estudio fueron enviados al

Servicio de Microbiología del Hospital Universitario San Carlos de Madrid donde se
introdujeron de forma codificada en una base de datos (DBASE lii Plus). Una vez

terminado el estudio se ha realizado el análisis global de los datos utilizando el

sistema informático Eplinfo versión 5.
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fl~t~ Wt ,,l,Arncr> ~ ~ W~t ~I~~I,Ol II 1<O($tj~
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FE 1
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[Ni 1 <‘NI S RFSl’ll~A tÚIUAS \il~A>lOSi’I1ALARIAS • ESTUDIO CLtNICO . RECOGIDA DE DATOS

t)~vtos DEI. IV\CIENTE CON INFECCION

o
o
0
0
0
o

Ailrhtjo 1 Al II •lo 2

Y

P.\DrCE ALGUNA ENFERMEDAD DE BASE? SI NO E,ae,4~,rj

JXIS¡EN PACTC>RES QUE I’REDSPONEN A LA INFECCION? SI NO E,rt~LrcwI

~ ¿EXISTEN ANTECEDENTES FAMILIARES DE INTERES? SI NO ~Ew«re~rí

Nl fr%LWIOII OS

0 DUI4ACION DE LOS SíNTOMAS ANTES DE CONSULTAR o~i

© <1 <A FAI VADO AL COLEGIO O AL TRABAJO? SI NO Nun~.ro 44 ~gtI

® ¿HA TENIDO FWBRE2 SI NO !T,mce,~~, wn,,i

«4 IFNI. AH.CÍACION DEL ESTADO GENERAl,? SL NO

«4 “FIpo de iífecdón y sínro u as: tAtúa, <Oil •,fl X • ~ MItilcí

~V~R~o Cit3MLlN ti
it,

YOÉ
Éííoí ,i’id<t 7.

ti
ti

A’ tt.~~t.’1 ti

~IS~LlSIflSACIIOA .7

Pr,íIor. (1)10v -
En’ot’c í..c¡ií

.i Rí
tiitROlj

tti OTROS PROCESOS:

PA~tN~jt=AM[UOátItIS it
Dolo; t~r’í’g.o
t ,ud,.lo Ij,.ngto
Eíroi<c, (aun ~tv
AdqnUl <,i’nival —

Doler at,den~d,,aI —,

B&ON~tllTlS uY
Yo, —

TIrM, <o,ial
O~v,ua
Doler toncico —‘

CI,éío,l,

it.
toi

Elurdor
TlnI< cosal
Ahíto hilal
Olinea

SJWNONIA ti
Yo,
E’pícíorjc¡án
$~blhnclaz
Thai, co:cM
Dijo,.
Dolor torácico
Cianoihí

CT¡TiS MEDIA .\CUUA

Otorrea
AOC,,lfl pre,itirtc,iIjr it
Etíwiec, rinipinco it

N,Ñncióíí Inípatílca it

CR~PE It
Te:
típocíeraclon
Cqta[ea,
SlIilgl.,s
AtiraI~ia 2

(Ei~tc ira r)

O! RAS MANIFESTACIONES CLíNICAS: tE,ocd<arl

® ALJVOMEDICACION: SI NO I:o¿ci~carí

a ra míen <o Indicado e: esta consulta NO E~~ad

® NEDICACION SINTONATICA: SI

«j ANTIBIOTICOS NO SI
NOMBRE

En cito j¿ nmmatrrnaí¡va VíA: ORAL INTRAMUSCULAR OTRAS
Dosis al día: Duración: ~ja~j
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2.2- ESTUDIO DE LA SENSIBILIDAD DE LAS BACTERIAS AISLADAS EN LAS

INFECCIONES RESPIRATORIAS EXTRAHOSPITALARIAS

Esta parte del trabajo consistió, en la recogida de las bacterias que causan

las infecciones respiratorias extrahospitalarias en 20 centros de diferentes puntos

del territorio nacional,

2.2.1.- PARTICIPANTES

Se incluyeron 20 centros que asisten a pacientes ambulatorios y disponen

de un laboratorio microbiología. Estos 20 centros están ubicados en 10 diferentes

regiones del Estado Español: Badajoz, Elche, Granada, Madrid, Murcia, Oviedo,

Segovia, Valencia, Valladolid y Zaragoza.

Los laboratorios de microbiología fueron informados personalmente de la

mecánica del estudio y se soilcító su consentimiento, Una vez que se contó con la

colaboración del laboratorio se les suministró hojas de recogida de datos y tubos

de agar inclinado para subcultivar las bacterias.

2.2.2.- RECOGIDA DE DATOS

Los microbiólogos participantes seleccionaron de entre todas las muestras

positivas que llegaron al laboratorio aquellas que correspondían a pacientes
extrahospitalarios, Las muestras fueron procesadas siguiendo el procedimiento
rutinario de cada laboratorio, al igual que la identificación de los patógenos

bacterianos aislados.

En cada caso estudiado el microbiólogo relienó una hoja de recogida de datos

sobre el paciente que Incluía: Edad, sexo, diagnóstico cífnIco, muestra enviada al
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laboratorio e identificación de la bacteria aislada, En el reverso de la hoja de
recogida de datos aparecía un informo explicativo.

Estas hojas de recogida de datos fueron enviadas al Servicio de Microbiología

del Hospital Universitario San Carlos de Madrid para su análisis, así como la cepa

aislada en cada caso para un posterior estudio de sensibilidad a antibióticos que

corresponde a la segunda parte del trabajo.

2.2.3.- CONSERVACIÓN Y TRANSPORTE DE LAS BACTERIAS

La obtención, transporte y recogida de las muestras se realizó mediante

procedimientos convencionales11 y siguiendo la normativa habitual del servicio de

microbiología.

Las cepas aisladas de las muestras en estudio se sembraron en la superficie

de los tubos de agar inclinado que se suministraron, con el fin de obtener un cultivo

puro. Las cepas de Haomophi/us y Streptococcus (excepto Enterococcus> se

sembraron en la superficie de tubos de agar chocolate. Los tubos de agar se

cerraron, y rotularon con el ndmero de registro de cada laboratorio e incubaron en

aerobiosis (cuando fue necesario en CO
2 al 5%> a 35

0C durante 24 horas para
obtener crecimiento.

El día siguiente, tras 24h. de incubación, se recogieron los tubos de agar

inclinado y las ho]as de recogida de datos. El transporte se realizó utilizando un

sistema de envio urgente en un recipiente hermético e irrompible. Una vez en el

Servicio de Microbiología del Hospital Universitario San Carlos de Madrid se hizo

un subcultivo de cada cepa en agar Columbia suplementado al 5% con sangre de
cordero (bloMérleux0> a partir del cual se congelaron por duplicado a ~70oC

utilizando el sistema Protect Vial (Ditassa0>, para su posterior estudio de
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determinación de susceptibilidad frente a antimicrobianos por el método de dilución

un agar.

2.2.4.- ANÁLISIS DE DATOS

Este estudio se realizó durante los años 1994 y 1995. En un principio el

periodo de estudio en cada laboratorio de microbiología participante iba a ser de un

año, poro este se prolongó durante algunos meses más debido a la escasa

disponibilidad de datos etiológicos para determinados tipos de infección <otitis,

sinusitis>. Durante 1994 se contactó con los participantes y en marzo dei 1995 se

terminó de recoger datos, Los datos recibidos se codificaron y se introdujeron en

una base de datos (DBASE III Plus> para su posterior análisis utilizando el sistema
informático Eplinfo versión 5,
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2.3.-ESTUDIO DE SENSIBILIDAD

Esta parte del trabajo se fundamenta en un estudio multicéntrico de la

sensibilidad de las bacterias que causan infecciones respiratorias en la comunidad,

En él se han incluido todas las cepas remitidas al Servicio de Microbiología del

Hospital Universitario San Carlos de Madrid desde diferentes centros con asistencia

ambulatoria.

Existen varias formas para conocer la sensibilidad de una bacteria a un

antimicrobiano dado. La primera gran división que se puede hacer entre los

métodos existentes, según sean cuantitativos o cualitativos,

El método de difusión en disco de Kirby-Bauer, técnica discoipiaca o

antibiograma de difusión, se realiza sembrando en una place de agar (Muiler-Hinton

generalmente> un inóculo estandarizado (aproximadamente 107.8 ufc/mi> del

microorganismo a estudiar, Posteriormente se colocan los discos de antibióticos

con una carga establecida. El antibiótico va difundiendo en el medio de cultivo a

la vez que empieza el crecimiento bacteriano.

Después de una Incubación de 18-24h se pueden observar halos de

inhibición del crecimiento alrededor de los discos de antibióticos. En base al

diametro de estos halos las bacterias se caracterizan en í¡sensiblesíí, iiresistentesii

o de “sensibilidad lntermediat1.

El antíbiograma es fácil de realizar y fiable, siempre que se se estandaríce
rigurosamente todo el proceso. Los resultados aunque son fáciles de interpretar por

el clínico, son solo cualitativos, Este método está aceptado recientemente para

algunos microorganismos exigentes en su crecimiento como: St pneumoniae, H.

Influenzee, N. gjonorrhoeao, N. meningltldís, que han desarrollado resistencias a
antimicrobianos,
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Las técnicas cuantitativas de sensibilidad a los antibióticos son fundamental-

mente dos: dilución en agar y dilución en caldo, En ambas se preparan concentra-

ciones cada vez mayores de un antibiótico, se mezclan con un agar o con caldo de

cultivo. Tras sembrar el microorganismo que se va a estudiar en el medio con

antibiótico y al cabo de 24 Ii. de incubación, se observa el crecimiento o no de la

bacteria,

Aquella concentración de antibiótico que consigue inhibir el crecimiento

bacteriano y por lo tanto no se ve la colonia en la placado agar o no se ve turbídez
en el caldo de cultivo, se denomina CONCENTRACIÓN MÍNIMA INHIBITORIA

(CMI>. Este valor expresado en microgramos por mililitro es el que consigue inhibir

in vitro el crecimiento bacteriano,

El valor de le CMI nos es muy útil para saber en que medida un microorga-

nismo es sensible a un determinado antímícrobiano, Una vez conocida la CMI de

una bacteria y por los estudios previos de la farmacocínética de un antibiótico, es

posible hacer una extrapolación al comportamiento de la bacteria Ir> vivo. SIn

embargo, aunque la técnica de la CMI sea mejor que la prueba de difusión

disco/placa, no por eso deja de tener inconvenientes en su extrapolación el
comportamiento In vivo.

En primer lugar, hay que conocer que la concentración del antibiótico en la

técnica de la CMI es constante y sin embargo en el organismo esto es difícil de

conseguir. El segundo problema es que no siempre el antibiótico difunde bien a los

lugares de InfeccIón y por lo tanto no se puede alcanzar el valor de la CMI.

Las ventajas de la técnica de dilución en agar <medio sólido) frente a dilución

en caldo <medio liquido> que nos llevaron a utilizar esta técnica en el estudio son

las siguientes:
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-Con un aparato inoculador se pueden replicar varias cepas a la vez en una

misma placa (hasta 36 cepas>.

-Se puede detectar la presencia de una contaminación por el aspecto de la

colonia (imposible en caldo).
-El medio se puede suplementar con sangre o sus derivados sin alterar el

resultado. Esto no se podría realizar en caldo ya que seria difícil ver la turbidez

producida por el crecimiento.
-Se pueden replicar controles Junto a las cepas problema y eso nos permite

variar las condiciones standard e interpretar correctamente los resultados.

La mayor diferencia entre una técnica y otra, radica en la Interpretación de

los resultados (inhibición del crecimiento o punto critico>. Mientras que en la

dilución en agar, se interprete la inhibición del crecimiento cuando no aparece

ninguna colonia, una, o un pequeño halo producido por el inóculo, en la dilución en

caldo tina sola colonia “resistente11 puede crecer y dar turbidez. Por lo tanto no es

de extrañar, que las CMis en agar, sean menores que las CMIs en caldo.

Por estos motivos, en la realización de este estudio se utilizó la tecnica da

dilución en agar en vez de las técnicas de difusión en disco o dilución en caldo

2.3.1.- TÉCNICA DE DILUCIÓN EN AGAR: CMi,

Durante el periodo de estudio en todos los aislados de infecciones

respiratorias extrahospitalarias se realizaron pruebas de rutina de sensibilidad a

antimicroblanos según metodo de Kirby-Bauer de difusión en agar. Los antlmicro-

blanos probados dependiendo de cada microorganismo fueron: penicilina,

amplallína, oxacilina, amoxicilína-ciavulanico, ampiclllna-sulbactam, eritromicina,

roxítromicina, azitromicina, cefazolina, cefacior, cefprozii, cefpodoxlma, cefixima,

cefuroxíma, cefotaxima, ceftazldlma, ciprofioxacíno, norfioxacino, gentamicina,

trimetoprlm-sulfametoxazol.
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Para medir la actividad In vitro de las bacterias causantes de infeociónes

respiratorias en la comunidad frente a los distintos agentes antimicrobianos, se

utilizó la técnica de dilución en agar siguiendo la normativa de la National

Committee for Clinical Laboratory Standards12(NCCLS>.

Básicamente se preparan serles de placas con medio de cultivo donde se

añaden series seriadas de antibióticos, a continuación se siembra el microorganis-

mo en las placas asl’ preparadas y se incuban durante 18-24 horas a 370 c,

Después de la incubación se examinan las placas y se determina la

concentración mínima inhibitoria (CMI>, que es la más baja concentración de

antimicroblano a la que es inhibido el crecimiento del microorganismo.

Se determinó la CMI de 1 .062 cepas por el método de dilución en placa

frente a 19 agentes microbianos según el niicrorganismo, y teniendo en cuenta

aquellos antibióticos empleados más frecuentemente en Las distintas infecciones

extrahospitalarias.

Los antibióticos se suministraron como sustancia valorada en polvo por el

fabricante, En la combinación amoxicliina-ácldo ciavulénico y ampicilina-sulbactam

la proporción utilizada fue de 2/1. En la combinación trimetoprim-suifametoxazol

<cotrimoxazol) la proporción fue de 1/19.

Para la preparación de las soluciones de los distintos agentes antimicroblanos

que posteriormente se incorporaron al agar, se tuvo en cuenta los solventes y

diluyentes necesarios pare cada agente con los que se trabajó. Las concentraciones

probadas de cada antímícrobiano fueron aquellas que dictan las normas del NCCLS.

Una vez pesado el antibiótico en un frasco estéril, se añadió el solvente
indicado siendo esta la dilución 1’ (solución madre>, las concentraciones que se
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ensayaron, fueron a la mitad en orden decreciente tomando el punto de corte de

cada antimicrobiano, se prepararon cinco concentraciones superiores y cinco

inferiores.

En la tabla 1, se muestran los solventes y diluyentes empleados, así como

la potencia de cada uno de los antimicrobianos.
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Tabla 1. Solventes, diluvantes y potencia

ANTIMICROBIANO SOLVENTE DILUYENTE POTENCIA

Penicilina Agua Agua 990 mcg/mg

Ampicitina SEr pH 8 0.1 M BE pH 6 0.1 M 880 mg/gr

Oxacilina Agua Agua 89%

Amoxiclllna-Clavulanlco BE pH 6 0.1 M EF pH 6 0.1 M 1 2.8 mg, 10,24 mg

ArnpIclllna-Suíbactam BE pH 80.1 M DF pH 60.1 M 674 mg, 310 mg

Eritromícina Etanol 96% Agua 930 mcg/mg

floxitromicina Etanol 96% Agua 982 rncg/mg

Azitromicina Etanol 96% Agua 1 gr/1 gr

Cefazolina EF pH 6 0.1 M Agua 934 mcg/rng

Cefaclor C0~Ce Agua 956 mcglmg

Cefprozll CO8Ca Agua 928 mg/gr

Cefpodoxima Agua Agua lar/gr

Cefixima CO5Na2 Agua 905 mcglmg

Cefuroxima BE pH 6 0.1 M Agua 98.4%

Cefotaxima Agua Agua 928 mg/gr

Caftazidlma CO3Na, Agua 78%

Ciprofloxacino Agua Agua 0.866 gr/gr

Noríloxacino NaOH 0,1 N Agua 99..1 %

Gentamlolna Agua Agua 636 mog/mg

Trimetoprlm-Sulfametoxazol Agua + NaOH Agua 99.8%, 99.6%

* Buffer Fosfato (EF)
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Una vez realizadas las diluciones del antibiótico se incorporaron al agar,

manipulado según las recomendaciones de la casa fabricante, para preparar las

placas. El agar empleado en cada caso dependió de los requerimientos de cada

microorganismo para su correcto crecimiento: Agar Muelier-Hinton (Difco0> en el

caso de enterobacterias, Pseudomonas, Staphyloooccus y Enterococcus; Agar

Muelier-Hinton (Difco0> suplementado al 5% con sangre de cordero en el caso de

Sereptococcus pneurnoniae, Streptococcus pyogenes y StreptococcLls agalactiae;

Agar Chocolate (agar Mueller-Hinton suplementado al 1 % con Hemoglobina y 1 $6

Suppiement VX> (Difco0> en el caso de Haemophllus.

A partir de cultivos de 1 8-24h en el medio indicado para cada microorganis-

mo se preparó el inóculo, variaciones en la densidad del inóculo pueden alterar la

CMI en una o más diluciones, por ello es fundamental utilizar un inóculo estandari-

zado. El inóculo se preparó tocando 4 ó 5 colonIas de un cultivo puro e inoculéndo-

las en un tubo que contenía 5 mi de caído (caldo Mueller-Hinton).

Se incubó esta suspensión bacteriana a 35W hasta obtener una turbídez
visible. Añadiendo agua destilada se ajustó la densidad de este cultivo a una

turbidez equivalente al 0.5 de la escala de Mcflarland, medida con un nefelómetro

comercial, que equivale a aproximadamente
10e ufclmi (unidades formadoras de

colonia por mililitro>. La suspensión ajustada se diluyó 1:10 en agua destilada para

obtener un inóculo con una concentración de 1 g7 ufc/mi. Para aplicar el inóculo en

las placas con antibiótico se utilizó el replicador de Steer&
3. Como el replicador

deposita aproximadamente de 1 a 2p1 sobre la superficie de agar el Inóculo final fue

de iQ~ ufc.

Una vez inoculadas las placas se incubaron en aerobiosis a 370C durante
24h, Las cepas de Haemophl/us se incubaron en CO

2 al 5%, al igual que los

Streptococcus excepto los Enterococos. Para una mayor seguridad se incluyeron
cepas control procendentes de la American Type Culture Collectlori (ATCC>,
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S.pneumoniae, 1-1. /nfluonzae, 5. aureus, E. faecalis, para bacilos gram negativos

se utilizaron E.coli 25922, 1’. neruginosa 27853, al replicar.

2.3.2.- PRODUCCIÓN DEfi-LACTAMASA

La resistencia de Haemophiius Influenzee y Haemoph/Ius para/afluenzae

frente a la ampicilina es debida en la mayoría de las ocasiones, a la producción de

una fi-Lactamasa, el efecto de la enzima sobre los derivados peniciloicos puede

estudiarse por métodos variados a partir de los productos resultantes de su acción.

Varios métodos han sido descritos para una rápida detección del enzima en el

laboratorio clínico. Estos proporcionan información rápida para predecir la aparición

de resistencias,

En este estudio se ha empleado el método de la cefalosporina cromógena

(O ‘Callaghan ot al,, 1972), que detecta la producción de color al ser hidrolizado

por la enzima bacteriana el anillo de una cefalosporina cromogénica (nitrocefina>.

Los discos (BBL0) impregnados con nitrocefina se rehidratan con agua destilada y

se extienden 2-3 colonias de la cepa de Haemophllus a estudiar por la superficie

del disco, la aparición de un color rojo Intenso a los pocos minutos indica que la

cepa posee una fl-iactamasa,

2.3.3.- ANÁLISiS DE DATOS

Los valores de CMI de cada cepa para cada antibiótico fueron introducidos

en una base de datos (DBADE III Plus> para un posterior análisis utilizando el

programa informático Epiinfo versión 5.

El punto critico (breakpoint> es el valor de la CMI a partir de la cual una

bacteria se considera resistente a un antimicroblano. La normativa de la NCCLS

indica ios valores de CMI de sensibilidad, resistencia o resistencia intermedia para
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cada caso (NCCLS, 1994>. Nosotros, de acuerdo con numerosos autores de la

bibliografía mundial, hemos considerado resistentes a todo aquel microorganismo

que no es sensible, es decir, los valores de resistencia intermedia se consideraron

resistentes.
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Resultados

3.1.- DATOSEPIDEMIOLÓGICOSGENERALES

3.1.1.- CONSULTASTOTALES

Durante el periodo de estudio se han recogido los datos de 3.732 días de

consulta en los que se atendieron un total de 144.608 pacientes. Tabla 2.

Tabla 2.- Pacientes estudiados distribuidos segdn el motivo de consulta,

CONSULTAS POR INFECCIÓN RESPIRATORIA 20.604 14.25

CONSULTAS POR, EXTRARRESPIRATORIAS 11664 8.08

CONSULTAS POR E. NO INFECCiOSA 47.728 33.00

CONSULTAS PARA REVISIÓN 36.094 24.96

CONSULTAS ADMINISTRATIVAS 28.498 19.71

CONSULTAS TOTALES 144.608 100,00

La media de pacientes vistos en cada consulta fue de 38,75 ±20,88. La

distribución del número de pacientes en cada una de estas consultas se recoge en

la figura 1. Hay que reseñar que el 70% de los médicos asisten de 17 a 71

pacientes en cada una de las consultas al dfa y en el 50% de los casos, el número

de pacientes asistidos cada día se sltua entre 24 y 48 pacIentes.

3.1.2.- CONSULTAS POR PROCESOS INFECCIOSOS

Dei total de 144.608 pacientes asistidos en las consultas durante los días

de estudIo, 32.288 tenían algún proceso Infeccioso diagnosticado en base a la

clínica, lo que supone que el 22,33% de todos los pacientes asistidos en los días

de estudio tenían patología infecciosa. De estos, 20.604 pacientes tenían

infecciones respiratorias y 11,684 tenían infecciones extrarrespiratorias.
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Resultados

El número medio de pacientes con infección asistidos por los médicos cada

día se situé en 8,65 ± 5,4. En la figura 2 se describe la distribución del número

de pacientes con procesos infecciosos respiratorios y extrarespiratorios.
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Resultados

3.1.3.- CONSULTASPORPROCESOSNO INFECCIOSOS

De todos los pacientes atendidos en el periodo de estudio, 47.728 acudIeron

a las consultas por algún tipo de enfermedad no infecciosa, lo que representa el

33,00% de todos los pacientes atendidos. La media de pacientes que acuden a la

consulta por patologías no Infecciosas es de 12,79 ± 9,53, En la figura 3 esté
representada la distribución del número de pacientes que atendieron los médicos

en su consulta.
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Resultados

3.1.4.- CONSULTAS POR REVISIONES

Durante el estudio acudieron a la consulta para revisión un total de 36.094

pacientes, el 24,96% de las consultas totales. La media de consultas por revisión

atendidas por el médico fue de 9,67 ± 9,90. En la figura 4 se observa la

distribución do? número de pacientes que asistieron a revisión,
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Resultados

3.1.5.- CONSULTAS ADMINISTRATIVAS

Durante el periodo de estudio se atendieron 28.498 consultas administrati-

vas, lo que equivale a un 19,71% del total de pacientes asistidos, La inedia de consultas por

motivos administrativos fue dc 7,64 ±9,69. En la figura 5 se indica la distribución del

ntlmero de consuilas administrativas.
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Resultados 

3.l.ó.- VARlACltiN RbKIONI, 

En LIS tablas 3 y J se muestra la media de consulta5 totales. infecciosas. no 

inkcciosas. rewsiones y administrativas dc cada comunidad authwma. 

En la tabla 5 se expresar, los porcentajes de las consultas por infeccitin respiratoria. 

no respiratoria y otras patologías, en cada comunidad authoma. En las figuras 6 y 7 se 

muestra la distribución por comunidades de las consultas totales y del porcentaje de las 

CASIIL‘A LEON 

ANCIALU”‘” 
40.8s 

I~LGliKA 6. Distribucitin rcgionai del r~Gmero de pxientcs atendidos en consulta. Total 
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Resultados

3.1.7.-VARIACIÓN ESTACIONAL

No existe una marcada diferencia en el ndmero medio de consultas totales

dependiendo de la estación del año aunque en los meses de primavera y verano desciende

muy ligeramenteaumentandode nuevo en otoño como se ¡nuestraen la tabla 6 y 7. 131

ntlmero medio de consultasno infecciosases masconstante durantetodo el año, oscilando

dc 12,65en el tiltimo trimestrea 12,98 en el primero. La mediade pacientesqueconsultan

al médico por revisión y por consultasadministrativassufre ligeras variaciones a lo largo del

año. (Tabla 6 y 7). En la figura Ssemuestra la variaciónestacionaldel nUmerode consultas.
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Res¡titados

3.2.-CARACTERÍSTICASGENERALESDE LAS INFECCIONESRESPIRATORThS.

De las 32.288 consultas infecciosas diagnosticadas durante el periodo de estudio se

han podido analizar un total de 20.604 con infeccionesrespiratorias.De éstas, 18.912

(91,78%) correspondfana infeccionesde focalidadtinica y 1.692 (8,21%)a infeccionescon

focalidad ¡nilitiple (Figura 9),

(xi — 20.604)

Figura 9.- Procesos infecciosos.
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Resultados

La distribución de los 20,604 pacientes segdn el tipo de infección está representado

en la figura 10. La faringitis (6,950 pacientes) fue el proceso más conuin, seguida del catarro

común (6.542 pacientes), bronquitis (3.852 pacientes) y de otitis (Z276 pacientes). Se

diagnosticó gripe en 956 pacientes, laringitis en 823 pacientes, sinusitis en 744 pacientes y

neumonfa en 375 pacientes. [31catarro común y la faringitis fueron los procesos por los que

consultaron con mayor frecuencia los pacientes y se presentaron en un total de 13.492

pacientes, lo que supone el 65.48% de los casos de infección respiratoria,

FARINGITIS

CATARRO

BRONQUiTIS

OTITIS

GRIPE

LARINGITIS

SINUSITIS

NEUMONíA

0 10

33.7

31.7

1~.7

4.6

11

4

1..8

3.6

20 50

(n 20.604)

Figura 10.- Tipos de infección.
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Resultados

3.2.1.- I)ISTRIBUCIÓN ESTACIONAL

Los pacientes se han distribuido uniformemente a lo largo de los cuatrotrimestresdel

año (figura 11 y 12)
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Resultados

Respecto a cada tipo de infección en la tabla 8 se puede observar que las laringitis

tuvieron mayor frecuencia en primavera. Las otitis fueron más frecuentes en otoño, La gripe

afecté a los pacientes fundamentalmente en los meses de invierno.

Tabla 8.- Distribucidn trimestral de los pacientes seoún el tipo do infeccidn.

TIPO DE INFECCIÓN 10 T. 2~ 1’. 3~ T, 40 T.

Catarro comdn 31,5 29,7 30,4 35,1

FaringItis 31,2 37,9 34,5 31,1

Laringitis 3,9 4,0 4,2 3,9

Otitis media 9,8 10,9 16,0 9,2

Sinusitis 3,9 4,0 3,6 2,7

Bronquitis 19,2 19.0 16.1 19,9

Gripo 7,8 2,1 2,0 5,8

Neumonra 1,8 2,4 1,3 1,6

3.2.2.- DISTRIBUCIÓN GEOGRÁFICA

Los pacientes con Infección analizados en este estudio fueron atendidos por

1 .297 médicos de distintos Centros de salud. En la tabla 9 se observa la distribu-

cién de estos pacientes por tipo de infección.

En todas las comunidades el catarro común y la faringitis son los procesos

infecciosos más habituales,
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Resultados

3,2,3.- EDAD

La edad de los pacientes se distribuyó entre 1 mes y 108 años, con una

media de 29,91 -± 24,58 años. En la figura 13 se observa la distribución de la

edad con el número de consultas. El 37% de los pacientes tenl’an una edad igual

o inferior a 14 años y el 21,6% teni’a una edad igual o mayor a 65 alios. La

distribución de pacientes en cada grupo de edad en relación con la infección se

recoge en la tabla 10

Tabla 10.- Distribución de los pacientes con cada infección por grupo da edad. Expresado en 96

0-4 6-14 16-64 > —65

TIPO DE INFECCIÓN

Catarro 39,08 25,09 27,16 24,64

Faringitis 28,64 41,45 31,47 18,01

LarIngitis 4,51 3,75 3,53 2,55

Otitis 13,17 12,81 9,21 4,78

Sinusitis 0.67 3,24 4,94 1,47

Bronquitis 11,97 9,45 16,98 40,73

Gripe 0,80 2,52 6,33 3,85

Neumonra 1,26 1,47 1,40 3,77

Total 100 100 100 100

En la figura 14 esté representada la edad media de los pacientes clasificados

según el tipo de infección. Se observa un aumento de la edad media en los

procesos de Neumonra y Bronquitis.
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Figura 14.— Edad media de loe pacientes según el tipo de infección,
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3.2.4.— SEXO

Dei total de 20.604 pacientes estudiados el 50,2% <10.246> eran mujeres

y el 49,8% (10.150> eran varones (figura 15>. La distribución de ambos sexos es

similar en todos los grupos de edad (figura 16).

Figura 15.- Sexo de los pacientes con infección.

28

2t~

15

10

£

o
0-4 3-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55.61 63-74 <14

% it*á,,kt. aje 11,5 11.4 10.6 ~.9 1.8 8.4 93 3.1
46 M’. .r. 18,3 15.1 124 11,9 10.1 8.4 9fl 9.3 4,1

Figura 10.- DistribucIón de loe hombree y deles mujeres en diferentes grupos de edad.
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32.5.-ENFERMEDADES DE BASE, FACTORES PREDISPONENTES Y ANTECEDEN-

TES FAMILIARES

De los pacientes estudiados 4.557 (22.1%> tenían alguna enfermedad de

base, el 77.9% estaban previamente sanos. 3.036 (14.7%> tenían factores

predisponentes para la infección. Solamente 1.184 <5.7%> tenían antecedentes

familiares que predisponían a padecer infecciones, los 94.3% restantes no tenían

ningún antecedente familiar.

3.2.6.- DURACIÓN DE LOS SINTOMAS

Del total de pacientes estudiados la duración media de los síntomas antes

de acudir al médico fue de 3,15 días ±3,46, En la mayoría de los casos <94.5%>

la duración de los síntomas fue igual o Inferior a una semana y en el 0,7% de los

pacientes la duración fue superior a 2 semanas. En le figura 17 se observa la
distribución de le duración de los síntomas de enfermedad antes de irala consulta.

En la figura 18 representa la duración media de los síntomas según el tipo

de infección, donde se aprecla un ligero aumento en el caso de la Sinusitis,
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Figura 17.- DistrIbución de la duración de los síntomas antes de acudir a la consulta

CATAR RO

FAR! ¡‘lOITI 5

LARIGITIS

OTITIS

SINUSITIS

BRONQUITIS

2.9

2.6

3.3

3,4

5.6

GRIPE

NEUMONíA 3.8

4 6

U DíAS (Medía)

8~

(n = 20.604)

Figura 18.- Duraoi6n media cJe los sfntomas según tipo de infección.

- 30:7

18.4

8.7

4.5 3.6
2.1

1 2 3 4 5 6 7 8-14 >14

4.8

2.4

o a

53



Resultados

3.2.7.- AUSENCiA LABORAL O ESCOLAR

Dei total de 20.604 pacIentes estudiados en 4.626 (22,4%) hubo ausencia

al colegio o al trabajo como consecuencia de la enfermedad, La media de días de

ausencia antes de ir a la consulta fue de 1,94 ±1,84 días, Se situó entre 1 y 3

días en el 90,2% de los casos. Excepto en dos casos, los pacientes faltaron al

colegio o al trabajo al menos dos semanas. En las figuras 19 y 20 se muestra el

porcentaje de pacientes que faltaron al colegio o trabajo y la media de días de

ausencia escolar o laboral por cada tipo de Infección,

cAcrA.nnO

PA-fl. II-JOXTXS

L.A.flINc*XTIS

OTITIS

SINLTSXTIS

DR ONO LJXTI 3

013.1P33

N tLtfl,dONX A.

‘8.7

11.9

171

18.8

‘18.6

FIgura 10.- PorcentaJe cje pacientes que faltaron al colegio o al trabajo según patología
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Figura 20,- Número medio de días de ausencia escolar y laboral según patología
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3.2.8.- FiEBRE

Dei total de pacientes estudiados en 10.022 tenían fiebre (48,64%>. En la

figura 21 se expresa el porcentaje de pacientes con fiebre según el t[po de

infección, Los pacientes con neumonía y gripe son los que en mayor proporción

presentaban fiebre,

CATARRO

FARINGiTIS

I,ARINC3I’I’IS

OTI’I’IS

sí~usrns

BRONQUITIS

GRIPE

NEUMONíA

1000 20 40 60 80

FIgura 21 .- Porcentaje de pacientes con fiebre según patología.
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3.2.9.- AFECTACIÓN DEL ESTADO GENERAL

Un total de 7.639 (37,07%), presentaban alteraciones del estado general.

En la figura 22 se puede observar la distribución de estos pacientes según el tipo

de infección,

CNI’ARRO

FARINGITIS

LARINGITIS

OTITIS

SINUSiTIS

BRONQUITIS

GRIPE

NLIUMON¡A

Figura 22,- Porcentaje de pacientes con afectación del estado general según patología.
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3.2.10.- AUTOMEDIcACIÓN

De los 20.604 pacientes incluidos en el estudio 4.341 (21,07%) habían

recibido algún tipo de medicación antes de la consulta (Figura 23>. El 12,14% de

la automedicación consistió en antibióticos.

Figura 23.— Automedicación.

La amoxicilina se utilizó en un 81,04%, amoxlcilina más ciavulanico 8,88%,

cefalosporinas y macrolidos 4,01%, otros 4,06%.

El grupo de edad que más se automedicó en nuestro estudio fue en el rango

de 15-64 años con un 62,14%, de Sa 14 años 18,73%, mayores de 65 años un

9,56% y los nIños con las edades comprendidas entre Oy 4 años en el 8,64% de

los casos. No encontramos diferencias por sexo. Los resultados se muestran en las

tablas 11 y 12.
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Tabla 11. Automedicachin con antibióticos según infección

infección Automedícación % Tratamiento antibiótico 96

Catarro 19,85 6,62

FarIngitis

Otitis media

19,2 18,16

16,5 9,6

Sinusitis 19,2 13,98

LarIngitis 9,6 16,45

Bronquitis 19 16,45

Gripo 33,5 7,18

Neumonía ie,s 14,61

Tabla 12. Automedlcación por grupos de edad en 96

Edad 0-4 5-14 15-64 > =65

Catarro 16.27 6.9 86.27 10.46

FaringitIs 8.67 28.92 57.813 4.54

Otitis media 13,88 25 55.55 665

Sinusitis 2 75 5

Laringitis 38.46 23.07 38.46

Bronquitis 4.26 4,25 66.08 23,4

Gripe 8.89 73.91 17.39

Neumonía 11,11 77.77 1h11
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3.211.- TRATAMIENTo INDICADO EN LA CONSULTA

De los 20.604 pacientes atendidos por los médicos 16.267 (78,95%)

recibieron tratamiento sintomático y a 13.448 (65,26%) se les prescribió

tratamiento antibiótico.

Para estudiar el tratamiento indicado por el médico en cada tipo de infección

respiratoria, sólo se han analizado los pacientes que sufrfan una infección localizada

en un foco único 18.912 (91,78%) y se han excluido aquellos que padecían una
infección múltiple, En las figuras 24 se expresa el porcentaje de pacientes que

recibieron tratamiento sintomático y en la figura 25 los que recibieron tratamiento

antibiótico,

La gripe (88,3%), seguida del catarro común (79,8%>, son las infecciones

en que mayor porcentaje de pacientes recibieron tratamiento sintomático. Las

neumonías seguida de las sinusitis y otitis son las infecciones en las que se

prescribió antibióticos en mayor proporción de pacientes,
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FIgura 24.- Tratamiento sintomático de las infecciones con localidad única.
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Figura 25,- Tratamiento antibiótico de las Infecciones cori localidad única.
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3.3.- TIPOS DE INFECCIÓN

3.3.1.- CATARRO COMÚN

Del total de 6.542 pacientes con catarro común <29,02% de las infeccio-

nes>, 47,7% eran varones, 52,3% mujeres. La edad media de estos pacientes fue

de 27,18 años, Los sfntomas más frecuentes de los pacientes con catarro fueron

tos (83,5% do los casos> y rinorrea <83% de los casos>. El 54,9% de los pacientes

sufrran o presentaban estornudos. La fiebre se encontró en el 22,4% Y conjuntivi-

tis en el 19,1% de los casos.

El 20% de los pacientes presentaban afectación del estado general. Otras

manifestaciones menos comunes fueron mialgias (31,4%> Y artralgias <15,7% de

los casos>, La duración media de los síntomas antes de la consulta fue de 2,88

días. <Figura 26>.

FIEBRE

AUIt ESTADO ORAL

RINORREA

TOS

ESTORNUDOS

CONJUNTXVXTXS

MIALOXAS

ART RAtfl ZAS

Figura 2&’- Manifestaciones clínicas en el catarro común,

(n — d.342)
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El 19,8% de los pacientes con catarro, habían recibido algún tipo de

medicación antes de consultar al médico, siendo esta de tipo antibiótico el 6,62%-

Teniendo solamente en cuenta los pacientes con catarro común como único

proceso infeccioso, en la mayoría de estos pacientes 79,8% el médico prescribió

tratamiento sintomático para el proceso y al 12,98% algún tipo de tratamiento

antibiótico,

3.3.2.- FARINGITiS

Las faringitis fue uno de los procesos más frecuentemente encontrados entre

los pacientes que acudieron a la consulta de su médico y se diagnosticó en el

30,11% de los casos. La edad media de estos en el momento de la consulta fue

dc 25.01 años, Dei total de estos pacientes el 47,2% eran varones y 52,8% eran

mujeres. La duración media de los síntomas en el momento de la consulta fue de

2.56 días,

Las manifestaciones clínicas encontradas con mayor frecuencia en los

pacientes con faringitis fueron fiebre (60% de los casos>, eritema faríngeo <81,2%

de los casos> y dolor faríngeo (85% de los casos). El 49,6% de los pacientes

tenían exudado farlngoamigdalar y un 39,3% adenopatfas en la exploración. Otras

manifestaciones fueron afectación del estado general (37,5% de los casos), dolor

abdominal (12,2% de los casos> y petequias orales <4,3% de los casos). (Figura~

27>

El 19,2% de los pacientes con faringitis habían recibido tratamiento antes

de acudir a la consulta y un 18,16% de ellos habla tomado algún tipo de

antibiótico.
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El médico prescribió tratamiento sintomático en el 65,8% de los pacientes

con faringitis corno única infección y tratamiento antibiótico en el 88,34% de estos

pacíe ritos.

Aur liSTADO GRAL ¡ jy¡IitH

r
85

lixtJI~NDO iii ~t ~~~It
t~IÉ1 II i~j~ 49.d ¡

¡ji

DOLORABDOMINAL it~j ‘Ikj 12 2

PBTEQU ¡AS ORALES t~I ¡

o 20 dO

(n 6,950)

Figura 27..’ Manlfestaclofle$ clínicas en la Faringitis.
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3.3.3.- LARINGiTIS

El 2,64% de los pacientes se diagnosticaron de laringitis el 49,3% eran

varones y el 50,7% muJeres. La edad media fue 24,77 años, La duración media de

los síntomas antes de la consulta fue de 3.30 días1

La tos (91,4%) y el estridor (42,4%> fueron las manifestaciones encontradas

con mayor frecuencia en los pacientes con laringitis. El 22% presentaban fiebre.

La expectoración se observó solamente en el 50,8% de los casos y en el 15,1%

existís alteración del estado general, El tiraje costal estaba presente en el 12% de

estos, la disnea en el 16,4% y aleteo nasal en el 8,3%. (Figura 28>.

El 9,6% de los casos, habían recibido tratamiento antes de acudir a la

consulta, la automedicación antibiótíca se encontró en el 16,45%.

Do los pacientes con laringitis como única infección en el 55,5% de los

casos el médico prescribió tratamiento sintomético y en el 57,43% tratamiento

antibiótico.

rInDan 22
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Figura 28.- ManhfestflCiOfl0S clínicas en la Laringitis.
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3.3,4.- OTiTIS MEDIA

El 10,03% de los pacientes con infección respiratoria presentaban otitis

media, de ellos el 51,5% eran varones y el 48,5% eran mujeres, La edad media de

estos era de 23,81 años. La duración media de los síntomas antes de acudir a la

consulta fue de 3.41 dfas,

El 87% de los pacientes sufrían otalgia y un 43,2% otorrea. La fiebre fue el

síntoma encontrado en el 38,8% de los pacientes, solamente el 22,8% presentaba

afectación grave del estado general. La exploración reveló adenopatías en el 23,7%

da los casos, enrojecimiento timpánico en el 63,6% y abombamiento timpánico en

el 33,9%. Existía perforación timpánica en el 43,2% de los casos. <Figura 29>.

El 16,5% do los pacientes se había automedicado antes de acudir a la

consulta, siendo el tratamiento de tipo antibiótico en el 9,6%.

En los pacientes con otitis como infección única en el 65,9%, el médico

prescribió tratamiento sintomático y tratamIento antibiótico en el 94,62%
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3,3.5,- SiNUSITIS

El 3,4% de los pacientes con infección respiratoria presentaron sinusitis. La

edad media fue de 32,6 años. El 45,8% eran varones y 54,2% mujeres. La

duración media de los síntomas antes de la consulta fue de 2.8 días,

La existencia de rinorrea purulenta se constaté en el 73,5% de los casos. El

42,6% de los casos tenían fiebre y un 72,6% referían dolor facial a nivel del seno

afectado. La exploración reveló dolor a la presión en el seno en el 74,6% de los

casos y una minoría (15,5%) presentaban enrojecimiento facial en la zona supra-

adyacente al seno, El estudio radiológico demostró opacidad del seno afectado en

el 49,5% de los casos y engrosamiento de la mucosa en 26,9%. <Figura 30).

El 19,2% de los pacientes habían recibido algún tipo de medicación en los

días que precedieron a la consulta, la automedicación antibiótica fue del 13,98%.

El 68,8% recibieron tratamiento sintomático y el 94,55%

con antibióticos1

fueron tratados.
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3.3.6.- BRONQUiTIS

El 18,18% de los pacientes con infección respiratoria fueron diagnosticados

de bronquitis. El 58,8% de los casos fueron varones, el 41,2% mujeres. La edad

media era de 44.7 años. La duración media de los síntomas antes de la consulta
fue de 2.37 días,

Las manifestaciones clínicas más frecuentemente encontradas en este grupo

fueron tos (95,2%>, expectoración (84,4%>, disnea 40,2% y sibilancias (70,9%>.

El 51,2% de los pacientes tenían fiebre y el 47,1% presentaban afectación del

estado general. El tiraje costal (15,7% de los casos> y el aleteo nasal (4% de los

casos> fueron las manifestaciones encontradas con menor frecuencia. (rigura 31>.

La automedicación se constató en el 19% de los pacientes, el uso de

antibióticos antes de ira la consulta se observó en el 12,85%. El 75% recibIeron

tratamiento sintomático y el 86,65% tratamIento antibiótico.
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Figura SI .- Manif,staciofl•S clínicas en la bronquitis.
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3.3.7.- GRIPE

El diagnóstico de gripe <4,6%) de las infecciones se hizo en base a las

manifestaciones clínicas. El 48,2% se trataba de varones y el 51,8% mujeres. La

edad media de los pacientes con gripe fue de 36.89 años. La duración de la

sintomatología antes de acudir a consulta fue de 2.37 días,

La fiebre fue el síntoma más frecuentemente encontrado y se registré en un

74,3% de los casos, mientras que la afectación importante del estado general se

recogió en 71,8% de los casos. El 82% de los pacientes presentaban cefalea,

82,3% mialgIas y el 57,7% artralgIas. La presencia de tos se constató en un

85,1% mientras que el 52,6% tuvieron expectoración. (Figura 32>.
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Figura 32.- Manhfest$OiOneS clínicas en la gripe.
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La autornedicación se constaté en el 33,5% de los casos y 7,18% el

tratamiento antibiótico antes de ir a la consulta. En el 88,3% de estos pacientes

el médico prescribió tratamiento sintomático y a un 25,20% prescribó antibióticos.

En 219 pacientes con gripe de origen viral se les prescribió tratamiento

antibiótico, principalmente penicilinas con un 65,29% (amoxicilina en el 47,48%
y en menor proporción amoxicilina más ácido clavulánico>, macrólidos con 19,63%

(eritromicina 5,47%>. El resto de los antimicrobianos utilizados en pacientes con
gripe fue 10,95% de cefalosporinas, 2,73% quinolonas y otros 1,36%.

3.3.8.- NEUMONíA

La neumonía representó el 1,80% de las infecciones. El 56,7% eran varones

y el 43,3% mujeres. La edad media de los pacientes fue de 42,15 años. La

duración inedia de los síntomas antes de la consulta fue de 3,77 días.

Las manifestaciones clínicas más frecuentemente encontradas en este grupo

fueron tos (92,5% de los casos), expectoración (78,4% de los casos> y roncus o

sibilanclas (64,5% de los casos). El 85,9% de los pacientes tenían fiebre y el
77,1% presentaban afectación grave del estado general. El tiraje costal se

encontraba en el 33,9%, la disnea en un 54,7%, el dolor vade en el 60,3% y

cianosis en el 9,9%. (Figura 33>.

Un 16,6% de los pacientes habían recibido tratamiento antes de consultar

al médico, siendo un 14,51% de tipo antibiótico.

El 72,5% recibieron tratamiento sintomático y el 94,15% tratamIento

antibiótico,
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Figura 33.- Manifestaciones clínicas en la neumonía.
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3A-.-TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

De los 20.604 pacientes atendidos, 13.448 <65,26%) se les presecribió

tratamiento antibiótico en la consulta. De ellos, 1t977 presentaban una infección

única y son los analizados a continuación. (Figura 34). En la tabla 13 se muestra

los antibióticos prescritos y en la tabla 14 se muestra la relación de cada grupo de

antibióticos prescritos según el tipo de infección,

TAU 13. Grupos de antibIóticos prescritos

ANTiUIÓTiCOS

PENICILINAS

CEFALOSPORINAS

MACRÓLIDOS

o u í N OLONA5

OTROS

TOTAL

L00

mo

‘o

40

20

o

S.S,a

TOTAL

6097

2862

2294

535

189

11977

96

50.90

23.89

19.15

4.46

1,58

100

N0de pacientes tratados con antibióticos: 13.448

Figura 34,~ Porcentaje de cada proceso tratado con antibiótIcos
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3.4.1,- PENiCILINAS

Las penicilinas fueron el principal grupo de antibióticos utiiizadosAtabias 15

y 1 6> y se prescribieron en la mitad de los pacientes con tratamiento antibiótico,

6.096 pacientes (50,89%)- La amoxicilina fue más utilizada en un 24,66% dei total

de los que recibieron antibióticos y representa el 48,45% de las penicilinas. La

segunda penicilina en importancia fue la combinación amoxicilina más ácido

ciavulánico (21 ,68% del total), seguida de penicilina (3,29% dei total>, ampicilina

(1,17% dei total>, cloxacílina (0,01% del total> y ampicilina más suibactam (0,01%

del total>. En más de la mitad de los pacientes en que se indicó una penicilina

tenían faringitis. (Figura 35). Es llamativo que solamente en el 6,86% de la

faringitis tratadas se indique penicilina G o y.

TABLA 1 5. AntibIóticos del grupo de penicilinas

11 .977 pacientes tratados con antibióticos,

utilizados. Porcentaje del total de

ANTIBIÓTICO TOTAL

PENICILINA G o y 395 3.29

AMPiCILINA 141 1.17

BACAMPICILINA 7 0.05

AMOXiCILINA 2954 24,66

AMOXI-CLAVULAN. 2597 21.68

AMPI-SULBACTAN 1 0.0083

CLOXACiLINA 2 0.01 67

TOTAL 6097 50.90

.74
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Resultados

3.42.- CEFALOSPORiNAS

Las cefalosporinas constituyen el segundo grupo de antibióticos en número

de voces prescritos por los médicos (23,89%), La cefixima es la más utilizada de

las cofalosporinas y se utilizó en 6,22% de todos los pacientes tratados con

antibióticos y en el 26,06% de aquellos que recibieron cefalosporinas. La

cefuroxima fue utilizada 5,53% del total y el 23,16% de las cefalosporinas. El
cefaclor os la siguiente cefalosporina en número (3,94% dei total>, seguida de

coitibuteno <1,88%> y cefonicid <1,86% dei total), y otras fueron prescritas con

menor frecuencia, Tablas 17 y 18.

Es llamativo que casi la mitad de pacientes con neumonía son tratados con

cefalosporinas y de ellas cefonicid una cefalosporina parenteral es la más utilizada,

La otitis, <32,4%>, seguida de bronquitis <27,4%) y faringitis <21,5%> son las

indicaciones más frecuentes de las cefalosporinas orales <Figura 36>
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Figura S6.- Tratamiento con cefalosporinas (2862 pacIentes)
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Resultados

TABLA 17. Antibióticos del grupo de las cefalosporinas utilizadas. Porcentaje del

total dc 11 .977 casos tratados con antibióticos.

ANTIBIÓTICO TOTAL

CEFAZOLiNA 21 0.17

CEFACLOR 473 3,94

CEFALORIDiNA 5 0.04

CEFRADiNA 54 0.45

CEFALEXiNA 13 0.10

CEFADROXiLO 87 0.72

CEFUROXiMA 663 5.53

CEEPROZiL 20 0.16

CEEPODOXIMA 7S 0.65

CEFONiCID 223 1.86

CEFIXiMA 746 6.22

CEFTiBUTENO 226 1.88

CEFOXiTINA 4 0,03

CEFOTAXIMA 7 005

CEETRiAXONA 3 0.02

OTRAS CEFALOSPORiNAS 238 1.98

TOTAL 2862 23,89

.77
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Resultados

3A.3.- MACRÓLIDOS

Los macrólidos fueron utilizados en un 19,15% de las infecciones tablas 19

y 20. La eritromicina fue el macrólido más utilizado (5,66% del total> y 29,55% de

los que recibieron macrólidos, claritromicina (4,91 % del total), roxitromicina
(3,38% del total), midecamicina (1,40% del total), azitromicina (1,38% dei

totai>,josamlcina (1,26% dei total) y diritromicina (0,66% del total>, La faringitis y

las bronquitis fueron los procesos más frecuentes en los que se indicaron los

macrólidos. (Figura 37)

TABLA 19. Antibióticos del

11,977 casos tratados con

grupo de macrólidos utilizados. Porcentaje del total de

antibióticos.

ANTIBIÓTICO TOTAL

ERiTROMICINA 678 5.66

CLARITROMiCINA 589 4.91

MIDECAMICiNA 168 1.40

JOSAMiCINA 151 1,26

DIRITROMICINA 80 0.66

ROXITROMICiNA 406 3.38

AZITROMICiNA 166 1.38

OTROS MACRÓLI- 56 0.46

DOS

TOTAL 2294 19.15

79
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Figura 37,- Tratamiento con macrólldos (2294 pacIentes)

3.4.4.-QUINOLONAS

Diferentes antimicrobianos del grupo de las quinolonas se prescribieron en

un 4,46% del total de pacientes (tablas 21 y 22>, sIendo la más utilizada

ciprofioxacino (4,26% dei total> que supone 95,51% de los pacientes tratados con

quinolonas, seguido de ofioxacíno (0,16% del total), norfioxacino (0,02% dei

total>, pefloxacino (0,01 %> del total.

Las otitis y bronquitis fueron los procesos en los que en mayor frecuencia

se indicaron las quinolonas <Figura 38>.

TABLA 21, Antibióticos del grupo de quinolonas
tratados con antibióticos.

ANTIBIÓTICO TOTAL
NOAFLOXACINA 3
CIPROFLOXACINO 511

OFLOXACiNO 20
PEFLOXACINO 1
TOTAL 635

utilizados. Porcentaje del total de 11.977 casos

36

0.02
4,28
0.16

0.0083
4,46

49 “< .49“‘y c$>

81
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Resultados

3.4.5-OTROS

En el grupo de otros antibióticos se incluyen los siguientes: Clindamicina,

tianfenicol, SXT, sulfamidas, tetraciclina, doxiciclina, espiramicina, rifampicina,

neomicina, aminoglucósido, metronidazol, fosfomicina y otros, Se utilizó el SXT en

el 0,60% dei total, doxiciclina (0,22% del total), espiramicina (0,17% del total),

aminoglucósido (0,16% dei total> y el resto en un número escaso de pacientes.
(tablas 23 y 24). En la figura 39 se muestra por tipo de infección,

TABLA 23. Otros. Porcentaje del total de 11,977 casos tratados con antibióticos.

ANTIBIÓTICO TOTAL 96

CLiNDAMICINA 13 0,10

TIANFENiCOL 13 0.10

SXT 73 0-60

SULFAMiDAS 4 0.03

TETRACICLiNA 5 0.04

DOXICiCLINA 27 0.22

ESPiRAMICINA 20 0.20

RIFAMPICiNA 2 0.01

NEOMICINA 2 001

AMiNOGLICÓSIDO 20 • 0.16

METRONIDAZOL 1 0.0083

FOSFOMICiNA 1 0.0083

OTROS ANTIBiOTICOS 8 006

TOTAL 189 1.58

83
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Figura 39,- Tratamiento con

3.46.- TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

otros antIbióticos (535 pacientes)

EN CADA TIPO DE INFECCIÓN

Para analizar el tratamiento antibiótico Indicado según el tipo de infección se

han seleccionado aquellos pacientes que padecían una única infección, 18.912 ¡

pacientes (91>28%), De estos pacientes, a 11.977 se les prescribió en la consulta
tratamiento antibiótico, En las figuras 40-47, se recoge el tratamiento administra-

do en cada una de las Infecciones.
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Figura 41.- AntibiótIcos en pacientes con faringitis
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Figura 42.- AntibiótIcos en pacientes con laringitis
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Resultados

(Total: 1795 casos

Figura 43.- AntIbióticos en pacientes con otitis media
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(Total: 608 casos)

Figura 44.- AntibióticoS en pacientes con sinusitis
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Figura 45.- Antibióticos en pacientes con bronquitis
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Figura 46.- AntibIóticos en pacientes con gripe
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FIgura 47.- Antibióticos en pacientes con neumonía

De los 20.604 pacientes con infección del tracto respiratorio, 13.448 se

trataron con antibióticos. De ellos analizamos los 11.977 pacientes que tenían una

única infección.

Del total de pacientes tratados con antibióticos, 3.493 tenían infecciones

consideradas de etiología viral, de ellos, 713 pacientes tenfan catarro común, 309

farIngitis, 219 grIpe, 2.252 bronquitis agudas. Los 8.484 pacientes restantes

tenían Infecciones bacterianas, de ellos 5.031 tenían farIngitis, 1 .795 otitis media

aguda, 608 tenían sinusitis, 728 reagudizaciones de bronqutís crónica y 322

neumonía.

De los pacientes con faringitis, 3.015 (59,93%> recibieron tratamiento con

fármacos indicados habitualmente en el tratamiento de estas Infecciones,

incluyendo penicilina G o V (345 casos>, amoxicílina (1.833 casos), ampicílina (43

casos) y macrólidos (794 casos). De los pacientes con otitis media aguda, 1.498
(83,45%> recibían antibióticos considerados adecuados en estos procesos

Incluyendo amoxicilina más ácido ciavulanico (309 casos>, cefalosporínas (927

casos) y macrólidos (262 casos>. De los pacibntes con sinusitis aguda 484

(79,61 %> recibieron el tratamiento antibiótico considerado indicado incluyendo

89
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arnoxicilina más ácido clavulánico (133 casos), cefalosporinas (230 casos),
macrólidos (121 casos>.

De los pacientes con reagudización de bronquitis crónica, 659 <90,52%>

recibían tratamiento con antibióticos considerados adecuados, incluyendo

amoxicílina más ácido clavulánico (139 casos>, cefalosporinas (236 casos>,

macrólídos <166 casos), cotrimoxazol (7 casos), tetraciclinas (8 casos) y

quinolonas (103 casos),

De los pacientes con neumonía 296 (91,92%) recibían fármacos considera-

dos adecuados incluyendo penicilina G o y (7 casos>, amoxicílina <5 casos),

ampicilina (9 casos>, amoxicílina más ácido ciavulánico (22 casos), cefalosporinas
(148 casos> y macrólidos (105 casos>.

Del total de las 8.484 infecciones bacterianas tratadas con antibióticos en
5.952 los fármacos utilizados se consideraron adecuados, lo que supone un

porcentaje del 70,15% de los casos. Globalmente de todos los 11.977 pacientes

con infección única tratados con antibióticos, el 49,69% se consideró que era

adecuada la elección del antibiótico (Tablas 25,26>.

Tabla 25. Utilización de antibiotícos indicados en diferentes procesos1

TOTAL INDICADOS 96
FARINGiTIS 5031 3015 69,93
OTITIS 1795 1498 83,45

SINUSiTIS 608 464 79,61

A.6.C.CR0NiCA~ 728 659 90,52
NEUMONíA 322 296 91,92
TOTAL 8484 5952 70,15

* Total de pacientes con antibióticos
Reagudlzaoión de is bronquitis crónica
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Tabla 26. Tratamiento antibiótico adecuado de los pacientes con un sólo foco de infección

FARINGiTIS OTITIS SINUSITIS ABC’ NEUMONíA

PENICILiNA 345 7

AMOxIcILINA O AMPiCILINA 1.876 14

AM0xICILINA~cLAvuuANico 309 133 139 22

CEFALOSPORiNAS 927 230 236 148

MACROLIDOS 794 282 121 168 106

Comí MOXAZ QL 7

TETRACICLiNAS 8

QUINOLONAS 103

CON TRATAMIENTO ADECUADO 3.015 1.498 484 659 296

TOTAL TRATADOS 5.031 1.795 608 728 322

TOTAL PROCESOS

• Reagudización da Bronquitis Crónica

3.4.7 SENSIBiLIDAD

En nuestro estudio se ha evaluado la sensibilidad de 1.062 microorganismos

aislados en pacientes ambulatorios de diferentes tipos de infecciones, mediante la

técnica de Concentración Mínima inhibitoria <CMI> según normas de NCCLS, la

procedencia do las muestras se recoge en la figura 48.

1 .002 mIcr.ersSnIfl~CU

Orin% O9~~

Enputo 14%—

Haca. 11 9<.

Ex. ConjuntIVe&I ~ ~, átIco 9%

~i~URA 48.- PROCEDENCIA

—Otros 5%
--AbOQSO 1%

‘ Herida 2%
-~. Ex. nasal 2%

Ex. vaainai 8%
Hemooultlvos 4%
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Resultados

La distribución de los microorganismos estudiados ha sido la siguiente:

Streptooocctts pyogenes (51 cepas>, Streptococous agalactiae <62 cepas>,

Srreprococcus pneumonlee (66 cepas>, Enterococcus sp. (52 cepas>, Staphylococ-

cus coaguiasa negativos (39 cepas), Staphyloooccus aureus <47 cepas>,

Haernoph//us lnfluenzae (186 cepas), Escheriohla coll <347 cepas>, Protaus sp. (103

cepas> y otros bacilos gramnegativos (109 cepas). <Sa/monel/a sp 94 cepas,

Cftrobacter sp 41 cepas, Kfebsleia sp 41 cepas, Pseudomonas sp 89 cepas,
Enterobacrer sp 18 copas, Morganella sp 18 cepas, Serrat/a sp 7 cepas.

Los antimicrobianos se probaron en forma de sustancia valorada, siguiendo

las instrucciones de la casa comercial. Dependiendo del microorganismo se

probaron los siguientes antimicrobianos: penicilina, ampicilina, oxacilina,
amoxicílina-clavulánico, ampiciiina-suibactam, eritromicina, roxítromicina,

azitromicina, cefazolina, cefaclor, cefprozil, cefpodoxlma, cefixima, cefuroxima,

cefotaxíma, ceftazidima, ciprofioxacino, norfioxacino, gentamicina, trimetoprim-

suifamotoxazol.

So han estudiado 51 cepas de Streptococouspyogenes, donde se observa

un 100% de sensibilidad frente a la penicilina y ampicilina, un 3,92% de

resistencias a eritromícina. El 100% de las cepas de S. pyogenes fueron

uniformemente sensibles a cefalosporinas y ciprofloxacino Los resultados se

muestran el la tabla 27 y las figuras 49 y 50
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Resultados

Streptococcus pyo genes
51 cepas

Penicilina ioo
Ampíaulina loo

Annpil$uibnctam loo
Annoxi/ciavuiánico 100

Cefazol ma loo
Celador 100

Cefuroxima 100
Cefixima 100

Cefprozii lOO

Eritromicina

Roxitrornícína

CiprofloxaoInoAzitrornicína

-loo

FIGURA 49. SENSiBILIDAD % SENSIBLES

Ponía Iii nc

Ampicilina
Arnpí/Suibaotam

Arnoxí/a lavul étnico
Oefprozii

Colazo lina
oof aol o

oaturo xl ni a
CetIxIn-””>a
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FIGURA 50.

Stroptococcus pyo genes
51 cepas
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Resultadas

De las 62 cepas de Streptococcus agalactiae estudiadas se observó una resistencia

a oritromicina de 3,22%, roxitromicina y azítromicina del 6,45%. Todas las cepas
estudiadas de .9. aya/aa/aa fueron sensibles a penicilina, cefalosporinas y

ciprofioxacino, Tabla 28, y figuras 51,52
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62 cepas
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Ce? urox ¡ ni a ico

Ce ftx 1 rna loo
o. e pror II 100

E~ r 1 t r o rin 1 o 1 n a
Ro >< It ro rin Ial rl a

It re ml al n a
Cl profí oxacíno -íoo

1 00

HGURA ~i. SENSIBILIDAD

PenicIlIna
A ni pía III ti a

A ni pl/E) u l bao ta ni

Amoxl/olavult&nl 00

Cefprozll
Co faro lIna

Cofa olor
o of uro xl ni a

Cofíxíma
E rl t ro ni Ial ti a

Roxítronilolna
AzltrornlOlntt

O ¡pro (lo x aol no
-lo

CMI,0
FiGURA 52

0 20 4<3
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Resultados

En Streptococcus pneumoniae se encontró un 15,15% de resistencia a penicilina
y un 40,9% de resistencia moderada a la misma, el 31,81% fue resistente a

cefixima y el 27,27% a cefezolina y cefacior. La resistencia a eritromicina y

azitromicina fue 1,51% y 13,6% respectivamente. Tabla 29, figuras 53,54v

Streptococcus pneumoniae
66 cepas

I~ e rl ¡allí n a
A ni pI 0111 in a.

Arnpí/Sulbaotnm 100
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Cefíxín-ta
OefproclL

E r 3 t r o rin 1 o í ti a
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Azítronloína
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FIGURA 53. SENSIBILIDAD
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Resultadas

El 35% do los Haemophilus influenzee estudiados fueron betalactarnasa positivos.

La resistencia a eritromicina fue dei 50%, un 37,6% fueron resistentes a

ampicilina, el 96,78% de las cepas fueron sensibles a cefixima y el 100 a

cefuroxima y clprofloxacino.Tabia 30, figuras 55,56

HaemophIIu8 Influenza e
186 cepas (BL+ 35%)

A rTi pío III rí a
Arflp ¡/6 U ¡ baotarn
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A z It ro Ffl 101 n a loo
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HGURA 55, SENSiI5ILIDAD

Haemophllus Influenza.
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FIGURA 56
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Resultados

o

1 ¡

La sensibilidad de 5. coagulase negativos se muestra en la tabla 31, figuras

57,58

Staphylococcus coag (-)
39 cepas
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FIGURA 58
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Resultados

En nuestro estudio hemos encontrado un 20,5% de Staphylococcusaureus

resistentes a oxacilina, 95,74% a penicilina y un 91,48% a ampicilina, la

arnoxicilina más clavulánico se presentó como uno de los antimicrobianos más

activos con un 93,61 36 de cepas sensibles, el 97,87% fueron sensibles a

cotrimoxazol. Tabla 32, figuras 59,60
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Resultados

Los antibióticos más activos frente a las distintas cepas de Enterococcus sp

estudiadas fueron ampicilina y amoxicilina más ácido ciavulánico con un 98,07%

de sensibilidad, el 96,15% de Enteroooccussp fueron sensibles a penicilina - Tabla

33, figuras 61,62
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Enterococcus sp.

FIGURA Si. SENSIBILIDAD
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Resultados

En la tabla 34 y figuras 63, 64 se recogen los resultados de las 347 cepas

da Escl>erichia cali estudiadas. El 57,34% de las cepas fueron resistentes a

ampicilina, más del 90% fueron sensibles a las cefalosporinas estudiadas, excepto

en cefprozil donde la sensibilidad fue algo menor con un 82, 99% y presentaban un

97,8% da sensibilidad frente a ciprofloxacino.
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Resultados

Los resultados del resto de bacilos gram negativos estudiados, se recogen

el las tablas de la 35 a la 43 y figuras desde la 65 a la 75. Donde se muestran su

sensibildad frente a los antimicrobianos probados y sus CMI 90.
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103 cepas

Arnplalllna
Amoxl/alavulánloo .1

An~ pl/Sulbaota,n
CZotazal lina

CD clac 1 ca r
o oip ocio xl sn a 00

O cita re xl ni a 7,1
Cdlx ¡rna 1
O oip ro zl ¡

Cototax ¡rna 100
Coftazldlms 100

Con ta ni laUna 7,1
OIp rofloxacilino loo

Norfloxacíno 100

1 00

% SENSIBLES
FiGURA 65. SENSIBILiDAD

Proteus sp.
103 ospas

Am p 10111 fl a
Amo xl /ol ay talán loo

Am pl/fluí bactarin
Cofazolína

Co? salar
Oof po cl o x l ni a

O of tar Ox Ir it a
Cofixíma
Ca?prozll

Co fo taxI ni a
Ooftazldíma

Con amío Iris
Clproi’loxaolno

Norfíaxacíno
0 20 ‘40 60 80 100 120 140

FIGURA ea. CMI 90

120

120

120

0,06
¡ 0.12
II

0,06
0,12

0 20 40 60 80

109



—
=

—
•—

—
—

—
.=

.
•=

-=
-=

.=
-=

o
,C

O
~

~
ti

g
a

S
S

c
fC

~
~

R
c
f?

c
iO

~
o

c
i

<uoo

(0
«a

co
~

<o
ti

LO
ti

CO
ti

CO
~~N

~O
y-

rO
Cl

y
-y

-
y
-t”-

~
cf

cf
o

o
cf

LLO
~

y-
tú

ti
~

C
l

0
0

0
0

o

0
)

C
O

tO
S

frc
id

c
f

oo:IIII~
N

S
5

5
5

5
.4

o
>

0
tti0

)O
)

0)
tic

f«
5

c
fti4

c
fc

f
y-

~
t

tú
y-

y-
y

~gr-
~

0)

yy

88.
..C

9
=

n
<

~
<

~
e

<
a

o
o

o
u

u
U

U
u

w
z
O

—
—

—
—

a
a

—
—

—
—

-—
=

-=
-—

n

VItL
O

N

i00”>



Resultados

Otros gramnegativos
109 cepas

Ampiollina 128
Amoxl/oiavulánioo

Cefazolína 128
Cefacior 128

Cefpodoxlma
Cefuroxima

Cefixirna
Cefprozll 128

Cef otaxí ma
Ceftazldl rna

Qentamíaina
Cotrí moxazol

Cíprofloxacino
Norfioxacino
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Resultados

TABLA 36.- Snlnwnollz, sp. N”-S4
50% s 47
SO% “-64,6

SENSIBLE INTERMEDIA RESISTENTE CMI 50 CMI 90 RANGO

AMPICILINA 74,46 25,83 2 128 0(12-128

AMOXICILINA-CLAVULÁN¡Co 82,97 9,57 7,44 1 8 0,25-64

AMPICILINA-SULBACTAM
(65 OOl)flAl

52,12 4,26 1170 8 32 4-128

SXT 86,17 13,82 0,06 128 0,06-128

CEFAZOLINA 93,61 2,12 4,25 1 4 0,26-128

CEEPROZIL 96,80 1,06 2,12 2 4 0,28-128

CEFACLOR (30 copíto) 96,66 1,06 1 2 0,6-128

CEFuROXIMA 97,87 2,12 2 8 0,06.128

CEFIXIMA 98,93 3,33 0,08 0,26 0,06-2

CEFPODOXIMA 100 0,25 0,6 O,06~4

CEFTAZIDIMA 90,83 1,06 0,5 1 0,06-64

CEFoTAXIMA 100 0,06 0,12 0,06-0,26

GENTAMIcINA 98,93 1,06 0,26 05 006128

NORFLOXACINA 100 0,06 006 0064

CIPROFLOXACINA 90,93 1,06
e- —

0,06
—

006
—

0060
=

Am p lo III n a
Amo x 1/al ay u 1 án loo

Ampl/Sulbaotam

O otazo lIna
O amo lar

Co tpo dcxl ma
Oe1’uroxlmz~

Cefi >clrna
Oatprozll

OetOt0tX Ima
Cottnzldlma

O anta mío 1 n a
Olprotloxaolnc

No rl lox en 1 no

PIGURA 68. SENSIBILIDAD
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94 cepas
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1 00
7,0
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Resultados

TABLA 37.- Pse,udonnmns. sp. Nwfl»
~ —44,5
9O~6 r410,,

SENSIBLE INTERMEDIA RESISTENTE CMI 50 CMI 90 RANGO

AMPICILINA 1,12 4,49 94,38 128 128 8-128

AMOX¡c¡LINA.CLAvuLAN¡co 2,24 6,74 91,01 129 128 4-128

AMPICIUNA-SULBAcTAM
<26 oopnni

3,84 3,84 92,30 128 128 8-128

SXT 13,49 88,51 16 64 0,06-1 28

CEFAZOLINA 100 128 128 32-128

cEFPROZIL 100 128 128 128

CEPACLOR <63 oopns> 100 128 128 128

CEFUflOXIMA 2,24 3,37 94,38 128 128 0,12-128

CEFIXIMA 1,12 2,24 98,85 84 128 0,12-128

CEFPOOOXIMA 2,24 2,24 97,70 128 128 0,06-128

CEPTAZIDIMA 93,213 3,37 2,24 1 2 0,25-128

CEPOTAXIMA 25,84 48,31 26,84 16 32 0,08-128

GUNTAMICINA 79,77 12,35 7,86 4 8 0,26-128

NoRPLOXACINA 80,89 6,74 12,35 0,5 84 0,06-1 28

CiPROPLOXACINA 18,65 3,37 17,97 0,26 8 0,06-1 28

Pse udomonas sp.
89 cepas

A ni p 10111 n a
Amoxl/olavulánloo

Am p l/Sulbaotarn

OatazolInfl
Ontaclol

Oetpocloxlma
Cc,turoxíma

Cotí xl ma
Cstprozí 1

C.totaxlmtt
CettazIcIlma

Oontam loina
C¡profíoxaotflo

NorfIoxacIno

% SENSIBLES
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Resultados

TABLA 39.. KIobsio fin sp. A’”-41
50% “-205
90%

SENSIBLE
36

INTERMEDIA
36

RESISTENTE CMI 50 CMI 90 RANGO

AMPICILINA 17,07 9,75 73,17 32 128 2-128

AMOXICIUNA-CLAVuLÁNIcO 97,58 2,43 2 8 1-128

AMPICILINA-SULBAcTAM
¿15 cornial

4866 33,33 2 16 32 4-128

SxT 80,48 0,12 0,12 128 0,06-128

CEFAZOUNA 87,136 2,43 0,06 0,25 0,08-64

cEFPROZIL 82,68 2,43 4,87 1 4 0,5-1 28

CEFACI.OR (26 copoel lOO 2 4 0,6-4

cErunoxíMA 95,12 4,87 2 4 0,08-128

CEFIXIMA 97,56 2,43 0,06 0,25 0,06-64

CEFPODOXIMA 97,56 2,43 0,12 0,213 0,06-128

CEPTAZIOIMA 97,56 2,43 0,06 0,25 0,06-32

CEFOTAXIMA 97,58 2,43 0,06 0,06 0,06-18

GENTAMICINA 100 0,25 0,5 0,12-1

NoRFLoXACINA 97,66 2,43 0,08 0,6 0,06-32

CIPROFLOXACINA 92,68 2,43 4,97 0,06 0,08 0,06-16
—

Arriplollína
Amoxl/cj lavulánico

Arnpl/Sul bactarin
c~efazolIna

Cavador
Ce?podox 1 íri a

Ce?uroxírna
Oel’lxlrna
Oefprozl ¡

Ce? otaxí rna
O.? tazídí ma

Sentarníalna
Clprofloxaol no

No ti 1 oxaoi no

iGUFIA 70, SENSIBILiDAD
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Resultados

TABLA 39.- Citwtn#dor N”-41

S0S6 t.9S

SENSIBLE INTERMEDIA

36

RESISTENTE

36

CMI 50 CMI 90 RANGO

AMPICILINA 9,09 9,09 81,81 32 128 8-128

AMoXIcILINA-CLAvuLANICO 38,36 63,63 32 64 2-84

AMPICILINA-SuLBAcTAM
<2 copnn>

100 64 84 64

SXT 90,90 9,09 0,06 0,25 0,06-64

CEPAZOLINA 27,27 9,09 63,63 32 128 0,5-128

CEFPROZII. 46,45 36,36 18,18 16 32 0,5-128

CEFACLOR <9 capas) 33,33 68,66 32 128 0,5-128

aFuROXIMA 90,90 9,09 4 8 0,06-32

CEFIXIMA 72,72 27,27 1 32 0,06-128

CEFPODOXIMA sial 18,18 1 64 0,12-128

CEFTAZIDIMA 91,81 18,18 0,12 64 0,06-128

CEFOTAXIMA 00,90 9,09 0,06 4 0,08-32

GENTAMICINA 100 0,26 0,5 0,12.1

NORFIOXACINA 90,00 9,09 0,06 0,06 0,08-16

CIPROFLOXACINA 9,09 0,06 0,08 0,0816

Am pl din a
Am o >c 1/ol avu U án loo

An’,pl/StaIbdItOtflrfl
0.? ato lina

Oataolo r
Oa tpo dcx Urna

o afta roxí ma
Ca <¡xl ma
Catpro2tll

Certotaxí rna
O,ftazldlry’iS

0, ri t arin 101 in a
OIproflo>CSOlflO

Nc rtlo>caol no

t~URA 71. SENSIEILIDAD
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Resultados

TABLA ‘40,- Entowbncter. N”- 26
50% “-9
90%”- /6,2

SENSIBLE INTERMEDIA
36

RESISTENTE
va

CMI 50 CMI 90 RANGO

AMPICILINA 11,11 88,88 64 128 16-128

AMOXIC¡L¡NA.CLAVULÁNICo 11,11 18,86 72,22 64 128 4-128

AMPICILINA-SULBACTAM
(10 Copes)

100 32 128 32-128

SXT 88,88 11,11 0,06 128 0,06-128

cEPAZOLINA 22,22 77,77 128 128 0,12-128

CEFPROZIL 33,33 ee,ee 32 128 1-128

CEPACLOR (Bospas) 25 75 32 128 4-128

CEFUROXIMA 66,86 5,55 22,22 4 128 0,06-128

CEFIXUMA 66,66 33,33 1 128 0,25-128

CEFPOOOXIMA 77,77 22,22 1 128 0,06-128

CEPTAZIOIMA 83,33 16,66 0,5 8 0,06-128

CEFOTAXIMA 83,33 16,66 0,12 128 0,06-128

GENTAMICINA 100 0,25 1 0061

NORPLoXACINA 100 0,08 012 006025

CIPROFLOXACINA 100 0,06
=

005 00605
=

Entero bacter sp.
18 cepas

Amplollína
A rin ox 1/al avu 1 étnIco

Am pI/Su ¡ bactarin
Cefazoíl net

Catador
Cetpodoxlma

oe furo xl rna
Cefíxírna
Oetprozíl

cDc lot ¿Ix ini a
CettazIcJIma

G ant arin ¡cl no
Cl protl excel no

No r fío x mal no

GURA 72. SENSIBILiDAD
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Resultados

TABLA 41.- Mo’gnnofin. N”- ~6
5094“-9
9094”- 1tt2

SENSIBLE INTERMEDIA

va

R
RESISTENTE CMI SO CMI 80 RANGO

AMPICIUNA 100 128 128 32-128

AMOXICiLINA.CLAVULÁNICO 16,66 13,55 83,33 128 128 2-128

AMPlCILINA~SUUIACTAM
(2 cop~ioI

100 128 128 128

SXT 50 50 4 128 0,06-128

CEFAZOUNA 16,66 83,33 120 128 1-128

CEIWROZIL 22,22 11,11 66,66 32 128 4-128

CErAcLOR (4 copas) 25 75 122 128 16-32

cEFUROXIMA 33,33 11,11 55,513 32 64 0,06-128

cEFIXIMA 61,11 11,11 27,77 0,5 32 0,06-128

CE3IPoDOXIMA 77.77 5,513 16,66 2 32 0,06-32

CEFTAZIDIMA 88,88 11,11 0,5 1 0,06-128

CUFOTAXIMA 100 0,06 2 0,00-2

GENTAMICINA 100 0,25 0,5 0,06-1

NOFIFLoXACINA 100 0,06 0,06 0,06-

0,12

CiPROFLOXACINA 100 0,06 0,06 0,06

Morganella sp.
18 cepas

AmploIl 1 na
Arnc, x 1/al avul ¿nl ac

Arnpl/Sulbaott¶Am

OefaZO lina
Ce? ma lar

0ev podoxlmtl

Ce? uroxí rna
Ce fi xi ma
Cevprozíl

Cofotaxí rna
CaftazIdIflifl

c3entarrllaIfib
CIprofIoXttCIflO

No r tío x sol no
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Resultados

TABLA 42,- Serrufin Nta 7
50% .na,5
5094—6,3

SENSIBLE

va

INTERMEDIA

va

RESISTENTE CMI 50 CMI 90 RANGO

AMPICILINA 14,28 85,71 64 128 16-128

AMOXICILUNA.CLAvULÁNICO 28,57 71,42 128 128 16-128

AMPICILINA-SULBACTAM
(1 ccliii)

100 32 32 32

SXT 85,71 14,28 0,12 4 0,06-4

CEFAZOLINA 14,28 85,71 128 128 1~128

CEFPROZIL 100 128 128 64-128

CEPAcLORCO copeo) 100 128 128 128

CEFUROXIMA 14,28 14,28 71,42 128 128 8-128

CEFIXIMA 85,71 14,28 0,5 2 0,06-2

CEFPOOOXIMA 100 2 2 0,25-2

CEPTAZIDIMA 100 0,25 0,5 0,06-0,5

CEFOTAXUMA 100 0,25 0,5 0,25-0,5

GENTAMiCINA 100 0,25 0,5 0,06-0,5

NORFLOXACINA 71,42 28,57 0,06 32 0,06-32

CIPROFLOXACINA 71,42 28,67 0,06 8 0,06.8

A mp lo III ri a
Amoxl/olavul&ni 00

Am p 1/Su! baotam
Cefazolína

Cofaclor
Cefpodoxlma

Coluro >< í ma
Cofíxíma
Ce1’prozll

Cetotaxlnia
Cottazldln>ia

Smntarn¡olna
Cotrímoxazol

Olp rofloxaclno
Nortloxacíno

HGURA 74. SENSIEILIDAD
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7 cepas
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1 00
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Resulta dos

TABLA 43.- OTROS GRAM NEGATIVOS. N”- 14
50%”-?
9094—12.6

SENSIBLE INTERMEDIA
va

RESISTENTE
va

CMI sc CMI 90 RANGO

AMPICIÉINA 35,71 64,28 32 128 4-128

AMOX¡CILINA-CLAVULANICO 35,71 7,14 57,14 32 128 2-128

AMPICILINA-SULBACTAM
(2 oopn5l

100 128 128 128

SXT 64,28 $5,71 0,5 128 0,06-128

CEFAZOLINA 21,42 7,14 71,42 128 128 0,5-128

CEFPROZIL 42,85 57,14 32 128 4-128

CEFACLOR (12 copniA) 50 60 32 128 4•128

CEFUROXIMA 21,42 14,28 64,28 64 128 4-128

CI3FIX¡MA 57,14 14,28 28,57 0,5 128 0,06-128

CEFPODOX¡MA 42,85 57,14 32 128 0,25-128

CEPTAZIDIMA 137,14 42,85 0,26 32 0,06-128

CEFOTAXIMA 50 714 42,85 4 128 0,06-128

GENTAMICINA 64,28 714 28,67 0,5 128 0,12-128

NORFLOXACINA 78,67 21,42 0,213 64 0,06-64

CIPRoFLOXACINA 84,28 7,14 28,57 0,25 84 0,06-64

Otros gramnegativos
14 cepas

Am pío ¡lina
Am ox 5/al ay u U, ti lo o

Ooi’azOl lina
Ce fao ¡ ci r

Co <podo xl ma
O nf u so xl ni a

Cotí xl rna
CaTp,’oZll

Ontotax 1 rna
Certazldl ma

Oontarfllc> lina
Co t rl rin ox azoé

Olprotioxaolfla
Norfloxaa Inc

FiGURA 75. SENSIBiLIDAD

70,6
80 100
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Discusión

Las enfermedades infecciosas persisten en la actualidad como la principal

causa de mortalidad y morbilidad en el ser humano. La infección es con mucho el

proceso más hecuente en la patoiogfa oxtrahospitalarla, sin embargo, no existen

muchos estudios sobro este problema. Moffet en un trabajo publicado en 1968~

encontró que solamente existían cuatro estudios publicados previamente sobre la

frecuencia de infecciones en pacientes asistidos en consultas ambulatorias y por

ello indicaba la necesidad de investigar en este área. Sin embargo 16 años

después, el vacío de Información en este área sigue siendo notorio. La mayoría de

los estudios realizados se han basado en el análisis de pacientes ambulatorios

asistidos en las consultas médicas40 pero existen pocos que determinen la

incidencia real de estos procesos en la comunidad.

La incidencia de infecciones del tracto respiratorio en la comunidad no se
conoce en nuestro medio. En un estudio realizado en una ciudad de 7.500

habitantes del estado de Michigan en USA, se encontró que la incidencia de

Infección respiratoria era de 3 j 2,5 DS por habitante/año, y oscilaba de 1 a 6 en

los niños con menos de un alio y de 1 a 3 en los adultos mayores de 65 años8.

Además este estudio puso de manIfiesto que solamente el 22,9% de las personas
e

que tenían infecciones consultaron a su médico por dicho proceso

Por ello, los estudios basados en datos recogidos de las consultas ambulato-

rias infravaloran la frecuencia de este problema8. A pesar de ello, los datos

recogidos en las consultas ambulatorias ponen de relieve que las infecciones

respiratorias son la causa más frecuente de estas consultas. Dingleet al, comunica-

ron que la infección era la causa del 87% de las 25.155 enfermedades de las

familias de Cleveland estudiadas entre 1948 y 1957k y encontré que cada persona

padecía una media de 8 infecciones al año.

Las infecciones del tracto respiratorio tienen una elevada morbilidad en

individuos de todas las edades que no tienen ninguna enfermedad de l4~U yes
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Discusión

responsable de una enorme cantidad de días de absentismo laboral y escolar que

acarrea enormes pérdidas económicas para la comunidad, habiendo estudios que

responsabilizan a los procesos respiratorios de un 57% de días perdidos de

actividad laboral6

Un estudio realizado en Gran Bretaña, Hodgkin encontré que el 78% de las

enfermedades que tenían los pacientes ambulatorios eran Infecciones, de ellas, el

65% correspondían a infecciones del tracto respiratorio6. En un estudio realizado

en consultas de pediatría, Breense et al, encontraron que el 80% de los niños

vistos por el pedíatra, tenían infeccIón y en la mayoría de ellos (79%) la infección

se localizó en el tracto respiratorio7. En nuestro medio, en un estudio reciente las

infecciones eran responsbies dei 42% de niños vistos en consultas de pediatría0.

Por otro lado las infecciones respiratorias extrahospitalarlas son motivo de

una utilización excesiva de antimIcroblanos1018 lo que su pone un importante gasto

farmecedtico. En ocasiones la utilización del tratamiento antibiótico es incorrecta

e innecesaria al emplearse en infecciones virales ya que no se ha demostrado

beneficio para el tratamiento de estas infecciones del tracto respiratorio producidas

por virus y tampoco previene las infecciones bacterianas secundarias8’0’1418’20.

Además no todos los pacientes con enfermedades infecciosas precisan la

adminIstración de antimiarobianos, ni estos son la Onica arma terapeútica

antiinfecciosa de que dispone el clínico. No hay que tratar obviamente a todo

paciente infectado, sino sólo a aquellos que pueden beneficiarse de una forma u

otra dei tratamiento.

En nuestro estudio encontramos una frecuencia de infección del 22,3% de

todos los pacientes que acuden a ias consultas, siendo el 14,25% Infecciones

respiratorias extrahospltaiarias y 40,4% de los 80.016 que consultaron por

diferentes enfermedades. La amplía distribución por todo el estado y su distribución
a lo largo de todo el año, hace que este estudio evite los sesgos por variaciones
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Discusión

estacionales o regionales que pudieran influir en la frecuencia y en la distribución
de las infecciones respiratorias extrahospitalarias, con respecto a ello encontramos

leves diferencias difíciles de explicar por motivos climatológicos de

las diversas regiones, asf encontramos un 20,4% en Canarias, el 19,1% en La

Rioja y un 10,85% en Navarra.

En nuestro estudio el 37% de los pacientes con infección tenían menos de

14 años, esta mayor frecuencia puede explicarse debido a que la incidencia de

infecciones en los niños es casi dos veces superior a la encontrada en adultos,

además en el caso de los niños con Infección respiratoria consultan con más

frecuencia al médico que en el caso de los adultos8, ello implica que en este grupo

la frecuencia de consultas sea de 3 a 4 veces superior a las de adultos.

La frecuencia global de ambos sexos que encontramos fue simliar. Se

observa que entre los niños existe una mayorfrecuencia de infecciones en varones

lo que coincide con la mayor Incidencia de infecciones encontradas en el sexo

masculino que han recogido algunos estudios8’22. Es posible que entre los adultos,

el menor porcentaje de varones puede reflejar un porcentaje menor de hombres que
consultaron al médico que de mujeres, debido a problemas laborables o sociocuitu-

ralas además de una menor incidencia real de la infección. Las mujeres sufren más

infecciones debido a que son los niños los que en mayor proporción transmiten los

agentes infecciosos en el hogar.

Las infecciones del tracto respiratorio superior <catarro comdn y faringitis

aguda) son los más frecuentes, seguidas de las infecciones del tracto respiratorio

Inferior representada sobre todo por las bronquitis. Mientras que las infecciones

denominadas »pararrespiratorias’1 (otitis y sinusitis) son responsables dell 3.6% de

los procesos.
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Discusión

Globalmente las infecciones respiratorias extrahospitalarias suponen un

enorme gasto a la comunidad que viene derivado de su frecuencia <el 22,3% de las

consultas>, los días de ausencia laboral o escolar y los gastos en farmacia. En

nuestro trabajo el diseño trasversal de “corte en un día” Impide valorar con

exactitud el gasto que suponen estas infecciones, debido a que no podemos
determinar la duración de los días totales de ausencia laboral, ya que se recoge

solamente las ausencias hasta el momento de la consulta.

La morbilidad varía según el tipo de Infección, así Monton en el estudio

realizado en Tecumseh6 determinó que la frecuencia con la que los pacientes

consultaban al médico variaba según la infección así solamente el 15,7% de los

pacientes con catarro consultaron al médico, mientras que en el caso de faringitis
el procentaje subió al 25,8% consultando hasta el 36,9% en las infecciones del

tracto respiratorio inferior y el 41,8% en el caso de otitis, Sin embargo, la duración

de la enfermedad no es paralela a la frecuencia con lo que los pacientes acuden al

médico, la duración es máxima (13 días> en los casos de infección del tracto

respiratorio inferior, de 9 días en los casos de catarro común y solamente de 3 días

en los pacientes con otitis media aguda.

Otro parámetro que se ha empleado para determinar la importancia de estos

procesos es la frecuencia de hospitalización, así, en un estudio las infecciones

supusieron el 28% de 1.145 pacientes atendidos en un servicio de urgencia, el

65% de estos estaban localizadas en el tracto respiratorio y de ellas, el 1,8%

ingresaron en ei hospital3. Este hecho también se recoge en un trabajo realizado en

Tailandia donde encontraron en la población estudiada por algún tipo de infección

el 40-60% eran respiratorias y de ellas un 10% requirió hospitalización23.

El diseño de nuestro estudio no permite determinar la duración total de los
síntomas, ia gravedad de la enfermedad en nuestro estudio se puede evaluar en

base a la presencia de fiebre, afectación del estado general y en el porcentaje de
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pacientes que faltan al trabajo o colegio, estos tres parámetros son máximos en los

casos de gripe y neumonía recogidos en nuestro trabajo, debido a la mayor

repercusión que tienen estas enfermedades,

La frecuencia de cada uno de los tipos de enfermedades respiratorias varía

con la edad. En los niños pequeños predominan las infecciones virales del tracto

respiratorio superior como el catarro común, mientras que las infecciones del tracto

respiratorio inferior bronquitis y laringitis son más frecuentes en los jóvenes y

adultos. También son más frecuentes en niños hasta 14 años la otitis media aguda
que suele ser consecuencia de estas infecciones respiratorias de etiología viral.

En los escolares, las faringitis aumentan su frecuencia en comparación con

los niños pequeños y adultos llegando a ser el proceso más común (41,45%). En

los jóvenes o adultos sin embargo llama la atención el aumento de frecuencia de

la gripe con respecto a niños y ancianos <6,39%). Mientras que en los ancianos las

infecciones del tracto respiratorio inferior bronquitis <40,73%> y neumonía (3,76%>

son las más frecuentes.

La frecuencia de algunos procesos varía a lo largo del año, así la gripe es

más frecuente de septiembre a marzo que en el resto del año. Además el número
medio de consultas por Infección respiratoria aumenta en invierno de un 20 a un

26% lo que pone de relieve la mayor frecuencia de todos los procesos respiratorios

en la época invernal.

El catarro común es uno de los tipos de infección respiratoria extrahospitala-

ría más frecuente en la comunidad, casi el 30% de los casos que se han recogido

en este estudio, siendo por otro lado, una de las mayores causas de absentismo

laboral y escolar (50%)bo, en un estudio realizado en Estados Unidos, estima en

más de 1,000 millones de dólares de pérdidas al año en sueldos y en gastos de

medicamentos, sin contar las pérdidas ocasionadas por la disminución de la
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productividad20’24 estos datos sabemos que infravaloran el problema de su
frecuencia porque los pacientes con catarro que consultan al médico pueden ser

una minoría de todos los pacientes que sufren esta Infección8, ya que las
manifestaciones clínicas son tan típicas que generalmente el propio paciente es

capaz de establecer su propio diagnóstico.

La frecuencia del catarro es especialmente elevada en niños menores de 4

años que sufren entre 4 y 8 episodios al año1021 ,24,fl, nosotros encontramos el

39,08%. Esta tasa se dupilca en el caso de niños atendidos en guarderías debido

al hacinamiento y a que se facilita la infección cruzada. Estas infecciones
— 18

disminuyen con la edad, hasta alcanzar una frecuencia de 2 infecciones por ano
Es importante el reseñar que los adultos que tienen contactos familiares con niños,

tiene catarros con más frecuencia8’10, por ello en un estudio la tasa se eleva en los

adultos de 20 a 29 años, coincidiendo con el momento en que aparecieron unas

infecciones respiratorias en sus hijos pequeños8.

Otro factor que influye en la frecuencia de estas infecciones es el nivel

socloeconómico y se ha comunicado que la incidencia de infecciones respiratorias

varía de manera inversa al nivel de ingresos anuales de las familias8, elio es debido

a que se favorecen la difusión de estas infecciones en las condiciones de vida más

precarias.

La transmisión se produce por contacto directo con secreciones Infecciosas

en la piel de una persona Infectada a otra persona, bien directamente por las manos

o blén a través de algún objeto, por grandes partículas de secreciones respiratorias

que se transportan por el aire y que por tanto requieren un contacto estrecho entre

personas o por gotítas Infecciosas suspendidas en el aire. La mayor parte de los

catarros parece ser que se produce por contaminación de las manos y posterior

autoinocuiación en el tracto respiratorio superior, como ocurre en los niños en edad

escolar y en los núcleos familiares.
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Aproximadamente el 36% de los cuadros catarrales en adultos son de

etiología desconocida. En 1965 se demostró el primer virus responsable de

enfermedad respiratoria aguda, el virus parainfluenza que junto al virus sincitial

respiratorio explican hasta el 10-16% de los catarros. Más de 200 diferentes

serotipos de virus pueden causar catarro común incluyendo rinovirus que con más

de 100 tipos antigénicos distintos son los causantes de la mayoría de los catarros

(30-35%> tanto en adultos como en niños, coronavirus que parecen los responsa-

bles de hasta un 10% de los catarros comunes, virus parainfiuenzae, virus

respiratorio sincitial, adenovirus, enterovirus etc... lo que implica la Imposibilidad

de realizar un diagnostico etiológico, de contar con un tratamiento especifico o de

diseñar una vacuna protectora, ya que las vacunas comerciales con extractos

bacterianos no producen protección frente a las infecciones viricas.

Afortunadamente en la inmensa mayoría de los casos la enfermedad es
autoilmitada aunque la duración de la enfermedad es prolongada y además un

quinto de los pacientes tienen fiebre sobre todo en la población infantil y afectación

del estado general lo que indudablemente repercute en su vida escolar y laboral.

Aunque las complicaciones son muy escasas, pueden tener importancia dada la

frecuencia de esta enfermedad.

Las complicaciones purulentas son más frecuentes y graves en niños

pequeños pero la sinusitis persistente es más corriente en el niño mayor, así

aproximadamente el 0,5% de los catarros se complican con sinusitis, pero como

los adultos tienen 2 o 3 episodios de catarro al año y los niños 6 a 8 episodios al

año, la sinusitis es uno de los procesos más frecuentes de la práctica ambulatoria26.

La otitis es otra de las compilciones frecuente en las infecciones virales del

tracto respiratorio por ello la otitis es uno de los problemas más frecuentes en la

práctica pedlátrlca27’28~ aproximadamente dos terceras partes de los niños han

tenido al menos un episodio de otitis media aguda durante los dos primeros años
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de vide20. La otitis bacteriana se puede producir en un 2% de los casos de catarro,

El catarro común también se ha relacionado con la aparición de apnea durante el

sueño19.

Como liemos citado anteriormente no hay ninguna prueba de laboratorio

diagnóstico del catarro común, en algunas ocasiones puede haber una ligera

elevación de la velocidad de sedimentación y una moderada leucocitosis pero sin

producirse una desviación a la izquierda30, por este motivo el tratamiento es de tipo

sintomático, aunque se prescriben antibióticos no solo para tratar los síntomas

agudos, sino como profilaxis contra las posibles complicaciones tanto la otitis

media o sinusitis, tal vez por este motivo en nuestro estudio recibieron tratamiento

antibiótico un 12,98% (penicilinas en la mayoría de los casos) de los pacientes con

catarro común,

La faringitis es uno de los motivos de consultas más frecuentes en la

práctica médica3t y acarree un enorme gasto en asIstencia sanitaria32, En nuestro

estudio la faringitis fue la entidad encontrada en el 30% de los pacientes, una

frecuencia elevada considerando que el criterio de inclusión de nuestros casos

excluía aquellos pacientes con síntomas faríngeos como parte de un síndrome

catarral. En la distribución por grupos de edad esta infección es más frecuente en

escolares encontrándola en nuestro trabajo entre 40-50% de este grupo dato que

coincide con lo que está ampliamente publicado en la iiteratura233~37 menos del

5% en pacientes con una edad mayor,

En la mayoría de los casos la causa de faringitis son los virus, Yiiskoski

encontró seroconversión de anticuerpos antivírales en el 44% de los 108 adultos

con faringitis claramente superior al 9% encontrado en el grupo control de su
estudio. Otros estudios encontraron virus en el 42% de niños cori faringitis, siendo

más frecuente en los menores de 6 años <53%>.35’~42Las faringitis virales no

cuentan con un tratamiento antibiótico.
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Sin embargo la existencia de patógenos bacterianos como causa de faringitis

hace que cambie radicalmente la aproximación terapéutica de estos casos. Así 6.

pyogenes se ha encontrado como causa de faringitis entre el 20 y 40% de los

tipo faringitis bacterianas sí sepacientes con este proceso34~4o~41~43~46 en este de
pueden beneficiar del tratamiento antibiótico. Por otro lado M. pneumoniae, 0.

pneumon/ao y C. trachornatis también han sido implicados en algunos estu-

dlos~30394”~4 aunque su papel no ha sido claramente definIdo66’66

La repercusión general de este proceso es mayor que en el caso dei catarro

común así en nuestro trabajo la presencia de fiebre fue más frecuente en la

faringitis que en el catarro común. En más de la mitad de nuestros casos existe
fiebre, otras manifestaciones como exudado faringo-amigdaiar o adenopatías

laterocervicales se presentan en menos de la mitad de los casos, dato similar a lo

recogido en la bibliografia39~’.

Algunos autores opinan que no es necesario el uso de antimicrobianos en la

faringitis estreptocócíca debido a que este proceso suele tener un curso autolimita-

do sin tratamiento antibiótico. La necesidad de tratamiento para las faringitis

estreptocócica se deriva en: la erradicación rápida deS. pyogenes elimina el riesgo

de fiebre reumática o giomerulonefritls586t disminuye la extensión de la enferme-

dad a familiares y a otras personas, con las que se mantiene un estrecho contacto,
disminuye la Incidencia de complicaciones supuradas (absceso retroamigdaiirio> y

se reduce la duración de la enfermedad,34’3668’60 que en ausencia de tratamiento se

podrían dar.

Los pacientes con faringo-amiadalitis estreptocócica son la fuente de

infección, el microorganismo se encuentra en la fase aguda de la enfermedad de
la faringe y en la parte anterior de las fosas nasales desde donde es transmitido a

una persona susceptible dIrectamente o vehiculizado por las manos a un huésped

susceptible60. A veces el paciente ha tenido una infección oligosintomética o ha
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quedado como portador después de la fase aguda de la enfermedad. Los niños son

a menudo el caso indice que introduce el microorganismo en el seno familiar o en

el grupo escolar60.

El diagnóstico etiológico de las faringitis estreptocécica mediante el

aislamiento de S. pyogones en cultivo, es sencillo, barato y eficaz, aunque no se

realiza en muchos casos de forma rutinaria, ya que no siempre existe un laboratorio

de microbiología disponible o la organización sanitaria no permite tener resuitados

con suficiente rapidez como para que puedan utilizarse de rutina. Por otra parte,

aunque los métodos rápidos son bastante sencillos y específicos en manos de

autores que son experimentados, tampoco proporcionan al médico la suficiente

confianza, para utilizarlos como único método de diagnostico etiológico rutinario.

Las manifestaciones clínicas no sirven para establecer diferencias entre ias

faringitis estreptocócicas de las no estreptocócicas~E6OAl, aunque hay algunas
manifestaciones más típicas de las faringitis estreptocócicas como la presencia de

fiebre alta, exudado farlngo-amigdaiar o adenopatías laterocervicales, pero estas

también pueden aparecer en el caso de las farlngo-amigdalitis virales60’59’61.

El médico debido a este dilema se debate en muchas ocasiones entre

administrar antibióticos a personas que no lo necesitarían o restringir su uso a

casos más “especiales” que si se beneficiarían del tratamiento, privando en

ocasiones a pacientes del posible beneficio de los fármacos. Esta decisión subjetiva

comporte errores en el tratamiento de las faringitis tanto por exceso como por

defecto.

Estos motivos son los que podrían explicar el elevado número de pacientes

con faringitis que reciben tratamiento antibiótico en nuestro estudio que llegó al

88,3% de los casos, siendo el grupo de las penicilinas el más utilizado.
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El tratamiento antibiótico de la faringitis bacteriana, consiste en la

administración de penicilina, en nuestro estudio S.p yogenes sigue siendo de forma

uniforme sensible a penicilina en el 100% de las cepas estudiadas procedentes de

pacientes ambulatorIos, dato que coincide con otros autores62. La penicilina se

adniinistra vía oral durante 10 días o en una única dosis intramuscular de penicilina

benzatina60, sin embargo en nuestro estudio reciben penicilina solamente el 6,9%
(345 casos> de los 5.031 pacientes tratados con antimicrobianos, mientras que un

tercio de los pacientes con faringitis recibieron an-ioxicilina por vía oral.

Esta sustitución de la penicicilina poraminopenicilinas, refleja probablemente,

hábitos en la prescripción de los médicos en atención primaria, basados en la

creencia de une potencia mayor o una dosificación más cómoda de la amoxicilina,

sin embargo la penicilina oral administrada cada 12 horas y Ja demostración63 de
una elevada eficacia de esta, no justifica el cambio al tratamiento con amoxicilina,

La elevada frecuencia <15-30%> de fracasos con penicilina en pacientes con

faringitis estreptocócicas, ha llevado en algunos estudios a la utiii2ación de otros
fármacos como la asociación de amoxicilina más ácido ciavulánico y cefalosporí-

nas6t con la Idea de que las bacterias productoras de betalactamasas destruirían

a la penicilina, siendo las responsables del fracaso terapéutico en estos pacían-

tesdttoú.

Sin embargo la validez de esta teoría no está confirmada, siendo a la vez

muy discutida por distintos autores07 debido a que existe un elevado número de

personas con bacterias productoras de betalactamasas y esto no conlleve a un

aumento del fallo terapéutico. Al tratar la faringitis con amoxicilina más ácido

ciavulénico no disminuye el número de bacterias productoras de betalactamasa en

la faringe.
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La mejoría de la evolución de estos pacientes en el metaanaiisls realizado por

Pichichero sobre la validez del tratamiento con cefalosporinas es discutible07, ya

que procede de la suma de una serle de errores como la metodología en cada uno

de los estudios, en los que se podría desviar la eficacia del tratamiento según el

fármaco que se ensayaba63.

La mayoría de los autores y nosotros mismos consideramos que la penicilina

es al fármaco que deberla darse como tratamiento de la faringitis estreptocócica,

y dejar los demás fármacos para aquellos casos donde hay recidivas6768,

La existencia de Mycoplasrnasy Ch/am ydias, han hecha que algunos autores

utilicen de forma rutinaria como alternativa a la penicilina la eritroniicina60, aunque

no esté muy claro que los pacientes con faringitis producidas por estos microorga-

nismos se puedan beneficiar con dicho tratamiento antibiótico, El tratamiento con

macrólidos dci 15,6% de los casos con faringitis en nuestro estudio, quizás pueda

justificarse por el elevado número da pacientes que refieren algún tipo de alergia

a la penicilina y por el posible papel de Mycopiasmas y Ch/amydia de estas

infecciones,

Un 26,2% de los pacientes con faringitis tratados con antibiótico reciben

amoxicilina más ácido clavulénico y un 12,2% cefalosporinas, elio probablemente

pueda deberse a la Influencia que ha tenido en la prescripción de antibióticos la

información ampliamente difundida sobre el elevado número de fracasos de la

penicilina encontrados en algunos estudios60 y el hipotético papel que en estos

fracasos tendrían como patógenos indirectos las bacterias productoras de

betalactamasas en la faringe00.

Por otro lado se han observado un aumento de la resistencia en Streptococ-

cus pyogonos a la eritromícina así en algunos estudios dan resistencias de 5-

6%7o7l al 20%”, fundamentalmente en Finlandia y Japon la resistencia a la
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eritromicina es elevada, lo que en estos casos se deberían dar otro tipo de

tratamiento antibiótico, en nuestro estudio solo encontramos un 3,92% de cepas

resistentes a dicho fármaco, dato que es un poco más elevado que lo publicado en

otros estudios donde solo encuentran un 1% de resistencias a eritromicina4082’73,
sin embargo con respecto al resto de los macrólidos probados S. pyogenes fue de

forma uniformemente sensible, <roxitromicina y azitromicina),

No encontramos ninguna resistencia en las cefalosporinas estudiadas y

Ciprofloxacino mostró una buena actividad contra S. pyogenes al igual que en otros

estudios4073.

La otitis media aguda se define como la patología inflamatoria aguda del oído

medio y es frecuente en la atención primaria, ocurre sobre todo en niños de tal
manera que más dei 50% de los niños de 1 año y más dei 90% de los de 7 años

han padecido al menos un episodio de otitis media’475,que suponen más de un

tercio de las consultas pediátricas7578. Su incidencia tiende a decrecer a partir de
los 7 años, siendo poco frecuente en adultos3’1»,U,~79, por otro lado existen pocos

estudios realizados en estas edades,

En nuestro estudio la otitis fue más frecuente en los niños menores de 4

años que llegó aun 13,17%, dato que coincide con lo encontrado en la bibliogra-

fra, también corresponde a la edad que con más frecuencia aparecen las infeccio-

nes virales de las vías respiratorias superiores, frente al 4,78% de otitis encontra-

das en los mayores de 65 años.

Como consecuencia de la infección viral se produce hiperemia, edema de 4a

mucosa nasal y nasofaringea, lo que produce oclusión de la trompa de Eustaquio,

se acumulan las secreciones mucosas y posteriormente se produce la infección

bacteriana por microorganismos procedentes de la nasofaringe.
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Por ello, los microorganismos responsables con mayor frecuencia son 3.

pnoumon/ae y H. inf/uenzae,que en varios estudios los aislan en más de un

70.60, seguidos de lejos por S. pyogenes, 8. catarrhalls y S. aureus. 8.

catarrha/is ha ido aumentando su frecuencia en las otitis llegando según autores

extranjeros a ser uno de los microorganismos más frecuente81, sin embargo en
nuestro medio es poco frecuente62’84, Más raramente pueden encontrarse

enterobacterias <neonatos>, M. pnoumoniae, Ch/am ydia’4 y algunos anaerobios81’85,

el papel de bacterias anaerobias no está muy aclarado, los estudios de Brook han

demostrado la presencia de anaerobios (Proplonlbacter/umsp, Peptostreptococcus

sp) en el exudado del oído medio en 16 de 186 niños estudiados con otitis media

aguda. Los virus son, en ocasiones, los únicos microorganismos que se aislan como

responsables de la lnfecclónSShi4?96486.OO

El diagnóstico de otitis media aguda no ofrece dificultades en los jóvenes y

adultos, es eminentemente clínico, unido al alto indice de sospecha. Son pacientes

que suelen presentar fiebre, irritabilidad, vómitos, con leucocitosis o leucocitosis
débil y un aumento llamativo de la velocidad de sedimentaciónY La otalgia es el

síntoma guía y se presentó en nuestro estudio en la mayoría de los pacientes

(87%>. Es frecuente la presencia de otorrea por perforación timpánica y en nuestro

estudio se encontró en el 43,2% de los casos. En los niños pequeños hay que
mantener un alto índice de sospecha. El diagnóstico de otitis media aguda puede

realizarse mediante otoscopia. Con ella podremos observar un tímpano hiperémico,

abombado y con pérdida del contorno del martillo.

La existencia de complicaciones en la otitis media no son, afortunadamente,

frecuentes, pero pueden observarse en pacientescon tratamiento inadecuadoo con

déficlts en los mecanismos de defensa. Aunque la otitis media aguda puede

evolucionar a una curación espontánea02, quizá no deba dejarse sin tratamiento

ningún caso.
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El tratamiento antibiótico de la otitis media aguda acorta el curso cirnico de

la enfermedad, evita la aparición de complicaciones que eran más frecuentes antes

de la era antibiótica01 y disminuye la secuelas. Como el diagnóstico etiológico no

se realiza de forma rutinaria ya que la timpanocentesis se reserva para casos muy

concretos, la elección del antibiótico se realiza de forma empírica, contra los

patógenos más habituales?4’93 el 94,6% de los pacientes incluidos en este estudio

reciben antibiótico para el tratamiento de esta Infección, Las asociaciones de

betalactémicos e inhibidores de betalactamasas (Amoxicilina más ácido ciavuléníco>

y cefalosporinas de 2~ generación son fármacos de primera elección92’97 debido a

su actividad frente a 3. pnaumoniae, 1-1, Influenzee, 8. catarrha/is y 3. pyogenes,

son los fármacos más utilizados en nuestro estudio, aside los 1.795 pacientes con
otitis que recibieron antibiótico 51,6% recibieron cefalosporínas y 17,2%

amoxicílina más ácido clavulanico. Los macrólidos como eritrornicina, ciaritromicí-

na, azitromicina, roxitromicina etc, se han utilizado ampliamente con buenos

resultados, en nuestro estudio se emplearon en el 14,6% de los casos de otitis con

tratamiento antimícroblano, sin embargo conviene matizar que tienen escasa

actividad frente a H. Influenzee, y el creciente porcentaje de cepas de 3. pneumo-

nine resistentes a los mismos, limitan su eficacia3599”00,

En España hay pocos estudios microbiológicos de las otitis media y la

mayoría de estos son realizados de cepas de origen nosocomial e indican un alto

índice de resistencia de 3. pneumonlae a penicilina con respectos a otros paises,

y en estos llegan hasta un 50% de resistencia’01’102, en nuestro estudio el 43,93%

fueron sensibles, 40,4% resistencIa moderada y el 15,15% con alta resistencia,

estos datos coinciden con otros estudios103.

Barry et al solo encontraron un 8% de resistencia a penicilina en pacientes

ambulatorios, aunque al revisar la bibliografía se observa un aumenta en la

resistencia de Streptococcus pneumoniae a la penicilina que va dei 0,2% en un

traba]o publicado por Jorgensen et al en 1987-88 hasta el 8% encontrado por•
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Barry ot al, Amoxicilina más ácido ciavulánico presento un 100% de sensibilidad

dato claramente superior a lo recogido por otros autores (2o%>’~

Con respecto a los macrólidos Neal et al’04 mostraron que la azitromicine y

claritromicina tenían una actividad equivalente en el 90% de los aislados con una

CMI 90 de 0.12 y 0.06 mcg/ml respectivamente, frente a 3. pneumoniae resisten-

tes a penicilina, en nuestro estudio la CMI 90 en el caso de la azitromicina fue

superior (8 mcg/ml), aunque mostró una buena actividad con una sensibilidad de

86,36% dato superior a lo publicado, donde obtienen una sensibilidad dei 61 YolOS.

La eritromicina tuvo en algunos estudios una resistencia del 20%~oíu1o2, dato

superior al encontrado en nuestro estudio,

Les cefalosporinas a excepción de la cefuroxima presentaron una resistencia

superior al 20% frente a los aislados de S.pneumoniae, dato similar a lo recogido

en la bibliografía,

La prevalencia de la producción de betalactamasas ha ido incrementándose

en los últimos años con marcadas diferencias entre las distintas áreas geográficas,

así en 1986-87 en USA era de un 16%, de un 4,5%-29% en algunas partes de

Australia y en la actualidad se ha descrito un 28-30% en Norte Americe dato

similar al 35% de los aislados de 1-1. lnfiuenzae Betalactamasa positiva que se

encontró en nuestro estudio y similar a lo dado por otros autores73”03’105

Al igual que se ha producido un aumento en las cepas con betalactamasa

positiva, también se ha observado un aumento de las cepas de H. influenzae
resistentes a la ampicílina, así nosotros obtuvimos un 37,6% de resistencia.

Esto se puede producir ya que las cepas tienen la capacidad para producir enzimas

betalactamasas que Inactivan las penicilinas y aigunas cefalosporinas, pero existen

cepas de H,Infiuenzae betalactamasas negativas resistentes a ampicilina, por

alteración de las PBP que le produce una disminución de la afinidad por la penicilina
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y otros betalactamicos, Amoxicilina más ácido clavulénico fueron uniformemente
67

sensibles en nuestro estudio, dato claramente superior al dado por otros autores
Con respecto a otros antimicroblanos estudios dan una resistencia del 67,5% a

cotrímoxazol, 60,7% cefaclor y 28,6% a cioranfenicol, aunque estos datos son

todos hospitalarios, pero indican claramente un aumento de resistencias de H.In-

fiuenzae en nuestro país1o8. Debido al aumento de resistencias en los últimos años

el cefacior ha sido cuestionado para el tratamiento de la otitis.

Con respecto al tratamiento hay autores que consideran que la amoxícilina

más ácido clavulánico es el idóneo’06 ya que no encuentran diferencias con la

azitromicina, sin embargo otros opinan que es la azitromicina la que se debería dar

debido a que se tolera mejor que la amoxicilina más ácido clavulénico sobre todo

en niños10’

Cefixima presentó una CMI 90 menor que el resto de las cefalosporinas y

solo un 3,22% de resistencia dato que coincide con lo publicado’3, el resto también

tuvieron un buen comportamiento frente a I-tlnfluenzae.

Ciprofloxacino fue un antímicroblano muy potente contra cepas de 1-1.
influonzae y 8. cetarrhaiis en los datos recogidos en nuestro estudio al Igual que

lo recogido en la blbilogrfl’a’3. Los macrólidos mostraron relativamente poca

potencia contra ¡-1. Influanzae (betalactamasa positiva y negativa>62, sin embargo

nosotros encontramos un 100% de cepas sensibles a la azitromicina igual que

otros autores70. La mitad de nuestras cepas de H.influenzae fueron resistentes a

eritromicina y 74,19% a roxitromiciria.

Azitromícina y claritromicína han mostrado buenos resultados frente a

Brenhamelia catarrhalis02”3, ambos antimicrobianos introducidos recientemente

como alternativas para el tratamiento de las otitis media, ya que son activos frente

a 8. cararrhalls tanto las productoras de betalactamasas como aquellas que no lo
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son’OU.100 Amoxicilina más ácido clavulénico es activo frente a esta bacteria, algu-

nos autores opinan que es tan activa como la claritromlcia”0””, por otro lado,

cepas resistentes a ampicilina y penicilina son uniformemente sensibles a

amoxicilina más ácido clavulánico y cefalosporinas de V generación, por lo que se
recomienda estos antimicrobianos y ciprofioxacino para su tratamiento”2”4.

Ciprofloxacino y cefixima también se presentan activas frente a B.catarrhalis62~73,

La otitis externa aguda puede aparecer en ocasiones como una pústula o

forúnculo pilosos producida por 5’. aureus, la cefixima es fácil de administrar pero

se muestra poco eficaz frente a cepas de 3. aureus, La resistencia a penicilina de

Staphy/ococcus auraus, es debida a una betalactamasa producida por algunas

cepas, que inactivan dicho antibiótico, así a finales de la década de los cuarenta

más de la mitad de las cepas de 5’. aureus son resistentes a la penicilina’16. En

nuestro estudio más dei 90% de 9, aureus estudiados presentaron resistencia a

ampicilina, frente a amoxicilina más ácido clavulánico la resistencia fue dei 6,38%.

La sinusitis es un proceso Inflamatorio que afecta a la mucosa de los senos

paranasales. La mayoría son de origen Infeccioso, aunque también tiene otras

causas como reacciones alérgicas. La sinusitis se ve favorecida por cualquier

proceso que dlsminuya el drenaje de los senos, como consecuencia de una

obstrucción física o complicaciones de infecciones vrrlcas de las vías respiratorias

altas,

Se presenta en el O,5~5% de los pacientes con catarro común74’26 o gripe por

lo que resulta difícil de diagnosticario en un primer momento”0~”’. La sinusitis es

un problema más importante a partir de los 4 años y hasta los 10, probablemente

debido al intercontacto en el colegio una de las causas que hacen mayor la

frecuencia y mantenimiento de la patología en las vías altas como la sinusitis’18,

algunos estudios la sítuan entre el 5-10% de la vía aérea superior en la primera
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infancia complicandose con sinusitis aguda”4, en nuestro estudio presentaron

sinusitis el 3,24% de los niños en edades comprendidas de 5 a 14 años.

En la etiología estén implicados con frecuencia patógenos bacterianos (80%

de los casos>. Los microorganismos aislados más frecuentemente son Streptococ-

cus pneumoniae (30%>, Haemophllus infiuenzae (20%) y 8 catarrhaiis””’19’24

(5%>, en menor proporción también se ha aislado 3.aureus sobre todo en las

sinusitis que afectan al seno esfenoidal y en las crónicas, Los virus se han

encontrado en un 15-20%, y se presentan tanto aislados como en combinación de

bacterias. Por otro lado en pacientes inmunocomprometidos con sinusitis adquirida

en la comunidad se han encontrado que podrían estar implicados hongos.’’6”’7”25

La infección mixta anaerobia es rara en la sinusitis aguda, siendo la flora

predominante en las causas de sinusitis crónica. La presencia de anaerobios en un

brote sinusal agudo sugiere una fuente odontógénica.’~

Los signos y síntomas de la sinusitis aguda y crónica no son específicos. Por

lo tanto, son necesarias otras pruebas para evaluar a los pacientes con sinusitis,

particularmente en los casos de sinusitis complicadas. La evaluación debe incluir

historia y examen de faringe, nariz, oídos, senos y dientes. El diagnóstico de

sinusitis se sospecha en base a las manifestaciones clínicas y se confirma con el

examen radiológico de los senos puede demostrar opacidad del seno, presencia de

nivelas hidroaéreos o engrosamiento de la mucosa”8. Los senos que con mayor

frecuencia se afectan son los maxilares y etmoldales”7’10’120. En casos poco
127floridos es difícil diferenciar las sinusitis infecciosas de las alérgicas

Las complicaciones supurativas de la sinusitis han disminuido de forma

Importante como consecuencia del uso de antimicroblanos, aunque las infecciones

bacterianas repetidas cuando se tratan de manera inadecuada o no tienen

tratamiento pueden producir cambios irreversibles en la mucosa sinusal.’26
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El cultivo de las secreciones nasales purulentas o de los lavados sinusales

obtenidos a través de los orificios naturales no tienen utilidad diagnóstica, debido

a la contaminación con la flora nasofaringea normal, se deberla realizar el

diagnóstico etiológico de la sinusitis mediante el examen microscópico y cultivo del

contenido purulento del seno obtenido por aspiración, pero esto no se realiza de

forma rutinaria.

Dado que no es posible realizar un diagnóstico bacteriológico en la mayoría

de los casos, la terapia antimicrobiana debe de basarse necesariamente en la

valoración de las causas conocidas de sinusitis.

El tratamiento antibiótico es empírico y de forma análoga a lo recomendado

en las otitis medias, es necesario utilizar fármacos que resistan la acción de las

betaiactamasas.35”’0 En nuestro estudio la amoxicilina más ácido clavulénico se

utilizó en el 21,9% y las cefalosporinas en el 37,8% fueron los antibióticos más

utilizados. Los macrólidos se utilizaron en esta infección en el 1919% de los casos,

Aunque los virus Juegan un papel en el Inicio de la sinusitis aguda, esta enfermedad

debe de ser tratada como una infección bacteriana1’7, excepto en aquellos

pacientes inmunocomprometidos con sinusitis producidas por hongos que deberían

ser tratados con los antifúngicos apropiados.

La laringitis aguda es una infección del tracto respiratorio, generalmente

asociada al catarro común y gripe, produce inflamación del área subgiótica, de
etiología principalmente viral <22-37% influenza>, que se presenta preferentemente

en épocas invernales. Los ambientes húmedos, fríos y polvorientos favorecen su

aparición, ciertas estados carenciales, infecciones locorreglonales y el abuso de las

cuerdas vocales predisponen a esta patología. Ocasionalmente se ha implicado en

la producción de la enfermedad a Mycoplasma pneumonlae y B.catarrha/iS.

140



Discusión

Afecta sobre todo a niños de edades comprendidas entre los 3 meses y 4

años’20, en nuestro estudio lo presentaron un 4,51% de los niños, con un pico en

el segundo año de la vida, seguramente en relación con las características

anatómicas de las vías respiratorias a esta edad. Este cuadro no solo afecta a la

laringe sino que suele formar parte de un cuadro de iaringotraqueobronquitis.

Los pacientes suelen presentar fiebre, ronquera, estridor, tos y taquipnea.

Nosotros encontramos un 91.4% con tos, 42,4% tenían estridor y el 22%

presentaba fiebre, Aunque de forma infrecuente pueden ocurrir complicaciones

como fracaso respiratorio agudo, neumotórax, neumonía, etc, En ausencia de

complicaciones, las laringitis catarrales suelen desaparecer, por término medio en

cinco-siete días,

La enfermedad se sospecha por los datos de la historia clínica y de la

exploración. Es muy importante hacer el diagnóstico diferencial sobre todo con la

epiglotitis. El tratamiento del crup es fundamentalmente sintomático. Al ser una

infección viral no están indicados los antibióticos, Sin embargo más de la mitad de
los pacientes de nuestro estudio recibieron tratamiento antibiótico, Las penicilinas

y los macrólidos fueron los antimicrobianos más utilizados en nuestro estudio con

un 47,5% y 26,2% respectivamente.

El 50% de las infecciones respiratorias se localizan en las vías respiratorias
inferiores dando lugar a dos formas clínicas de inflamación de bronquios: bronquitis

crónica y bronquitis aguda. Por otro lado la bronquitis se ha relacionado con el nivel

socloeconómico, dandose en mayor proporción en las ciases más desfavorecidas

y también en los fumadores.’29”30

La bronquitis aguda es un proceso infeccioso generalmente de etiología viral,

Muy raramente la bronquitis aguda puede estar ocasionada por bacterias.

Clínicamente se manifiesta por tos, fiebre y malestar general. El tratamiento es
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sintomático’31. Sin embargo un elevado número de casos reciben tratamiento

antibiótico, lo que podría deberse a la posibilidad de que algunos pacientes pudieran

tener neumonía, ya que en pacientes con síntomas de infección del tracto
respiratorio es casi imposible de diferenciar sin la ayuda de una exploración

radioiógica’32.

La bronquitis crónica es una enfermedad muy frecuente es nuestro estudio

llegó al 18,18% de las infecciones respiratorias, se observa principalmente en

mayores de 40 años y puede llegar a afectar hasta un 20% de la población

adulta’29”33’134, nosotros encontramos un 40,73% en los mayores de 64 años.

Estos pacientes sufren exacerbación infecciosa aguda que pueden acelerar

el declive de la función pulmonar. En aproximadamente un tercio de los pacientes

con exacerbaciones agudas de bronquitis crónica se pueden aislar enterobacterias,

diferentes virus respiratorios o M. pneumoniae como probables agentes infecciosos.

Algunas bacterias, como 5’. pneumonlae, U. influenzeo y 8. catarrhalls’25”3% se

considera que pueden ser causa primaria de la exacerbación, algo que está descrito

en Europa, Japon y Estados Unidos”7 o causar Infección secundaria a una

infección viral o por mycopiasmas. Este hecho, puede ser muy difícil de establecer

en un paciente aislado, ya que los microorganismos citados son parte de la flora
normal de la orofarínge y del tracto respiratorio en los pacientes con bronquitis

crónica. Aunque el papel etiológico de estas bacterias no está totalmente aclarado,

muchos médicos optan por tratar estas exacerbaciones con antibióticos

con un doble objetivo

Por un lado disminuir la duración del episodio de reagudizaclón, y por otro,
minimizar el deterioro en pacientes con pocas reservas 133’13O,138’144~ Los

antibióticos deberían utilízarse en pacientes con reagudización moderada o grave,

y deben ser fármacos resistentes a la acción de betalactamasas como amoxicilina

más ácido ciavulánico, cefalosporinas de 28 generación. Otros fármacos como
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cotrimoxazol, tetraciclinas, macrólidos o quinolonas que tambien son utilizados en
estos procesos. Las quinolonas fluoradas se han introducido en el arsenal

terapeútico en las últimas décadas, poseen gran actividad frente a enterobacterias

y en menor grado son también activas frente a P. acruginosa, asr en nuestro

estudio las quinolonas se mostraron activas frente a estos microorganismos,

aunque ya van apareciendo resistencias, así en E. ¿mil la resistencia ha Ido

aumentando según lo recogido en la literatura145’146”47 nosotros tuvimos un 3,45%
de resistencia a norfioxacino y en 1’. aeruginosa casi el 1 8% de resistentes a

ciprofioxacino dato que coincide con otros autores140. La resistencia a cefalosporí-

nas de 3’~ generación fue muy baja y algo mayor en las de 28 generación en las

enterobacterias estudiadas, la ceftazidima mostró una buena actividad, En nuestro

estudio las cefalosporinas seguidas de los macrólidos y amoxicilina más ácido

clavulénico fueron los fármacos que con más frecuencia se emplearon. En un

14,1 % de los pacientes se emplearon quinolonas.

El paciente presenta una exacerbación aguda cuando aumenta el volumen

de esputo expectorado, existen cambios de color o consistencia en el esputo y

aumenta la disnea. La mayoría de las veces los pacientes no tienen síntomas o

signos generales como fiebre, escalofríos o leucocitosis.

La gripe es una enfermedad febril aguda producida por los virus influenza
tipo A y 6, estos virus predominan en Canada, Finlandia, Francia, Italia, España y

Estados Unidos149, se manifiesta principalmente por síntomas constitucionales y

tos. Es una enfermedad que se trasmite persona a persona, a través de las

secreciones respiratorias, con suma facilidad y por este motivo ha producido a lo

largo de la historia grandes pandemias y una alta tase de mortalidad, como la

pandemia de 1918 que fue la epidemia más grave sufrida por la humanidad en
todos los tiempos y ocasioné 20x100 muertos o durante la pandemia ocurrida en

1968 en Hong Kong que se registraron en España 2x100 casos con una mortalidad

de 15,5/100,000 habitantes, hoy en día sigue teniendo una alta morbilidad’50
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La gripe se presenta con más frecuencia en los meses más fríos en forma de

epidemias poiianuaiest50, en nuestro estudio se pone de manifiesto que el

porcentaje de pacientes con gripe desde octubre a diciembre aumenta tres veces

con respecto a los meses estivales y cuatro veces en los meses de enero a marzo,

este aumento de incidecia coincide con lo publicado por otros autores149”51. Este

predominio estacional es debido a la mayor transmisibilidad de la infección por vía

aérea en esta época, que provoca epidemias prosodémicas con una elevada morbili-

dad. También se ve incrementada debido a los factores climáticos (baja temperatu-

ra, aumento de humedad> que favorecen el hacinamiento y facilita la transmisión

del virus,

La gripe es una enfermedad infecciosa aguda que se propaga con gran

rapidez produciendo epidemias de alta incidencia poblacional y de gran trascenden-

cia soclosanitarla, a nivel nacional (datos provisionales> en las enfermedades de

declaración obligatoria se ha notificado 3.380.390 casos que suponen una inciden-

cíe acumulada de cerca de 14.000/100.000 habItantes162, En nuestro estudio la

gripe es responsable del 4,6% dei total de las consultas por infección respiratoria,

esto refleja la elevada incidencia de gripe en nuestro medio.

Por otra parte no podemos estar seguros del diagnóstico de gripe en los

pacientes que consultan al médico, debido a que las manifestaciones clínicas de la

gripe son muy variables. En ocasiones la infección puede pasar prácticamente

asintomática o manifestarse con una sintomatología leve como dolor de garganta

u otros síntomas de infección del tracto respiratorio.’63

El cuadro clínico característico consiste en fiebre, escalofríos, mialgias.
cefalea, anorexia, tos y rinorrea. La duración suele ser de 4 a 7 días.

La gripe es más grave que el catarro comun, con mayor frecuencia produce
fiebre y afectación del estado general siendo en nuestro estudio del 74,3% y
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71,8% respectivamente, esto conileva de manera importante a una pérdida de

jornadas de trabajo y escolarización queso ha evaluado en España en unas pérdidas

de 25.000 millones de pesetas, sin embargo esta cifra se podría ver incrementada

si se suman los gastos médicos o la disminución de la productividad de una forma

global.’50

Se da en cualquier grupo de edad, pero su frecuencia es más elevada en los

escolares y jóvenes debido a que tienen un mecanismo de transmisión mayor, por

su forma de vida “ permanencia en grupos”, que el resto de las edades151.

Las complicaciones de la gripe no son muy frecuentes, y entre ellas cabe

destacar la aparición de neumonía por el mismo ~ que suele verse en

pacientes ancianos o con patología de base, no obstante, en ocasiones la

neumonía por el virus de la gripe, puede observarse en pacientes sanos. Estas

complicaciones suelen estar seguidas de una mortalidad que en España llegó a

24,9/1 00.000 hab (1957> en la época epidémica en este grupo de pacientes y

entre los de 21-50 años.

El diagnóstico de la gripe se hace básicamente por las manifestaciones

clínicas, dentro de un contexto epidemiológico adecuado. El tratamiento antibiótico

no altera el curso de las enfermedades ni evita las sobreinfecciones bacterianas,

sin embargo, en nuestro estudio una cuarta parte de los pacientes reciben

tratamiento antibiótico, siendo las penicilinas las más utilizadas (amoxicilina>. Esto

se puede comprender por la Importante repercusión de la gripe sobre el estado

general. En nuestro estudio la mayoría de los pacientes presentaron fiebre con

frecuencia asociada a mialgias y quebrantamiento del estado general. Aunque el

paciente puede verse muy afectado por la enfermedad generalmente su recupera-

ción es completa.
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Afortunadamente existe la posibilidad de disminuir la incidencia y gravedad

de la enfermedad, mediante la utilización de vacunas’49, que deben ser administra-

das en otoño y deben contener la cepa prevalente en los últimos meses de la

primavera atenuada o inactivada según las normas de la OMS. Sobre todo entre los

grupos de riesgo, personal sanitario y de guarderias’54”06, estos últimos para evitar

su transmisión.

La neumonía es una enfermedad infecciosa que con frecuencia se atiende

tanto en los servicios de urgencia hospitalarios como en las consultas ambulatorias,

puede ser una infección grave llegando en algunos estudios a responsabilizar a la

neumonía extrahospitalaria del 10% de los ingresos hospitalarios, aunque existen

pocos estudios prospectivos que valoren la incidencia y etiología de las neumonías

oxtrahospitaiarias160
1se podría decir que afortunadamente es poco frecuente, así en

nuestro estudio la encontramos en un 1.8% de los pacientes.

El pronóstico de la neumonía adquirida en la comunidad varía desde la

recuperación compieta con tratamiento domiciliario hasta la muerte a pesar del

ingreso en una unidad de cuidados intensivos de un hospital, existiendo estudios

donde den una mortalidad entre el 1O-20%’
67dependiendo de la edad, enfermedad

do base y distribución etiológica.

Actualmente el número de gérmenes Implicados se ha ampliado debido al

reconocimiento de nuevos agentes causales y a la utilización de modernas técnicas

diagnósticas, en la neumonía puede estar producida por un amplio número de

microorganismost68, incluyendo virus, bacterias, hongos y parásitos. Generalmente

estos microorganismos acceden al parénquima pulmonar a través del árbol

bronquial, aunque de forma excepcional pueden llegar a través de la sangre,

El clínico, cuando se enfrente a un paciente aquejado de tos, fiebre,

expectoración, otros síntomas de Infección del tracto respiratorio superior e
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infiltrados pulmonares observados en la radiografía, lo primero que debe de hacer

es descartar otros procesos no infecciosos que pueden cursar con una sintomatolo-

gía similar como, por ejemplo: tromboembolismo pulmonar, neoplasias, neumonitis

química, alveolitis alérgica, hemorragia o contusión pulmonar. Una vez establecido

el diagnóstico de neumonía, lo más importante es establecer el agente etiológico

para instaurar un tratamiento antibiótico adecuado.

El diagnóstico etiológico de la neumonía no es fácil, aunque hay estudios que

obtienen un diagnóstico etiológico entre el 60-68% en las neumonías159, un 35-

40% bacterianas y 25-30% “atipicas”, en este mismo estudio encuentran un

78,3% con un único microorganismo y 21,7% mixta’6t debido en gran parte a las

difIcultades que existen para obtener, por métodos no invasivos, una muestra

clínica que sea verdaderamente representativa del proceso infeccioso. No obstante,

existen una serie de datos de la historia clínica y de la exploración, que pueden

ayudar a encuadrar al paciente afectado de neumonía en algún síndrome

neumónico para los que podemos elegir un tratamiento antimicrobiano adecuado.

En la neumonía adquirida en la comunidad los agentes más frecuentes son:

Streptococcus pnoumoniae (50-70%> de las neumonías ~ aunque
algunos estudios lo situan entre el 2O-40%’~~”~~, seguido de Mycoplasma

pneumoniae’00 <1 5-20%> sin embargo, en determinados trabajos le encuentran en

mayor porcentaje’69”0’ e incluso por delante de 3. pnoumonlae’62 como en los

datos recogidos por Whlte et al, esta alta Incidencia de M. pnoumoniae se ha

valorado en algunos estudios creyéndose que la frecuencia tan variable de este

mlcoorganismo en las distintas series está debida a la presencia de epídémias

comunitarlas cada 3 ó 5 años’62.

Más raramente se encuentran otros microorganismos que algunos autores
los relacionan con variaciones regionales así Ch/am ~¡diapneumoniae se encontró

en un 15% de las neumonías en Barcelona durante 1993163166, pero también
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hemos encontrado datos del País Vasco donde la encuentran en un 40% de las

neumonías estudiadas entre niños y jóvenes’66 Coxielia burnetti en el 8,4% de las

encontradas en el País Vasco107, Leglonella pneumophy/a que muestra alta

prevalencia en Valencia’06 y en situaciones epidémicas.

Se conoce la asociación de las neumonías bacterianas a infecciones víricas

sobre todo en la época invernal, estás infecciones viricas son importantes en el

caso de las neumonías extrahospitalarias así en algunos estudios encuentran

seroconversión en el 20%1n9 de los casos que estudian y algunos autores los

responsabilizan dei 17% de ingresos hospItalarios.’09

Respecto a las variaciones estacionales, Streptococcus pneunioniae y

Haon;op/uiius Infiuenzao predominan en invierno y primavera, Mycopiasnia

pnounionlae su incidencia es equivalente durante todo el año, Legione/la es más

frecuente en verano, hay datos que la responsabilizan entre el 2 y el 15% de los

casos de neumonía comunitaria167’6’170 aunque la gravedad de estos procesos

varian del 0%”’ hasta 5Q%1571~ de ingresos en la UCI, y la neumonía por

infección virica se suele dar al final del otoño e invierno siendo esta la época de

mayor porcentaje de neumonl’as’60 coincidiendo con este dato en nuestro estudio

en este periodo se diagnosticó neumonía en un 34% de los casos.

En naonatos debe descartarse siempre una infección por Ch/amydia. En niñas

menores de 3 meses, el virus sincitíal respiratorio, E. cvii y Straptococcus

age/acti¿»* (grupo B> son los microorganismos identificados más frecuentemente.
Desde los 3 meses a los 5 años los virus y StreptOCOCC¿JS pneum¿Jfllae son los

patógenos más comunes. Mycopiasma pneumoniae afecta sobre todo a niños
mayores de cinco años y adultos jóvenes. En adultos, 3. pneumoniae es la causa

más frecuente de neumonía.
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Determinadas enfermedades de base deben hacernos pensar en ciertos

microorganismos como agentes de la neumonía, Así, es frecuente que los

bronquíticos crónicos tengan una frecuencia mayor de infección por Streptococcus

pneurnoniae, U. in fluenzae y Branhamel/a catarrhai/s’3’

El paciente con un cuadro clásico de neumonía lobar, Streptococcus

pnournoniae es la causa más frecuente, presenta un síndrome típico de fiebre, tos,

expectoración purulenta y dolor torácico, con signos de consolidación pulmonar.

Por otra parte, en los pacientes con síndrome de “neumonía atipica” generalmente

causada por Mycop/asmapneumoniae los síntomas son menos marcados, sin dolor

torácico ni esputo purulento, sin embargo, las imágenes radiográficas muesúan

infiltrados segmentarios o lobares que contrastan con la escasa sintomatología.

El patrón radiológico clásico observado en la neumonía neumocócica yen las

producidas por otras bacterias es el alveolar con existencia de derrame pleural en

ocasiones. Por el contrario, en el síndrome de “neumonía atipica” suele ser más

preponderante un patrón intersticial, No obstante, el tipo de patrón radiológico no

es patognomónico, existiendo frecuentes excepciones, por lo que este dato debe

ser valorado en el conjunto de la historia clínica y de la exploración.

Existen una serie de técnicas microbiológicas rápidas que pueden ayudar al

diagnóstico etiológico de la neumonía.

Una vez que el paciente ha sido diagnosticado de neumonía, es importante

instaurar un tratamiento antimicrobiano lo más rápidamente posible. Como se ha

comentado anteriormente, puede ser difícil establecer con seguridad el agente

etiológico del cuadro y por lo tanto suele comenzarse con un tratamiento empírico.

La erltromclna es activa y se considera tratamiento de elección, ya que

abarca la mayoría de los gérmenes que causan las neumonías extrahospitalarlas,
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en pacientes que son encuadrados en el síndrome de “neumonía atipica” pueden

ser tratados también con este antibiótico debido a la alta incidencia de 114.

pnournoniae’69. Le eritromicina es activa frente a M. pneumon/ae, Ch/am yd/a sp.

y Coxie/la; además es el tratamiento de elección de las infecciones producidas por

Logione/la pneumophi/a”2. Frente a Sereptococcus pneumonloe, eritromicina es

activa, sin embargo, en nuestro medio se viene describiendo cada vez con mayor

frecuencia, un alto porcentaje de resistencias’73, llegando en algunos trabajos a un

20% en adultos y un 60% en niños”4, tal vez la explicación a este aumento de

resistencias frente a eritromicina sea el uso indiscriminado de este antibiótico de

forma creciente en los últimos años,’73”75 en nuestro estudio eritromicina fue

prescrito en un alto porcentaje de los casos diagnosticados de neumonía en un

15,83% de los pacientes, sin embargo solo encontramos un 1,51% de resistencia

al mismo,

Otros macrólidos, como roxitromicina, claritromicina, azitromicina, etc.,

muchos de ellos de reciente comercialización en nuestro país, presentan una

actividad similar a la de eritromicina, aunque el aumento de resistencias cruzadas

las hace poco útiles en el tratamiento de las neumonías”6 pero poseen mejores

propiedades farmacocinéticas (vida media más larga, mejor penetración tisuiar>, lo

que permite administrarlos a intervalos de 12-24 horas, La experiencia clínica

existente con estos fármacos, es no obstante, mucho menor que la que existe con

eritromicina,

Los estudios realizados con azitromicina, a pesar de no ser muchos, han

observado una buena actividad frente a H. infiuenzaa, Md catarrhalls y en los casos

de “neumonías atipicas” en adultos causadas por Ch/amydia sp y M. pneumonlae

171,177, al igual que ha presentado buena actividad tanto iii vitre como in vivo en

pacientes con neumonías causadas por Legionalla171””
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Los pacientes que desarrollan un cuadro típico de neumonía en el que pueda

sospecharse la etiología neumocócica, y que se encuentren previamente sanos,
pueden ser tratados con penicilina. Se han descrito cepas de 3. pneumonfae no

sensibles e penicilina (CiM >0.1 mgil), y en nuestro medio el porcentaje de éstas

oscila entre al 35~44%’?W194

El grupo de estudio de Gazteiurrutia’
66 por el contrario, tiene el 80% de

sensibilidad ir> vitro de cepas de 5’. pneumon/ae a penicilina, dato claramente

superior al encontrado por nosotros que fue dei 43,93%, dicho grupo piensa que

la resistencia a penicilina es mayor en los pacientes hospitalizados al igual que la

resistencia a otros antimicrobianos como: cotrimoxazol, eritromicina, tetraciclina,

clindamicina y cioranfenicol, la penicilina puede ser eficaz en el tratamiento de las

neumonías neumocócicas extrahospitalarias en adultos. Por otro lado en las

infecciones producidas por estas cepas resistentes, que no estén localizadas en el

sistema nervioso central, la penicilina e altas dosis puede ser efectiva ~

Las cefalosporinas orales no han demostrado mayor eficacia que la penicilina

en el tratamiento de estas neumonías, a pesar de que algunas de ellas tienen una

actividad la vitro ligeramente superior a la penicilina frente a cepas de Streptoooc-

cus pneunion/ae resistentes a las penicilinas. Elio puede explicar que este grupo de

antibióticos son los más ampliamente utilizados en nuestro estudio para el

tratamiento de la neumonía. De hecho 148 pacientes (un 45,9% de los tratados

con antibióticos> reciben estos fármacos,

Las Infecciones respiratorias extrahospitalarias son las más frecuentes en la

atención primaria180y las que originan una mayor prescripción de antibióticos,

generalmente son infecciones leves o moderadas, donde la mortalidad es

Improbable y poco frecuente que el enfermo se deteriore de una forma rápida36. Los

pacientes por otro lado suelen poder tomar su tratamiento sin ayuda.
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El diagnóstico etiológico se puede predecir en muchos de los casos y los

patógenos que causan estas infecciones por lo general suelen ser sensibles a los

antimicrobianos que se prescriben en estas consultas habitualmente.

El uso de los antimicrobianos deberían basarse siguiendo algunas considera-

ciones como: sospecha clínica de infección bacteriana y no virica, diagnóstico

microbiológico correcto, estudios de sensibilidad, sobre todo cuando la sospecha

es de una infección causada por un microorganismo que no tiene un patrón

uniforme de sensibilidad como por ejemplo, los miembros de las familias Enterobeo-

teriaceno, Pseudomonacea o Staphyiococcus. Efectos secundarios y relación

coste/eficacia del tratamiento de las Infecciones en la atención primaria

Los antibióticos deberían usarse de forma empírica cuando sea estrictamente

necesario, como en las infecciones bacterianas o en aquellas infecciones que hagan

peligrar la vida del paciente. No se debería tratar de forma empírica un proceso

infeccioso en el cual se pueda esperar a conocer los resultados de los estudios
microbiológicos, ya que los patrones de sensibilidad de algunos microorganismos

estan variando y apareciendo resistencias frente a los antimicrobianos a los que se

les habla considerado como sensibles.

Existen autores que consideran que la mejora actual sobre el uso de

antibióticos es un punto capital en la luche contra resistencias por parte de los

microorganismos190y deberían realizarse intensos esfuerzos para asegurar que los

antibióticos se usen siempre del modo más adecuado posible’92. En el estudio

realizado por Arnau st al sobre el consumo de antibacterianos, puso de manifiesto

el uso excesivo de especialidades consideradas de 2~ línea o de un uso excepcional

en atención primaria, así como una utilización excesiva de la vía perenteral y de

asociaciones de antibacterianos con mucollticos192.
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Los datos del laboratorio de microbiología resultan una información

fundamental en varios aspectos: poder vigilar la aparición de epidemias, prevalencia

de microorganismos, tendencias de susceptiblidad que permiten una mejor

selección del tratamiento empírico y dar los datos de susceptibilidad de una forma

individual una vez que se ha identificado el microorganismo,

Otro punto importante es que el fármaco debe ser seguro, eficaz y ser

administrado por vía oral o por una única dosis intramuscular, el tratamiento
administrado nunca debería sustituir a los estudios diagnósticos apropiados, ya que

se podría exponer al paciente al doble riesgo de una infección no tratada y de una
reacción Indeseable del antibiótico, por ello el paciente debe de ser estudiado de

una forma adecuada, estudiando su historia clínica, exploración, pruebas

diagnósticas y posterior seguimiento.

En nuestro estudio se han recopilado las manifestaciones clínicas de cada

infección respiratoria extrahospitalaria, y no se han observado diferencias de estas

con lo encontrado en la bibliografía, también se han recogido los datos del

tratamiento antibiótico prescrito en estos paciente, dato que nos pareció
Importante ya que hemos encontrado pocos estudios de indIcación-prescripción en

el medio extrahospitalarlo’03196que pudieran aportar datos comparativos con los

nuestros y ninguno que recogiese todo el ambíto nacional,

Para evitar errores de valoración de los datos el juicio que se siguió en este
estudio sobre el tratamiento antibiótico administrado a los pacientes fue el

siguiente: se han tenido en cuenta solo aquellas pacientes que tenían una única

infección respiratoria el 91,78% y recibieron tratamiento antibiótico.

El criterio utilizado en estos casos para determinar si el tratamiento era

adecuado o no fue además de las Infecciones respiratorias de etiología viral como
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son: el catarro común, laringitis y bronquitis, aquellas que eran infecciones

bacterianas, pero los antibióticos utilizados no eran efectivos in vitro

Considerando globalmente el estudio, es llamativo que más de un cuarto de

los pacientes a los que su médico les prescribe antibióticos estén diagnosticados
de una infección de etiología probablemente viral. En el 70% de los casos de

infección potencialmente bacteriana, el tratamiento antibiótico resuitó adecuado

según los criterios antes mencionados. Sobre dichos criterios pueden hacerse

varias consideraciones.

El tratamiento de elección de las faringoamigdaiitis es la penicilina y hemos

Incluido le amoxicilina por la diversidad de formas posológicas. La amoxicilina más

ácido ciavulánico y las cefalosporinas han sido recomendadas por algunos autores

para casos de fracasos clínicos de la penicilina, en base a la coopatogenicidad que

pudieran tenar las bacterias faríngeas productoras de betalactamasas, pero estos

fármacos no se recomiendan como tratamiento rutinario de las faringitis39.

Los macrólidos son la alternativa de elección para los casos de alergia a

betalactémicos, por lo que hemos considerado adecuado el tratamiento con estos

fármacos. En el tratamiento de otitis y sinusitis hemos considerado adecuado el uso

de cualquier macrólido, sin embargo la azitromicina es el que presenta una mejor

actividad frente a U. infiuonzae•

En los casos de reagudízación de bronquitiscrónica, consideramos adecuado

el tratamiento con beta lactómicos (amoxicilina más ácido olavulánico y cefalosporí-

nas orales) también el tratamiento con cotrimoxazol o tetraciclinas basándonos en

estudios clínicos previos01.

En la actualidad, el aumento de resistencia de bacilos Gram negativos a
cotrimoxazol y tetraciclinas, hace discutible este tratamiento en la reagudización
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de bronquitis crónica, sin embargo no existen estudios clínicos recientes que

aclaren este aspecto. La utilidad de las quinolonas sise ha demostrado en algunos

estudios81. A pesar del elevado porcentaje de resistencia de 5. pneumon/ae a

penicilina en nuestro medio, la utilización de altas dosis de este fármaco en el

tratamiento de le neumonía neumocócica ha demostrado ser una elección

váiida’~””’6. Es probable que una mejor absorción de otros betalactémicos como

amoxicilina puedan suponer unos niveles plasmáticos que superen más fácilmente

la CMI del 3. pneumon/ao’9.

Con el objeto de simplificar la exposición de los resultados, Incluimos todas

las cefalosporinas orales como tratamiento adecuado de la neumonía, aunque la

CMI de cefixime frente a neumococo resistente a penicilina es tan elevada79 que

a pesar de la buena absorción, no se alcanzan niveles plasmáticos eficaces88.

Aspectos del tratamiento como la duración o la dosis del antibiótico no han podido

ser determinados debido al diseño del estudio.

En los paises desarrollados se ha podido evidenciar, en los últimos años, un

claro aumento en el consumo de fármacos por parte de la población. Si se analiza

dicho consumo, llama la atención el hecho de que, en un gran número de de

ocasiones, los fármacos no han sido prescritos por facultativos, sino que el

paciente se los toma por decisión propia o de su entorno famlliar196’97.

La automedicación tiene una importancia creciente dentro de los cuidados

de salud, ya que por una parte los pacientes Intervienen cada vez más en el

autoculdado de su salud y por otro lado los médicos aunque no estarían en algunos
casos en contra de la “automedicación responsable”, si es un problema debido a

la posible yatrogenla medicamentosa.

En estudios realizados a nivel nacional se observa que los pacientes que más

se automedican son los que padecen de una afección respiratoria, y situan la cifra
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de automedicación en torno al 4O~6O%1961o8199, dato superior al encontrado en

nuestro estudio, tal vez debido a sesgos estacionales como en el grupo de Clanchet

que realiza su estudio en el mes de mayo mientras que en nuestro estudio recoge

datos de todo el año y del ambito nacional.

Por procesos Infecciosos, la faringitis es la infección donde la automedica-

ción con antibióticos se dió en mayor proporcion con un 18% deI 19% de los
pacientes que se automedicaron, los antimicrobianos se dieron también en el resto

de los procesos respiratorios con menor proporción, en la bronquitis tomaron algún

tipo de antibiótico el 12,85% dato superior ai encontrado en la bibliografía198.

Entre los grupos de antimicrobiarios que más se utilizaron en la automedica-

ción, las penicilinas fue el grupo que más pacientes tomaron destacando la

amoxicilina con un 81,07%, seguIdo de cefalosporinas y eritromicina, dato que
, 90coincide con otros autores

En nuestro estudio al igual que lo publicado el grupo de edad que más se

automedica es el de 15 a 64 años con un 62,14%, el resto de las edades dependió

de la patología presentada, tal vez sea debido a un menor tiempo para acudir a las

consultas del médico por cuestiones laborables. Al igual que otros autores no

encontramos diferencias significativas con respecto al sexo de los pacientes.
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Conclusiones

1- Las enfermedades infecciosas son motivo de una tercera parte de las consultas
en ateción primaria, de ellas la mayoría corresponden a infecciones respiratorias.

2- El número de consultas por infecciones respiratorias se mantiene constante

durante la mayor parte del año, con un ligero aumento en los meses de otoño e

invierno. La incidencia es similar en ambos sexos. Los menores de un año son el

grupo de edad que con más frecuencia acuden a las consultas de atención primaria.

3- En todas las Comunidades Autónomas la patología infecciosa más frecuente en

las consultas de atención primaria es la faringitis, seguida del catarro común.

4- Las infecciones virales del tracto respiratorio superior como el catarro, afectan

sobre todo a niños menores de cuatro años.

5- La faringitis fue la infección que afectó con más frecuencia a niños en edad

escolar. La gripe se observó más en Jóvenes y adultos. La media de edad aumenta

en procesos como neumonía y bronquitis.

6- Otitis y sinusitis se presentaron mayoritariamente en niños, siendo en esto grupo

de edad donde se dan infecciones virales con más frecuencia.

7- La neumonía, junto con la gripe, es el proceso infeccioso donde se da el mayor

número de pacientes con fiebre y afectación del estado general. Aparece con más

frecuencia en población adulta.

8- En la mayoría de los casos, la duración de los síntomas antes de acudir a la

consulta fue menor o Igual a una semana. Neumonía y gripe fueron los procesos

infecciosos que dieron lugar a una ausencia laboral o escolar más prolongada.
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9- Se administré tratamiento antibiótico al 29,16% de los pacientes con

infecciones consideradas virales, Bronquitis y catarro común fueron los procesos

donde más se empleó.

10- La mayoría de las infecciones consideradas bacterianas fueron tratadas con

antibióticos, siendo los más utilizados en estas infeciones las penicilinas y

cefalos por i n as.

11- En la mitad de los pacientes con infección respiratoria el fármaco utilizado fue

adecuado, De las infecciones bacterianas en el 70,15% se utilizó correctamente

el antimicrobiano.

12- Los enfermos con gripe fueron los que más se automedicaron, pero los que

utilizaron mayor número de antimicrobianos antes de ir a la consulta eran los que

presentaban faringitis.

13- Streptococcuspyogenes fue uniformemente sensible a penicilina, el 3,92% de
las cepas presentaron resistencia frente a eritromicína.

14- El 35% de los Haemop/illus Inf/uenzae fueron betalactamasa positiva. Un

37,6% de las cepas de U. lnf/uenzae fueron resistentes a ampicilina y la mitad de
ellas presentaron resistencia frente a eritromicina.

15- El 15,15% de las cepas de Streptococcus pneumoniae presentaron alta
resistencia a penicilina y un 40,9% resIstencia intermedia. La resistencia de estas

bacterias a eritromicina fue dei 1,51%.
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