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Introducclén

La confarancia convocada por la OMS en Alma Ata (1978) definlé la
Asistencia Primaria (AP} como la atencidn de primer contacto, continua, global y
coordinada que se ofraece a cualqulier persona, sin distinclén de sexo o edad, y que
abarca cualquier enfarmedad o sistema orgénlco. Estas caracteristicas son
exclusivas, definitortas de la AP y la convierten en el nivel nuclear del sistema

sanitario, en e} cual la mediclna famlliar y comunitaria ocupa un lugar preeminente.’

L.a caracteristica 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
atonclén primaria tiena una clara funcldn en la sociedad ya que, en el curso de un
aflo, ontre ol 75 y ol 85% de los cludadanos de la poblacidn general requleran
sorviclos sanltarios de AP excluslvamente®. Gran parte de estos paclentes acuden
por algun tipo de infeccidn extrahospitalaria,

Se puade definlr como Infecclén extrahospltalarla a aquellos procesos
darivados de la aceldn de un microorganismo patégeno, que se presentan
fundamentalmonte en |a practica de la medlcina ambulatorla y pueden ser
disgnosticados y tratados sin necesidad de ingreso en un hosplital,

Las Infecciones que se presentan en la practica extrahospitalaria son muy
varindas, incluyen desde Infecclonas banales de resolucidn aspontéanea y réplda,
hasta procesos séptlcos con una elevada mortalidad. El médico general debe
sospachar la existencla de procesos graves para determinar lo més precozmente
posible la necesldad de hospltalizacidn o la utilizacién de técnicas complejas de
diagndstico o tratamlento,

Por otra parte, al médico general, debe sagulr o vigllar el tratamlento de los
pacientes que tras un perfedo de ingreso en un hospital por una infecclén son
anviados a su domicilio, En otras ocaslones, ai médico general, consultan paclentes
que sin tener un proceso grave, necasitan hospltallzaclon para su diagndstico como
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as ol caso de paciantes con sospecha de Infaccidn de importacidén tras el regreso
de un viajo a zonas tropicales. En ciartas ocaslones, la razé6n més importante para
ingresar al enfermo es la enfermedad de base del paclente u otra circunstancia
como la edad, que aumentan la gravedad del proceso y empeoran el prondstico.

1.1.- IMPORTANCIA EN ATENCION PRIMARIA

A pesar de que actualmente no existen muchos estudios sobre la importancla
de las Infecciones en la comunidad, hay algunos datos que nos indican con claridad
que ta Infacctdn es con mucho el proceso mds frecuente en la patologla extrahospl-
talaria™®, con respecto a otras patologlas.

El impacto socioscondmico de las Infecclones resplratorias en la comunidad
es Inmenso (sobro todo en el caso de la gripe), aunque no existen datos fidedignos
86 podrfa afirmar que de cada tras visitas en la medicina ambulatoria al menos una
do allas es dablda a esta patologfa'®. Slendo ademds la causa més importante de
absentismo laboral y escolar lo que acarrea unas enormes pérdldas econdmicas en
la comunidad y son motlvos a la vez de una excaslva utllizacion de antlbidticos.

Un estudio realizado en Estados Unldos durante 10 afios en el que se
avaluaron un total de 25,1856 padecimlentos tanto en nifios como en adultos, el
87% dao ollos correspondid a Infeccién, es obvio que la mayorla de estos casos no
roquirlé de tratamiento médico (se trataba de infecclones banales), pero es
Indlcativo de la importancla de la infeceldn en el medlo extrahospitalario. De estos
26,166 padecimlentos, el 63% eran Infecclones localizadas en el tracto resplrato-

riot,

Otros autores cuando estudlaron sélo a adultos indican que el porcentaje de
particlpacion de la infeccldn en los procesos extrahospltalarios podrfa ser del 78%"
mientras que en la practica pediétrica serla del 80%’.
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En un trabajo realizado en USA, donde se evalué la patologfa que llega al
Servicio de Urgencias de un hospital, se encontré que la participacién de la -
Infeccidn era de un 28%, ocupando la segunda posicién en frecuencia detrés
solamente de los traumatismos, El estudio del tipo de Infeccidn que requeria este
tratamionto urgente daba una Imagen muy similar a la Indicada por otros autores,
donde la Infeccidn respiratoria y pararesplratoria {sinusitis, otitls, etc.) ocupaban
casl las tres cuartas partes del total®,

Otro estudio, también realizado en USA, en el que se analizaron 14.600
aplsodios de enfermadades rospiratorias comunitarlas®, observaron que el nimero
medio de Infacclones respiratorias anuales desciende progresivaments segun
aumenta la edad del pacients, y varle desde 1 a 6 procesos respiratorios en
menores do 1 aflo y de 1 a 3 procesos en mayores de 60 afos. Respecto a la
atiologfa do estas dolanclag determinaron que Rinovirus era la principal causa de
Infeccion respiratoria, 38,5%; seguldo por virus paralnfluenza, 16,9%; Streptococo
del grupo A ,13,3%; virus Influenza, 11,9%; adenovirus, 4,5%:; enterovirus, 4,3%
y otros, 4,7%.

1.2.- CABACTERISTICAS DE LAS INFECCIONES EXTRAHOSPITALARIAS
1.2.1.- Procesos agudos.

l.as Infecclones extrahospitalarias son responsables de més del 20% de
todos los problemas agudos o crénlcos que se ven en (0s paclentes no hospitaliza-
dos. Aparecen normalmente en paclentes previamente sanos y pueden acompafiar-
se do manlifestaclones generales importantes, que obligan al paciente a ausentarse

dal trabajo o de la actividad escolar.
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1.2.2.- Focalidad generaimente Infacclosa.

Este grupo de infecciones tiene focalidad infecciosa que sirve para realizar
un diagndstico sindrémico y sospechar la etlologla méds probable. Los datos de
focalidad sirven también pera poder realizar un andlisls microbioldgico de los
4rganos afectados, como exudado faiingeo en infecciones faringeas, que servirg
para confirmar el diagndstico atiolégico.

1.2.3.- Evoluctén.

Las Infecciones extrahosplitalarlas tlenen en general un curso benigno, y &
menudo curan espontdneamente, El fin que debe perseguir cualquier tratamlento
que se administre es lograr una mejorla de los sfntomas o curar la enfermedad de
forma més raplda que lo harla espontdneamente, También son Indicaciones de
tratamiento evitar las compllcaciones que puedan presentarsse en la evolucldn de
la enfermedad, erradloar el microorganismo causal e impedir que el paciente
permanezca en estado de portador y sea fuente de Infeccidn de otros paclentes,

1.2.4.- Etlologla multiple.

El espectro de los microorganismos que causan dlferentes cuadros clinicos
as a menudo muy variado. Es muy poco frecuente que un proceso sea causado por
un Gnico tipo de microorganismo sin embargo un tipo de microorganismo puede
causar diferentes procesos, No obstante, en base a datos clinicos y epidemioldgl-
cos, 5@ puede proveer la etiologfa més probable, que sirve para elegir un trata-

mlento empfrico.

Asf las infocclones respiratorlas superlores localizadas de carécter 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 vias resplratorias inferlores
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suelen ser graves y se prasentan con mayor frecuencia en lactantes y niflos
pequefos estando producidas por virus en el 50% de los casos.

Las infecciones ostdn causadas por una gran cantidad de virus y bacterias
patégenas aistadas o on combinaclén, ain no se conocen bien los mecanismos
mediante los cuales los virus y |las bacterlas actian de forma combinada para
causar la enfarmaedad respiratoria, pero parece ser que la Infeccidn virica primaria
altera las defensas normales del huésped permitiendo la invasién por parte de la
flora bacteriana habltual.

1.2.5.-Dlagndstico etioldglco.

Slempre que sea poslble, el clinico debe procurar realizar un diagnéstico de
coerteza con los madios a su alcance, valorando en cada caso el beneficio para el
paclente al riesgo y el coste de las exploraclones que hay que realizar. De dicho
diagndéstico derivan beneflcios para sl enfermo, el médico y [8 comunidad.

El dlagnéstico atlolégloo de estas Infecclones no es a menudo posible por lo
que el tratamiento deberd hacarse emplricamenta. La elaccién del tratamiento se
basa en los agentas etioldglcos mds probables, y en su sensibilidad a los
antibiéticos, esta puede ser diferente a la de los microorganismos que causan

Infeccionas Intrahospitalarias,

Por otro lado el diagndstico exige el alslamiento del microorganismo causal, -
sin ambargo, no estd Indicado reallzarlo de forma rutinarla en todas las infecclones,
En unos casos, como en las Infecclones virales, la tecnologla microbloléglca de
alslamiento de virus es tan complela que es Imposible su aplicacién rutinaria,
ademas en muchas ocasiones no se dispone de tratamlento espec(fico para éstas
y se resuelven antes de dlspaner del diagnéstico.
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No obstante, en una serle de procesos virales por implicaciones epldemiolégl-
cas es interesante disponar de un diagndstico, como ocurre en las hapatitis, en la
infaccion por el virus de la inmunodeficiencia adquirida o la rubeola en la’

embarazada. En estos casos el dlagndstico s basa en la determinacién de
anticuarpos.

En otros procesos fa recogida de una muestra necesaria para el estudio
microbiologico obliga al empleo de tdcnicas invasivas, molestas y no exentas de
rlesgo. Es el caso do las iInfecclones del tracto respiratorio inferior, donde la
recogida de una muestra representativs debe evitar la flora orofaringea para lo quo
50 procisa ol emplao de tédcnicas como broncoscopla, punclén translaringesa o
puncidén pulmonar. En estos casos las técnlcas agresivas se reservan para
Infacciones complicadas o con ausencia de respuesta al tratamiento empfrlco y
debe realizarse en un hospltal por los rlesgos potenclales que conlleva.,

La confirmacidn de los dlagndsticos etiolégicos de probabllidad, estaré |
determinada por los estudlos de microblologla. Los datos del laboratorio deben de
sor corractamante interpratados, ya que a veces osta Interpretacidn es Incorracta
y da orlgon a actuaclones médicas inadecuadas tanto por atribuirfes un valor que
no tienen {error mas frecuente) como por despraclar los datos

1.2.6.- Tratamlento emplrico frecuente.

Existe un grupo de Infacclones extrahospitalarias causadas por bacterias en
las que la eleccidn del tratamiento depende del aislamiento del microorganismo
causal, como ocurre en las faringoamlgdalltis aguda, en las Infecclones urinarlas,
otc. En estos casos la falta de agllidad de la asistencia y la mala estructura de la
microblologla extrahospitalaria Implde un rendimiento éptimo y répido de estas
técnlcas de diagndstice etioldglco.
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En muchas ocasiongs, son nacesarios otros exdmenes complementarios
como hematimetrla, bioquimica hepética o radiolagia de térax, imprescindibles para
ol adecuado diagndstico de muchas infecciones y debe disponerse de ellos con
agilidad y rapidez suficiente.

Las Infeccionas extrahospitalarias son en general de curso benigno, pero son
rasponsables de un nimero Importante de ausencias laborables y escolares. La
curacion es a menudo espontédnea e Independiente del tratamiento, por otra parte
la administracién de tratamlento es, a menudo, emplrica por las razones antes
mencionadas, ello canlleva achacar una buena evolucién a la eficacia terapéutica
do un farmaco determinado.

Por allo, despuds de reallzar una historla clinica y exploracién detaliada, debe
plantearse ol rlesgo/beneficio da un tratamiento determinado baséndose en los
patdgenos mas frecuentemente implicados, en los estudlos de eflcacla clfnica v
aefoctos Indesaables.

El momento Ideal de comenzar el tratamiento de una enfermedad infecclosa
os dificll de ostablecer, ya que se daba comblnar la méxima prontitud con la
méxima Informaclén y esto a menudo es desafortunadamente Imposible. Son
oscasas las enfermedades Infecclosas en las que no se puede esperar un
dlagndstico atioldgico antes de comenzar 8l tratamlento antimicrobiano,

La elecclén de tratamlento debe tener en cuenta las probabllidades de
Infecclén bacteriana, el estado del paciente, la evolucién de la enfermedad vy la
aficacla de tratamientos antimicroblanos. Una vez que se toma la declsién de
administrar antimicroblanos se debe elegir el f&rmaco més adecuado a cada
situaclén concreta teniendo en cuenta los patégenos més probables, su sensibllidad
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esperada a los antimicrobianos, la toxicidad del antibidtico, la facilidad de
administracién y el coste del tratamiento.

En nuestro medlo no existe mucha informacién que recoja especlficamente
datos sobre la sensibliidad a los antimicroblanos de los microorganismos que
causan Infeccidn respiratorla extrahospitalaria, por otro lado recientemente han
aparecldo resistenclas a diferentes antimicroblanos an algunas bacterlas halladas
en ostas Infoccionas y por ello nos parece necesario conocer su transcendencla,
para ollo hemos realizado un estudio transversal sobra las infecciones respiratorias

axtrahospitalarias en nuestro medio.
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OBJETIVOS

1.-

Estudiar la froecuencia de las Infecciones respiratorias extrahospitalarias en
las consultas generalas asf como su distribuclén geogréfica.

Doterminar los factores epldemiolégicos (y predisponentes) que influyen en
tas infecciones respliratorias extrahospitalarias como las posibles variacionas
ostaclonales, o las producidas por la edad.

Establecer las caracterfsticas clinicas de las infecclones respiratorlas

axtrahospitalarias.

Evaluar el tratamiento antibldtico administrado segun el tipo de infeccién

rospiratoria,

Obsarvar la automadicaclén antiblética en cada caso antes de acudir a la

consulta
Estudlar la sensibllidad de los microorganismos que causan Infecclén

respiratoria, frente a dlversos antimicroblanos utilizados generalmente en las
consultas de Atenclén Primarla

10
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La organizacidn de este trabajo se dividid en dos partes: La primera conslstlé -
en un astudio clinico y epidemioldgico de las caracterfsticas de las infecclones
respiratorias en el medio extrahospitalario y en la segunda se realizé un estudio de
la sensibilidad a los antimicroblanos de las bacterias que con mayor frecuencia

causan astas infecclonas.

2.1.- ESTUDIO DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE
LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS EXTRAHOSPITALARIAS.

Esta trabajo conslstld en la recogida de datos sobra diferentes caracterfsticas
epidamioldgicas vy clinlcas de las Infecciones respiratorias extrahospitalarias
diagnosticadas en bases clinicas. Se realizé segun el sisterna de "corte de un dfa",
rapoetido con una peorlodicidad trimastral para detectar las varlaciones estaclonales
de estas Infecclones y que incluyd a particlpantes de todo el amblto nacional.

2.1.1.- PARTICIPANTES

En aste estudlo participaron médicos que asisten paclentes ambulatorios
(Centros de salud, consultorios) distribuidos en 44 provincias del territorio naclonal
pertenecientes a 16 comunidades auténomas del pals, que una vez informados de
los objetivos y mecénica del estudio aceptaron participar en el mismo.

2.1,2,- SISTEMA DE "CORTE DE UN DIA"

Cada uno de los médicos participantes en el estudio recogi¢é datos sobre
todos los pacientes con Infeccién asistidos un dfa determinado en la consulta.
Ademés se recogleron datos generales, como el nimero total de paclentes
nsistldos, para determinar la frecuencia global de infecclén.

12
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La fecha de comienzo del estudlo la designd cada uno de los médicos entre
los martes, miércoles y Jueves (para evitar la influencia de la falta de consulta

durante ol fin de semana), teniendo en cuenta sus preferencias.

Con el fin de detarminar las varlaciones estacionales en la frecuencia de las
infocclones respiratortas, cada dfa de estudlo se repitié con una pariodicidad
trimestral al menos durante un afio; con ello cada uno de tos médicos participantes
realizd el estudio al menos 4 veces.

2.1.3.- RECOGIDA DE DATOS

En cada uno de los dlas seleccionados, el médico recogié informacién
general sobro el estudio y datos especlficos de cada uno de los pacientes
diagnosticado con Infeccidn, en unos formularios suministrados al médico para tal

afacto,

Nombre y apellidos de! médico que realizd el estudio, teléfono de contacto,
hora moejor para llamadas telefénicas, nombre del Centro de Salud o

consultorio, diraccidn, cludad y provincia,

Nimero de paclentas aslstidos: con infeccién resplratoria, Infeccldn no
respiratoria, con otra patologla, revislones y consuitas administrativas.

Edad, sexo, enfermedades de base, factores predisponentes, antecedentes
familiares, duracldn de los sintomas, ausencla escolar o laboral, presencia

13
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de fiebre, afectacion del estade general, tipo de infeccién, principales
manifestaciones cifnicas, automedicacién y tratamiento antibitico adminis-

trado.

Las hojas de recogida de datos llevaban en el reverso un informe explicativo
con las principales definiciones de los diferentes tipos de infeccion,

2.1.4.- ANALISIS DE DATOS

Este estudlo se desarrollé durante el afic 1994 y 1996, A lo largo de 1994
so estuvleron Incluyendo nuevos partlcipantes que finalizaron su cuarto dfa de
recogida de datos on 1995,

Los datos recogidos en cada uno de los dias de estudio fueron enviados al
Servicio de Microblologla del Hospital Universitario San Carlos de Madrid donde se
introdujeron de forma codlficada en una base de datos (DBASE 1l Plus), Una vez
torminado el estudio se ha reallzado el anélisls global de los datos utllizando sl

sistema Informético Eplinfo versldn 8.

14
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2,2- ESTUDIO DE LA SENSIBILIDAD DE LAS BACTERIAS AISLADAS EN LAS
INFECCIONES RESPIRATORIAS EXTRAHOSPITALARIAS

Esta parte del trabajo consistid, en la recoglda de las bactarlas que causan
las infacclones respiratorias extrahospitalarias en 20 centros de diferentes puntos
del territorio nacional.

2.2.1.- PARTICIPANTES

Se Incluyeron 20 centros que aslsten a pacientes ambulatorios y disponen
de un laboratorio microbiologla. Estos 20 centros estén ubicados en 10 diferentes
regiones del Estado Espafiol: Badajoz, Elche, Granada, Madrid, Murcia, Ovledo,
Segovia, Valencla, Valladolid y Zaragoza.

Los laboratorlos de microbiologfa fueron Informados personalmente de la
mecénica del estudio y se sollclté su consentimlento. Una vez que se conté con la
colaboracidn del laboratorio se les suministré hojas de recogida de datos y tubos
de agar inclinado para subcultivar las bacterlas.

2.2.2.- RECOGIDA DE DATOS

L.os microbldlogos particlpantes selecclonaron de entre todas las muestras
posltivas que llegaron al laboratorlo aquellas que correspondlan a paclentes
oxtrahospltalarios. Las muestras fueron procesadas siguiendo el procedimlento
rutinario de cada laboratorio, al igual que la identificactén de los patdgenos

bacterianos aislados.

En cada caso estudiado el microbiélogo rellend una hoja de recogida de datos
sobre el paciente que Inciufa: Edad, sexo, dlagnéstico clinlco, muestra enviada al
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laboratorio e identificacion de la bacteria aislada. En el reverso de la hoja de

recogida de datos aparecia un informe explicativo,

Estas hojas de recogida de datos fueron enviadas al Servicio de Microbiologla
del Hospital Universitario San Carlos de Madrid para su anélisis, asl como la cepa
aislada en cada caso para un posterlor estudlo de sensibilidad a antibiétlcos que
corresponde a la segunda parte del trabajo.

2.2.3.- CONSERVACION Y TRANSPORTE DE LAS BACTERIAS

La obtencldén, transporte y recogida de las muestras se realizé6 mediante
procedimientos convencionales'' y slguisndo la normativa habitual del servicio de
mic¢roblologla,

L.as cepas alsladas de las muestras en estudio se sembraron en la superficie
de los tubos de agar inclinado que se suminlistraron, con el fin de obtener un cultivo
puro. Las cepas de Haemophilus y Streptococcus (excepto Enterococcus) se
sembraron en la superficle de tubos de agar chocolate. Los tubos de agar se
cerraron, y rotularon con el nimero de registro de cada laboratorio e incubaron en
aeroblosls {cuando fue necesarlo en CO, al 5%} a 35°C durante 24 horas para

obtener crecimiento.

El dfa slgulente, tras 24h. de incubacién, se recogleron los tubos de agar
Inclinado y las hojas de recogida de datos, El transporte se realizé utllizando un
sistama de envfo urgente en un recipiente hermético e irrompible. Una vez en el
Servicio de Microbiologfa del Hospital Universitario San Carlos de Madrid se hizo
un subcultlvo de cada cepa en agar Columbla suplementado al 6% con sangre de
cordero (bloMérleux®) a partlr del cual se congelaron por duplicado a -70°C
utllizando el sistema Protect Vial (Ditassa®), para su posterior estudio de

19



Material y métodos

detorminacidn de susceptibilidad frente a antimicroblanos por el método de diluclén

an agar.

2.2.4.- ANALISIS DE DATOS

Este astudio se reslizé durante los afios 1994 y 1995, En un principio el
perfodo de estudio en cada laboratorio de microblologfa participante iba a ser de un
aflo, pero este so prolongd durante algunos meses més debido a la escasa
disponibllidad de datos etioléglcos para determinados tipos de infecclién (otitls,
sinusitis). Durante 1994 se contacté con los participantes y en marzo del 19956 se
termind doe recoger datos. Los datos recibldos se codifilcaron y se introdujeron en
una base de datos (DBASE !l Plus) para su posterior andlisis utillzando el sistema

informédtico Eplinfo version 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 respiratorlas en la gomunidad.
En 61 se han incluido todas las cepas remitidas al Servicio de Microbiologla del
Hospital Universitario San Carlos de Madrid desde diferentes centros con asistencia

ambulatoria.

Existon varlas formas para conocer la senslbllidad de una bacteria a un
antimlcroblano dado. La primera gran divislén que se puede hacer entre los
maétodos existentes, segun sean cuantitativos o cualitativos.

El método de difusidn en disco de Kirby-Bauer, técnica disco/placa o
antiblograma de difusidn, se realiza sembrando en una placa de agar (Muller-Hinton
generalmente} un indculo estandarizado (aproximadamente 107% ufce/ml) del
microorganismo & estudiar, Posterlormente se colocan los discos de antlbléticos
con una carga estableclda. El antibiético va difundlendo en el medio de cultivo a
la voz que emplaeza el crecimisnto bacteriano.

Después de una Incubacién de 18-24h se pueden observar halos de .
inhibicién del crecimiento alrededor de los discos de antlbidticos. En base al
dlametro ¢e estos halos las bacterias se caracterlzan en "sensibles”, "resistentes"

0 de "sensibllidad Intermedia”,

El antlblograma es facil de realizar y flable, slempre que se se estandarlce
rigurosamente todo el proceso. Los resultados aunque son faciles de Interpretar por
el clinico, son solo cualitativos. Este método estd aceptado recienternente para
algunos microorganismos exlgentes en su crecimlento como: S. pneumoniae, H,
influenzae, N. gonorrhoeae, N, meningitidis, que han desarrollado resistencias a

antlmicroblanos.
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Las técnicas cuantitativas de sensibilidad a los antibiéticos son fundamental-
mente dos: dilucion en agar vy dilucién en caldo. En ambas se preparan concentra-
ciones cada vez mayores de un antibldtico, se mezclan con un agar o con caldo de
cultivo. Tras sembrar el microorganismo que se va a estudiar en el medlo con
antibidtico y al cabo de 24 h, de incubacién, se observa el grecimiento o no de la

bacteria.

Aquella concentracion de antibidtico que consigue inhibir el crecimiento
bacteriano y por lo tanto no se ve la colonia en la placa de agar o no se ve turbldez
on al caldo de cultivo, se danomina CONCENTRACION MINIMA INHIBITORIA
(CMI). Este valor expresado en microgramos por mililitro es el que conslgue Inhiblr
in vitro el crecimiento bacteriano.

El valor de la CMI nos es muy (tll para saber en que medida un microorga-
nismo es senstble a un determinado antimlcroblano. Una vez conocida la CMI de
una bacterla y por los estudios previos de la farmacocinética de un antibiético, es
posible hacer una extrapolacién al comportamiento de la bacteria in vivo. SIn
embargo, aunque la técnica de la CMI! sea mejor que la prueba de dlfusidn
dlsco/placa, no por eso deja de tener Inconvenientes en su extrapolacién al

comportamlento /n vivo.

En primer lugar, hay que conocer que la concentracién dei antibiétlco en la
técnlca de la CMI es constante y sin embargo en el organismo esto es diflcll de
cansegulr. Bl segundo problema es que no slempre el antibiético difunde bien a los
lugares de Infeccidn y por lo tanto no se puede alcanzar el valor de la CMI.

Las ventajas de la técnica de dilucién en agar (medio sélido) frente a diluclén
en caldo {medlo llquido) que nos lievaron a utilizar esta técnica en el estudio son

las slgulentes:
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-Con un aparato Inoculador se pueden replicar varias cepas a la vez en una
misma placa (hasta 36 cepas}.

-50 puede detectar la prasencla de una contaminacidn por el aspecto de la
colonia (Imposible an caldo).

-El medio se puede suplementar con sangre ¢ sus derivados sin alterar el
resultado. Esto no se podr(a realizar en caldo ya que seria diflcil ver la turbldez
praducida 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.

l.a mayor difarencia entre una técnica y otra, radica en la interpretacion de
los resultados (inhlbiclén del crecimiento o punto critico}. Mientras que en la.
dilucldn en agar, se interpreta la inhlbicién del crecimiento cuando no aparece
ninguna colonta, una, 0 un pequefio halo producldo por el indculo, en la dilucion en
caldo una sola colonla "resistente” puede crecer y dar turbldez. Por o tanto no es
da extrafiar, que las CMIs en agar, sean menores que las CMIs en caldo.

Por estos motivos, en la realizacldn de este estudio se utllizd la tecnica de
diluclén en agar en vez de las técnicas de difusidn en disco o dilucién en caldo

2.3.1.- TECNICA DE DILUCION EN AGAR: CML.

Durante el periodo de estudlo en todos los alslados de infecclones
rasplratorlas extrahospltalarias se reelizaron pruebas de rutina de sensibllidad a
antimicroblanos segin metodo de Kirby-Bauer de difusién en agar. Los antimicro--
bianos probados dependlendo de cada microorganismo fueron: penicilina,
amplclline, oxacllina, amoxIicilina-clavulanico, ampicliina-sulbactam, eritromicina,
roxltromlicina, azltromicina, cefazolina, cefaclor, cefprozil, cefpodoxima, cefixima,
cefuroxima, cefotaxima, ceftazidima, ciprofloxacina, norfloxacino, gentamicina,

trimetoprim-sulfametoxazol.
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Para madir la actividad /n vitro de las bacterlas causantes de infecciones
respiratorias en la comunidad frente a los distintos agentes antimicroblanos, se
utilizé la técnica de dllucidén en agar sigulando la normativa de la National
Committee for Clinical Laboratory Standards'3NCCLS).

Bésicamente se preparan serles de placas con medio de cultivo donde se
afiaden sories soriadas de antlbiéticos, a contlnuacién se siembra el microorganis-
mo en las placas as! preparadas y se incuban durante 18-24 horas a 37° C.

Daespuds de la Incubaclén se examinan las placas y se determina la
concentracién minima Inhlbltoria (CMI}, que es la més baja concentracldn de
antimlcroblano a la que es Inhibido el crecimiento del microorganismo.

Se determind la CMI de 1.062 cepas por el método de dilucidn en placa
frento a 19 agentes microblanos segun el microrganismo, y tenlendo en cuenta
aquallos antibldtlcos empleados mas frecuentemente en [as distintas nfecclones

oxtrahospitalarias.

Los antibibticos se suminlstraron como sustancia valorada en polvo por el
fabricante, En la combinaclén amoxicllina-acldo clavulédnico y ampicilina-sulbactam
la proporcién utilizada fue de 2/1. En la combinacién trimetoprim-sulfametoxazol
{cotrimoxazol) la proporcidn fue de 1/19.

Para la preparacién de tas soluclonesde los distintos agentes antimicroblanos
que posterlormante se Incorporaron al agar, se tuvo en cuenta los solventes y
dluyentes necesarlos para cada agente con los que se trabajé, Las concentraclones
probadas de cada antimicrobiano fueron aquellas que dictan las normas del NCCLS.

Una vez pesado el antibldtico en un frasco estérll, se afiadié el solvente
indicado slendo esta la dilucién 1* (solucién madre), las concentraclones que se
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ensayaron, fueron a la mitad en orden decreciente tomando el punto de corte de
cada antimicroblano, se prepararon cinco concentraciones superiores y cinco

Infariores.

En la tabla 1, se muestran los solventes y dlluyentes empleados, asf como
la potencia de cada uno de los antimicroblanos.
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Tabla 1. Solventes, diluyentes y potencia

ANTIMICROBIANO SOLVENTE DILUYENTE POTENCIA
Panicllina Agua Agua 890 mecg/mg
Ampicilina BFpH B 0.1tM | BFpH6 0.1 M 880 mg/gr
Oxacilina Agua Agua 89%

Amaoxicilina-Clavulanico B8FpH G 0.1 M BFpH 8 0.1 M | 12.8 mg, 10.24 mg
Amplellina-Sulbactam BFpHBO0.1M | BFpHB 0.1 M . 674 mg, 310 mg
Erltromicina Etanal 95% Agua 930 meg/mg
Roxitromicing Etanol 95% Agua 882 mcg/mg
Azitromicina Etanol 95% Agua Tgritigr
Cefazolina | BFpH 601 M Agua 934 meg/img
Cefaclor C0,Ca Agua 956 meg/mg
Cefprozil CO,Ca Aauﬁ 928 mg/gr
Cefpodoxima Agua Agua Tar/gr
Ceflxima CO,Ng, Agua 9086 mcg/my
Cofuroxima BFpHG6 0.1 M Agua 98.4%
Cafotaxima Agua Agua 928 mg/igr
Coftazidima CO,Na, Agua 78%
Ciprofloxacino Agua Agua 0.868 grigr
Norfloxacing NaOH 0.1 N Agua 99..1%
Gentamicin.a Agua Agua 536 megimg
Trimetoprim-Sulfametoxazol Agu# + NaOH Agua 99.8%, 99.6%

* Buffer Fostato (BF)
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Una vez realizadas las diluciones del antibiético se incorporaron al agar,
manipulado segun las recomendaciones de la casa fabricante, para preparar las
placas. El agar empleado en cada caso dependid de los requerimlentos de cada
microorganismo para su correcto crecimiento: Agar Mueller-Hinton {Difco®) en el
caso de enterobacterias, Pseudomonas, Staphylococcus y Enterococcus; Agar
Mueller-Hinton (Difco®) suplementado al 5% con sangre de cordero en el caso de
Streptococcus pneumonise, Streptococcus pyogenesy Streptococcus agalactiae;
Agar Chocolate (agar Mueller-Hinton suplementado al 1% con Hemoglobinay 1%
Supplement VX} {Difco®) en el caso de Haemophilus.

A partir do cultivos do 18-24h en el medio Indicado para cada microorganis-
mo se prepard el Indeculo, varlaciones en la densldad del Inéculo pueden alterar la
CMI en una o més diluciones, por ello es fundamental utilizar un indculo estandarl-
zado. El inéculo se prepard tocando 4 6 5 colonias de un cultivo puro e inoculando-
las en un tubo que contenla 5 ml de caldo {caldo Musller-Hinton).

Se Incubd esta suspensldén bacterlena a 35°C hasta obtenser una turbidez -
visible. Afiadlendo agua destilada se ajusté la densidad de este cultivo a una
turbldez equivalente al 0.5 de la escala de McFarland, medida con un nefelémetro
comerclal, que equlvale a aproximadamente 10° ufe/ml {unidades formadoras de
colonla por mililitro). La suspenslén ajustada se dlluyé 1:10 en agua destllada para
obtener un Indculo con una concentracidn de 107 ufc/ml. Para aplicar el Indculo en
las placas con antliblético se utllizé el replicador de Steers'®, Como el repllcador
deposlita aproximadamente de 1 a 2ul sobre la superficle de agar el Inéeulo final fue
de 10* ufc.

Una vez inoculadas las placas se incubaron en aeroblosis a 37°C durante
24h, Lag cepas de Haemophilus se Incubaron en CO, al 6%, al lgual que los
Streptococcus excepto los Enterococos. Para una mayor seguridad se incluyeron
cepas control procendentes de la American Type Culture Collection {ATCC),
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Material y métodos

S.pneumoniae, H. influenzae, S. aureus, E. faecalis, para bacilos gram negativos
se utilizaron £.colf 25822, P. aeruginosa 27853, al replicar,

2.3.2.- PRODUCGION DE 8-LACTAMASA

La resistencia de HMaemophilus influenzae y Haemophilus parainfiuenzae
frente a la ampicilina es debida en la mayorfa de las ocasiones, a la produccidn de
una B-Lactamasa, el efecto de la enzima sobre los derivados peniciloicos puede
astudiarse por métodos variados a partir de los productos resultantes de su acclon.
Varlos métodos han sldo descritos para una rdplda deteccién del enzima en el
laboratorlo clinlco. Estos proporcionan Informacidn rdpida para predecir la aparicion

de resistencias.

En este astudio se ha empleado el método de la cefalosporina cromagena
{O “Callaghan et al., 1972), que detecta la produccldn de color al ser hidrolizado
por la enzima bacterlana el anlllo de una cefalosporina cromogénica (nitrocefinal.
Los discos (BBL®) impregnados con nitrocefina se rehidratan con agua destllada y
sa extlonden 2-3 colonlas de la cepa de Haemophilus a estudiar por la superficie
del dlsco, la aparleidn de un color rojo intenso a los pocos minutos indica que la

cepa posee una g-lactamasa,

2.3.3.- ANALISIS DE DATOS

Los valores de CMI de cada cepa para cada antiblético fueron introducidos
en una base de datos (DBADE Il Plus) para un posterior andlisis utllizando el

programa Informéatico Eplinfo versién 5.

El punto crftico (breakpoint) es el valor de la CMI a partir de la cual una
bacterla se consldera reslstente a un antimicroblano. La normativa de la NCCLS
indica los valores de CMI de sensibliidad, resistencia o reslstencla intermedia para
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Material y métodos

cada caso {NCCLS, 1994). Nosotros, de acuerdo con numerosos autores de la
bibliograffa mundial, hemos conslderado resistentes a todo aguel microorganismo
que no es sensible, es deacir, log valores de resistencia intermedia se consideraron
resistontos.
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3. RESULTADOS



Resultados

3.1.- DATOS EPIDEMIOLOGICOS GENERALES

3.1.1.- CONSULTAS TOTALES

Durante el perfodo de estudio se han recogido los datos de 3.732 dfas de
consulta en los que se atendieron un total de 144,608 pacientes. Tabla 2,

Tabla 2.- Pacientes estudiados distribuidos sagun el motivo de consulta.

) ] N %
CONSULTAS POR !N.FECCION RESPIRATORIA 20.604 14,25
CONSULTAS POR |, EXTRARRESPIRATORIAS 11.684 8.08
CONSULTAS POR E, NO INFECCIOSA 47.728 33.00
CONSULTAS PARA REVISION 36.094 24,96
CONSULTAS ADMINISTRATIVAS 28,408 19.71
CONSULTAS TOTALES 144,608 100.00

La media de paclentes vistos en cada consulta fue de 38,75 + 20,88. La
distribuctdén del nimero de pacientes en cada una de estas consultas se recoge en
la figura 1. Hay que resefiar que el 70% de los médicos asisten de 17 a 71
pacientos en cada una de las consultas al dfa y en el 60% de los casos, el nimero
de paclentes asistidos cada dfa se sltua entre 24 y 48 pacientes.

3.1.2.- CONSULTAS POR PROCESOS INFECCIOSOS

Del total de 144.808 paclentes asistidos en las consultas durante los dfas
de estudlo, 32.288 tenfan algun proceso Infeccloso dlagnosticado en base a la
clinica, lo que supone que el 22,33% de todos los pacientes asistidos en los dfas
de estudio tenfan patologfa Infecclosa. De estos, 20.604 paclentes tenfan
infecclones resplratorias y 11,684 tenfan infecciones extrarresplratorias.
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Resultados

El ndmero medlo de paclentes con Infeccidn asistidos por los médicos cada
dfa se situ6 en 8,65 + 6,4, En la figura 2 se describe la distribucién del namero

de pacientes con procesos Infecciosos respiratorlos y extrarespiratorios.
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Flgura 1.~ Distribucién del nimero de consultas totales,

(CR, = 20,004, CANHR. = 11.684)
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(.88 82 44 14 09
10-14 15-1% 20

Flgura 2.- Distribucién del ntiimero de consultas Infecclosas.
par Infecclén resplratoria (C.1LRA) y no respiratorla (C.I.N.R.)
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Resultados

3.1.3.- CONSULTAS POR PROCESOS NO INFECCIOSOS

De todos los pacientes atendidos en el parfodo de estudio, 47.728 acudieron
a las consultas por algin tipo de enfermedad no infecclosa, lo que representa el
33,00% deo todos los paclentes atendidos. La media de pacientes que acuden a la .
consulta por patologfas no infecciosas es de 12,79 + 9,63, En la figura 3 esté
representada la distribucién del nimero de pacientes que atendieron ios médicos

an su consiulta,

Con w2 47,728)
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'Qﬂurm 3, Distribuclén del numeroe de consultas no infeccicsas (C.N.L).
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3.1.4,- CONSULTAS POR REVISIONES

Durante el estudio acudleron a la consulta para revisién un total de 36.094
pacientes, el 24,96% de las consultas totales. La media de consultas por revislén
atendidas por el médico fue de 9,67 + 9,90. En la figura 4 se observa la
distribucidn delt niimero de pacientes que asistieron a revislén,

(o= 36G.0D4)
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gura 4.~ Distribuocldn de!l numero de consultas por revision.
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3.1.65.- CONSULTAS ADMINISTRATIVAS

Durante el perfodo de estudio se atendieron 28.498 consultas administrat!-
vas, [0 que equivale a un 19,71% del total de pacientes asistidos. La media de consultas por
motivos administrativos fue de 7,64 + 9,69. En la figura 5 se indica la distribucién del

mimero de consultas administrativas,

(ra e 28.408)

80 *""/ Mo CONSULTAS
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Igura 5.~ Distribucidn del numero de consultas administrativas.
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Resultados

3.1.6.- VARIACION REGIONAL

En las tablas 3 y 4 se muestra la media de consultas totales, infecciosas, no

infecciosas, revisiones y administrativas de cada comunidad autonoma.

En la tabla 5 se expresan los porcentajes de las consultas por infeccion respiratoria,
no respiratoria y otras patologias, en cada comunidad auténoma. En las figuras 6 y 7 se
muestra la distribucion por comunidades de las consultas totales y del porcentaje de las

infecciones respiratorias.

GALICIA
4,380

CATALUNA
1717

-«

EXTREMADURA
3.401 Vi i L / BALEARES

ANDALUCIA

40,892

ol s T e
O CANARIAS ) ‘
iy ; 1.445 ;

| -

| &

FIGURA 6. Distribucion regional del nimero de pacientes atendidos en consulta. Total
144.608
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GALICIA
11,9%

CATALUNA

13.3%

ExTREnmeURA
15,4%

ANDALUCIA
14,6%

J i 20.4%
i

FIGURA 7. Porcentaje de infeccion respiratoria en cada Comunidad Auténoma
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Tabla 3.- Varacitn regional de las consnitfas.

CONSULTAS TOTALES

COMUNIDAD AUTONOMA E N° dfas N° pacientes Media D.S. Rango
Andalucfa i 968 40.892 42,24 +20,19 4159
Aragén i 42 1.348 32,10 +-12,71 1171
Astagias i 37 1.457 39,38 +-17,15 1478
Canarias i 42 1.446 34,43 +20,38 6-94

Castilla-Letn i 158 5.034 31,86 +-15,34 6-80

Castifla-1a Mancha i 134 6.045 45 60 12324 16201
Catalufia i 449 17.107 38,10 +21,78 1-148
Valencia i 761 31.727 41,69 +.25,72 6225
Extremadura i 95 3.401 35,80 +-15,84 577

Galicia 0 129 4.380 33,95 +-15,55 11-50
Madsid i an 15.309 32,43 +-14,97 193

Mourcia 93 4.123 44,33 +-19,71 12-105
Navarra i 41 1.465 35,73 +-23,61 11-112
Pais Vasco i 228 7.820 34,30 +16,22 8-107
Cantsbria i 60 2.065 34,42 +-19,96 10-97
Ls Ricja il 15 523 34,87 +-15,90 11-72




Tabla 4.- Nttmero medio de pacientes asistidos en consulta distribuidos por commmidades atépomas.

COMUNIDADES AUTONOMAS g 1. Resparatoria 1. no respiratoria No mfeccién Revisiones Administrativas

Andalucta i 6,13 3,69 12,84 10,39 8,69
Aragén i 5,43 2,02 11,50 7,60 5,55
Astagizs k 4,34 1,86 11,43 10,78 10,46
Cansrizs i 7,02 3,71 9,21 8,81 5,67
CastillaLeén § 4,81 2,68 11,79 8,37 422
Castilla-1.a Mancha f 7,00 4,13 17,01 10,34 8,12
Catalusa i 5,06 3,18 13,25 9,50 7,11
Valencia k 5,61 2,97 12,87 10,53 9,71
Extremadnra § 5,52 2,43 11,67 8,71 7.47
Galicia i 4,05 2,78 11,27 8,45 7,40
Madrid i 4,65 2,69 12,13 7,86 5,10
Murcia i 6,29 2,58 17,42 10,44 7,60
Navarra i 3,88 2,44 12,00 6,80 9,71
Pais Vasco i 5,53 3,04 12,01 8,21 5,50
Cantabria k 5,75 3,05 11,52 8,92 5,18
La Ricja i 6,67 2,67 9,73 8,53 7,27




Tabla 5.- Porcentaje de los motivos de consulta de los pacientes distribindos por comnuidades aténomas.

COMUNIDADES AUTONOMAS 1. Respiratoria L 1o respiratoria No infeccién Revisiones Administrativas
Andalucta i 14,51 8,73 30,40 25,77 20,57
Aragén i 17,00 6,30 35,83 23,66 17,28
Astorias | 12,28 473 29,03 27,38 26,56
Canarizs i 20,40 10,79 26,76 25,59 16,46
Castilla-Le6n B 15,10 8,40 37,00 26,27 13,24
Castilla-La Mancha i 15,02 2,87 36,50 22,18 17,42
Catslofia i 13,29 8,34 34,79 24,93 18,66
Valencia i 13,46 7,12 30,87 25,27 23,27
Extremadura i 15,41 681 32,60 24,31 20,88
Galicia i 11,94 8,20 33,20 24,88 21,78
Madrid i 14,34 8,30 37,39 24,24 15,72
Murcia i 14,19 5,82 39,30 23,55 17,14
Navarra i 10,85 6,82 36,11 19,04 27,16
Pais Vasco i 16,12 8,86 35,02 23,95 16,03
Cantabria i 16,70 8,90 33,46 25,90 15,06
La Ricja i 19,12 7,64 27,91 24,47 20,84




Resultados

3.1.7.- VARIACION ESTACIONAL

No existe una marcada diferencia en el mimero medio de consultas totales
dependiendo de la estacién del afio aunque en los meses de primavera y verano desciende
muy ligeramente aumentando de nuevo en otofio como se muestra en la tabla 6y7 El
ndmero medio de consultas no infecciosas es mds constante durante todo el aflo, oscilando
de 12,65 en el dltimo trimestre a 12,98 en el primero. La media de pacientes que consultan
al médico por revisién y por consultas administrativas sufre ligeras variaciones a lo largo del

afto. (Tabla 6y 7). En la figura 8 se muestra la varincién estacional del nimero de consultas,
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Tabla 6.- Distribucién trimestral del mfmero medio de pacientss atendidos segéin el motivo de consuita.

ENERO-MARZO ABRIL-JUNIO JULIO-SEPTIEMBRE OCTUBRE-DICIEMBRE

Media Rango Media Rango Media Rango Media Rango
CONSULTAS POR INFECCION 6,34 023 5,28 -2 5,05 122 6,28 0-29
RESPIRATORIA
CONSULTAS POR INFECCION 3,21 041 3,01 0-59 3.41 0-31 3,13 0-60
EXTRARRESPIRATORIAS
CONSULTAS POR PATOLOGIA 12,98 0-78 12,88 0-65 12,85 064 12,65 059
NO INFECCIOSA
CONSULTAS PARA REVISION 9,79 0-72 9,61 0-86 9,46 065 10,00 0-82
CONSULTAS ADMINISTRATIVAS 7.42 0-75 7,42 0-74 7,75 0-74 2,29 059

CONSULTAS TOTALES 39,73 5-148 38,20 4-178 38,53 4-135 4,36 4225




Tabla 7.~ Distribucién trimestral de los pacientes segtin los diferentes motivos de consnlta.

ENERO-MARZO ABRH -TUNIO JULIO-SEPTIEMBRE OCTUBRE-DICIEMERE
N° % N° % N° % N° %
CONSULTAS POR INFECCION 5.862 15,96 5.548 13,81 4.172 13,10 5.022 13,99
RESPIRATORIA
CONSULTAS POR INFECCION 2.965 3,07 3.165 7,88 2.818 8,85 2.736 7.62
EXTRARRESPIRATORIAS
CONSULTAS POR PATOLOG{A 11.991 32,66 13.540 33,72 i0.617 33,36 11.580 32,27
NO INFECCIOSA
CONSULTAS PARA REVISION 9.042 24.62 10.098 25,15 7.813 24,55 9.141 25,47
CONSULTAS ADMINISTRATIVAS 6.894 18,66 7.796 14,41 5404 20,12 7.404 20,63
CONSULTAS TOTALES 36.714 100 40.147 100 31.824 100 32.2090 100




Resultados

3.2.- CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS.

De las 32.288 consultas infecciosas diagnosticadas durante el perfodo de estudio se
han podido analizar un total de 20.604 con infecciones respiratorias, De éstas, 18.912
(91,78%) correspondfan a infecciones de focalidad vnica y 1.692 (8,21%) a infecciones con
focalidad nuiltiple (Figura 9),

(i = 20.G04)
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Figura 9.- Procesos Infecciosos.
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Resultados

La distribucidn de los 20.604 pacientes segiin el tipo de infeccidn estd representado
en la figura 10, La faringitis (6,950 pacientes) fue el proceso mds comuin, seguida del catarro
comin (6.542 pacientes), bronquitis (3.852 pacientes) y de otitis (2.276 pacientes). Se
diagnosticé gripe en 956 pacientes, laringitis en 823 pacientes, sinusitis en 744 pacientes y
neumonfa en 375 pacientes. El catarro comuin 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 infeccidn respiratoria,

FARINGITIS 33.7

\\\\\\\\\\\

CATARRO 31.7

BRONQUITIS [ -

GRIPE
LARINGITIS
sNusITIS |
NEUMONIA L8 W %
0 | l‘ﬂ 2|0 3.0 . 4D

(n = 20,604)

Figura 10.- Tipos de infeccién.
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Resultados

3.2.1.- DISTRIBUCION ESTACIONAL

L.os pacientes se han distribuido uniformemente a lo largo de los cuatro trimestres del
aito (fipura 11 y 12)
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Figura 11.- Varlaoldn trimestral de las consultas,
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Figura 12.- Distribucidn trimestral de los pacientes con Infeoocion.
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Resultados

Respecto a cada tipo de infeccidn en la tabla 8 se puede observar que las laringitis
tuvieron mayor frecuencia en primavera. Las otitis fueron mds frecuentes en otoiio, La gripe

afectd a los pacientes fundamentalmente en los meses de invierno.,

Tabla 8.- Distribucidn trimestral de los pacientas sagun el tipo de infeccidn.

TIPO DE INFECCION 17T, 2° T, 3°T. 4° T,
Faringltis 31,2 37,9 34,5 311
Laringitis 3,9 4,0 4,2 3,9
Otitis media 9,8 10,9 15,0 9,2
Sinusitia 3.9 4,0 3.8 2,7
Bronquitis 19,2 19,0 16,1 18,9
Gripoe 7.8 2.1 2,0 5,8
Neumon(a 1.8 2,4 1,3 1.6

3.2.2,- DISTRIBUCION GEOGRAFICA

Los pacientes con Infecclén analizedos en este estudlo fueron atendidos por
1.297 médlcos de distintos Centros de saelud. En la tabla 9 se observa la distrlbu-

clén de estos paclentes por tipo de Infaccion.

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

Infecclosos méas habltuales,
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Tabla 9. Distribucién de los diferentes tipas de infeccién en cada comunidad auténoma.

COMUNIDADES g Catarro Faringts Lanngus Onois Sinusits Bronquins Gripe Neumornia
AUTONOMAS

Andafucia § 31,2 35,0 3,7 8,1 3,8 i5.8 3.1 2,1
Aragén g 28,2 42,3 26 31.5 3.2 16.7 3.8 2,8
Asturias g £1.4 19,0 - 1.2 1,7 15,5 15,5 -
Canarias E 31,0 40,5 7.1 11,8 7.1 14,3 7.1 2.4
Castila-leén g z27.3 38,3 1,2 8,9 2,5 18,0 3.1 1,2
Castilla-l 2 Mencha g 3E5.8 35,2 4,3 2.3 Q.6 21,0 2,5 3.7
Cataluna g 27,7 28,2 5,2 83 4,8 21,8 5,6 1.0
Valencia g 31.3 33.2 47 14,0 2.8 i8.3 3.4 1.4
Extremadura ﬁ 36,4 40,2 0.9 8.4 0,3 15.0 2,3 1.8
Gaficia E 28,4 28,4 0,7 6.4 3,5 28.4 2,8 1,4
Madrid § 33,8 32,9 33 8,0 4,2 17.4 4.3 1.7
Murcia g 31,2 34,4 3.2 43 1.1 21,5 £,3 1,1
Navarra u 28,3 17,1 2.4 7,3 2,4 26,6 4.3 7.3
Pals Vasco ﬁ 21,0 31,0 4.4 10,8 7.0 26,6 3,5 0,2
Cantsbria ﬁ 35,0 21,7 - 1.7 3,3 217 8,3 -
La Rioja ﬁ 40,0 28,7 5,7 13,3 - 13,3 8,7 -
TOTAL ‘E“ 31.7 _ 33,7 3.4 11,1 2,6 18.7 4,54 1.8




Resultados

3.2.3.- EDAD

La edad de los pacientes se distribuyé entre 1 mes y 108 afios, con una
media de 29.81 1 24,58 aflos. En la figura 13 se observa la distribuclén de la
edad con el nimero de consultas. El 37% de los paclentes tenfan una edad igual
o inferlor a 14 afios y el 21,6% tenfa una edad Igual o mayor a 65 afios. La
distribucién de paclentes en cada grupo de edad en relacién con la infeccidn se

recoge en la tabla 10

Tabls 10.- Distribucién de los pacientes con cads infeccién por grupo de edad. Expresado en %

0-4 b-14 15-64 > =65

TIPO DE INFECCION

39,08 25,09 27,16 24,84

Faringitls 28,64 41,4b 31,47 18,01
Laringitis 4,51 3,75 3,63 2,66
Otltis 13,17 12,81 9,21 4,78
Sinusitis 0,67 3,24 4,94 1,47
Bronquitis 11,97 9,45 16,88 40,73
Gripe 0,80 2,62 6,33 3,85
Neumonfa 1,26 1,47 1,40 3,77
Total 100 100 100 100

En la figura 14 esté representada la edad medla de los pacientes clasiflcados
segtn el tipo de Infeccién. Se observa un aumento de la edad media en los

procesos de Neumonla y Bronquitis.
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{n = 20,60:4)
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Flgura 13.- Dlstribuclédn de la edad de los paclentes con Inf. respiratoria
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Figura 14.- Edad medla de los paclentes segln el tipo de Infeccién,
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Resultados

3.2.4.- SEXO

Del total de 20.604 paclentas estudiados el 60,2% (10.246} eran mujeres
y et 49,8% {10.150} eran varones (flgura 18}, La distribucién de ambos sexos es
simllar en todos los grupos de edad (figura 16).

MUJBRES
50.2

HOMBRES
49.8

{En porceniaje)

Figura 15.- Sexo de los pacientes con infecclén,
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Figura '16.- Dietribucién de los hombres y de 1as mujeres en dlferantes grupos de edad,
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Resultados

3.2.5.- ENFERMEDADES DE BASE, FACTORES PREDISPONENTES Y ANTECEDEN-
TES FAMILIARES

De los paclentes estudiados 4.557 {22.1%) tenfan alguna enfermedad de
base, el 77.9% estaban previlamente sanos. 3.036 (14.7%) tenfan factores
predisponentes para la Infecclén. Solamente 1.184 (5.7%) tenfan antecedentes
famillares que predisponfan a padecer infecclones, los 94,3% restantes no ten(an
ningun antecedente famlliar.

3.2.6.- DURACGION DE LOS SINTOMAS

Del total de pacientes estudiados la duracién media de los s(ntomas antes
de acudir al médico fue de 3,15 dfes + 3,46. En la mayorfa de los casos (94.5%])
la duracién de los sintomas fue lgual o Inferlor & una semana y en el 0,7% de ios
paclentes la duracién fue superlor a 2 semanas. En la figura 17 se observa la
distribuclén de la duraclén de los sintomas de enfarmedad antes de Ir a la consulta.

En la flgura 18 representa la duracién media de los sintomas segun el tipo
de Infecclén, donde se aprecia un ligero aumento en el caso de la Sinusitis,
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Flgura 17.- Distribuclén de la duracidn de los sintomas antes de acudir a la consulta

OTITIS '

CATARRO - .
FARINGITIS -
LARINGITIS :

SINUSITIS

r
O R I L R R R

BRONQUITIS | R
GRIPE :
NEUMONIA IS | W DIAS (Medla)
) 2 4 8
(n = 20.604)

Figura 18.- Duracién media de los sintornas segun tipo de infeccldn,
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3.2.7.- AUSENCIA LABORAL QO ESCOLAR

Del total de 20.604 pacientes estudiados en 4.626 (22,4%) hubo ausencla
al colegio o al trabajo como consecusancia de la enfermedad. La media de dfas de .
ausencia antes de ir a la consulta fue de 1,94 + 1,84 dlas. Se sltud entre 1 y 3
dfas en el 90,2% de los casos. Excepto en dos casos, los paclentes faltaron al
colegio o al trabajo al menos dos semanas. En las figuras 19 y 20 se muestra el
porcentaje de paclentes que faltaron al colegio o trabajo y la media de dfas de
ausencla escolar o laboral por cada tipo de Infeccién,

CATARIR O

FARINGITIS

FoeJR I CHITX LS
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39.4
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S50

ura 19.- Poroantaje de pactentas que faltaron al oclagle o al trabalo sagm patologia,
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gura 20,- Nimero medic de dlas de ausencia escolar y laboral segln patologia
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3.2.8.- FIEBRE

Del total de pacientes estudiados en 10.022 tenfan fiebre (48,64.%). En la
flgura 21 se expresa ol porcentaje de pacientes con fiebre segin el tipo de

infecclon. Los pacientes con neumonfa y gripe son los que en mayor proporclén
presentaban fiebre.
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FARINGITIS 60 :
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Figura 21.- Porcentaje de pacientes con fiebre segln patologia.
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3.2.9.- AFECTACION DEL ESTADO GENERAL

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

En la figura 22 se puede observar la distribucién de estos pacientes segun el tipo
de infeccién.

CATARRO

FARINGITIS
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Figura 22.- Porcentaje de paclentes con afectacion del estado general segln patologia.
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3.2.10.- AUTOMEDICACION

De los 20.604 pacientes incluidos en el estudio 4,341 (21,07%) hablan
recibldo algin tipo de medicacién antes de la consulta {Figura 23). El 12,14% de |
ta automedicacién consistié en antibiéticos.

Figura 238.- Automedicacidn,

La amoxicilina se utllizé en un 81,04%, amoxicilina més clavulanico 6,88 %,
cefalosporinas y macrolidos 4,01%, otros 4,06%.

El grupo de edad que més se automedicé en nuestro estudio fue en el rango
de 15-64 afios con un 62,14%, de 5 a 14 afios 18,73%, mayores de 65 afios un
9,56% vy los nlfios con las edades comprendldas entre O y 4 afios en e! 8,64% de
los casos. No encontramos diferencias por sexo. Los resultados se muestran en las
tablas 11y 12,
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Tabla 11. Automadicacién con antibidticos segun infeccion

Infeccion Automadicaclén % Tratamiento antiblético %
Catarro 19,85 6,62
Faringitis 19,2 18,16
Otitis media 16,6 9,6
Sinusitis 19,2 13,98
Laringitls 9,6 16,45
Bronquitis 19 16,458
Gripe 33,b 7,18
Neumonla 16,6 14,51
Tabla 12, Automedicacién por grupos do edad en %
~ — — —
Catarro 16.27 6.9 66.27 10.46
| Faringitis 8.67 28.92 57.85 4.54
Otltis media 13.88 28 55.55 5.65 [
Sinusitls 2 75 3]
Laringitis 38.46 23.07 38.46
Bronquitls 4,25 4.25 68.08 23.4
Gripe 8.69 73.91 17.39
Neumonia 11,11 77.77 11.11
_ -
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3.2.11.- TRATAMIENTOQ INDICADO EN LA CONSULTA

De los 20.604 pacientes atendidos por los médicos 16.267 {78,95%)
recibieron tratamiento sintomatico y & 13.448 (65,26%) se les prescribld
tratamiento antibiético.

Para estudiar el tratamlento indicado por el médico en cada tipo de Infecclén
respiratorla, sélo se han analizado los pacientes que sufrian una Infecclén locallzada
en un foco tnico 18,812 (91,78%) y s& han excluido aquellos que padecfan una
infecclén multiple. En las figuras 24 se expresa el porcentaje de pacientes que
recibieron tratamiento sintomético vy en la figura 25 los que recibieron tratamiento
antibldtico,

La gripe (88,3%), segulda del catarro comuin (79,8%), son las infecclones
en que mayor porcentaje de pacientes recibieron tratamiento sintoméatico. Las
neumonlas seguida de las sinusltis y otitis son las infecclonss en las que se
prascriblé antibidticos en mayor proporcién de paclentes.

60



Resultados
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Figura 24.- Tratamlento sintomético de las Infecolones con focalidad tnica.
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Flgura 25.- Tratamiento antiblético de las infecclones con focalldad Unica.

61



Resultados

3.3.- TIPOS DE INFECCION

3.3.1.- CATARRO COMUN

Del total de 6.542 pacientes con catarro comun (29,02% de las infeccio-
nes), 47,7% eran varones, 52,3% muleraes. La edad media de estos pacientes fue
de 27,18 aflos. Los sintomas més fracuentes de los paclentes con catarro fueron
tos (83,5% de los casos) y rinorrea (83% de los casos). El 54,9% de los pacientes
sufrfan o presantaban estornudos. La fiebre se encontré en el 22,4% y conjuntivi-
tis en el 19,1% da los casos.

El 20% de los paclentes presentaban afectacién del estado general. Otras
manifestaclones menos comunes fueron mialglas {31,4%]) y artralgias {16,7% de
los casos). La duraclén media de los sintomas antes de la consulta fue de 2,88
dfas. {Flgura 26},

PIEBRE
ALT ESTAIICO ORAL.
RINORREA

TOS

ESTORNUDOS §
CONJUNTIVITIS
MIALGIAS f
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(n = 6.342)

Flgura 26.- Manifestaclones clinicas en el catarro comun.
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El 19,8% de los pacientes con catarro, habfan recibido algin tipo de
medicacion antes de consultar al médico, siendo esta de tipo antibistico el 6,62%.

Tenlendo solamente en cuenta los pacientes con catarro comdn como Unico
proceso Infeccioso, en la mayorfa de estos pacientes 79,8% el médico prescribid

tratamiento sintomaético para el proceso y al 12,98% alguin tipo de tratamiento
antibidtico.

3.3.2.- FARINGITIS

Las faringitis fue uno de los procesos més frecusntemente encontrados entre
los paclentes qua acudleron a la consulta de su médico y se diagnosticd en el
30,11% de los casos, La edad medla de estos en el momento de la consulta fue
do 25.01 afios. Del total de estos paclentes el 47,2% eran varones y 52,8% eran
mujeres. La duracién media de los sintomas en el momento de la consulta fue de
2,56 dlas.

Las mantfestaclones clinicas encontradas con mayor frecuencia en los
paclentos con faringitls fueron flebre {60% de los casos), eritema faringeo (81,2%
de los casos) y dolor farngeo (85% de los casos). El 49,6% de los paclentes
tenfan exudado faringoamigdalar y un 39,3% adenopat(as en la exploracion, Otras
manlfestaclones fueron afectaclén 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 paclentes con faringitis habfan recibido tratamlento antes
de acudir a la consulta y un 18,16% de ellos habla tomado algin tipo de

antiblético.

63



Resultados

El médico prescribié tratamiento sintomético en el 66,8% de los pacientes

con faringltis como Unlca infeccidén y tratamiento antibidtico en el 88,34 % de estos
pacientes.
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(n = 6.950)

Figura 27.- Manifestaclones clinicas en la Faringitis.
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3.3.3.- LARINGITIS

El 2,84% de los paclentes se dlagnosticaron de laringitis el 49,3% eran.
varones y al 50,7% mujeres. La edad media fue 24,77 afios. L.a duraclén media de
los sintomas antes de s consulta fue de 3.30 dias.

La tos (91,4%) y el estridor (42,4%) fueron las manifestaciones encontradas
con mayor frecuencla en los pacientes con laringltis. El 22% presentaban flebre.
L.a expectoracidn se observé solamente en el 50,8% de los casos y en el 15,1%
existla alteracidn del estado general, El tiraje costal estaba presente en el 12% de
astos, la disnea en el 16,4% vy alateo nasal en el 8,3%. (Figura 28).

El 9,6% de los casos, hablan recibido tratamiento antes de acudir a la
consulta, la sutomedicacién antiblética se encontrd en el 16,45%.

De los paclentes con laringitls como Unica Infeccién en el 55,6% de los
casos el madico prescriblé tratamlento sintomético y en el 57,43% tratamlento

antibldtico.
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Flgura 28.- Manltestaclones clinicas en la Laringlitis.
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3.3.4.- OTITiS MEDIA

El 10,03% de los pacientes con Infeccién respiratoria presentaban otitis
madia, de ellos el 51,5% eran varones y el 48,5% eran muleres, La edad medla de

estos era do 23.81 aios. La duracién medla de los sintomas antes de acudir a la
consulta fue de 3.41 dias.

El 87% de los pacientes sufrfan otalgia y un 43,2% otorrea. La fiebre fue el
stoma encontrado en el 38,8% de los paclentes, solamente el 22,8% presentaba -
afectaclén grave del estado general. La exploracién reveld adenopatfas en el 23,7%
de los casos, enrojacimlento timpdnico en el 63,6% y abombamiento timpénico en
el 33,9%, ExIstfa perforacién timpénica en el 43,2% de los casos. (Figura 29).

El 16,6% de los paclentes se habfa automedicado antes de acudir a la’
consulta, siendo el tratamiento de tlpo antibidtico en el 9,6%.

En los paclentes con otltls como Infeccién dnica en el 65,9%, el médico
prascribld tratamlento sintomético y tratamiento antibidtico en ol 94,62%
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Flgura 28.- Manifestaclones clinlcas en la Otitis Medla.
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3.3.6.- SINUSITIS

El 3,4% de los paclentes con Infeccién respiratorla presentaron sinusitis. La
edad media fue de 32,6 afos. El 46,8% eran varones y 54,2% mujeres. lLa
duracién media de los sintomas antes de la consulta fue de 2.8 dfas.

La existencla de rinorrea purulenta se constaté en el 73,5% de los casos. El
42,6% de los casos tenfan flabre y un 72,6% referfan dolor faclal a nivel del seno
afectado. La exploraclén revelé dolor a la presién en el seno en el 74,6% de los
casos y una minor(a (15,5%) presentaban enrojecimiento faclal en la zona supra-
adyacente al seno, El estudlo radloléglco demostré opacidad del seno afectado en
! 49,6% do los casos y engrosamiento de la mucosa en 26,9%. (Figura 30).

El 19,2% de los paclentes hablan recibldo algin tipo de medicacldon en los
dfas que precedleron a la consulta, la automed|cacion antlbidtica fue del 13,98 %.

El 68,8% recibleron tratamiento sintomético y el 94,65% fueron tratados.

con antiblétlcos.
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Figura 80.- Manlfestaclones olinicas en la sinusitls.
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3.3.6.- BRONQUITIS

El 18,18% de los pacientes con Infeccién respiratoria fueron diagnosticados
de bronquiltis. EI 58,8% de los casos fueron varones, 8! 41,2% mujeres. La edad

medla era de 44.7 afios. L.a duracién media de los sintomas antes de la consulta
fue de 2.37 dlas.

l.as manifastacionas clinicas mas fracuentemente encontradas en este grupo
fueron tos (95,2%), expectoracion (84,4%;), disnea 40,2% vy sibilanclas (70,9%).
El 51,2% de los paclentes tenfan flebre y el 47,1% presentaban afectacién del
estado general. El tira)e costal (15,7% de los casos) y el aleteo nasal (4% de Ios-
casos) fueron las manifestaciones encontradas con menor frecuencia. (Figura 31).

La automedicacidn se constaté en el 19% de los pacientes, el uso de
antibléticos antes de ir a la consulta se observé en el 12,85%, El 76% recibieron
tratamlento stntomético v el 86,656% tratamiento antiblético.
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Figura 81.- Manifestaclones olinloas en |la bronqultls.

68




Resultados

3.3.7.- GRIPE

El diagndstico de gripe (4,6%) de las infecclones se hizo en bass a las
manlifestaciones clinlcas. El 48,2% se trataba de varones y el 51,8% mujeres. La
adad media de los pacientes con gripe fue de 36.89 afios. La duracién de la
sintomatologfa antes de acudir a consulta fue de 2.37 dfas.

La flabre fue el sintoma més frecusntemente encontrado y se registré en un
74,3% de los casos, mientras que la afectacién importante del estado general se
recogld en 71,8% de los casos. El 82% de los pacientes presentaban cefalea,
82,3% mialglas y el 57,7% artralglas. La presencia de tos se constatéd en un
885,1% mlentras que el 52,6% tuvieron expectoracién. (Figura 32},
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Flgura 82.- Manlfestaclones clinicas en la gripe.
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La automedicacidén se constaté en sl 33,5% de los casos y 7,18% el
tratamiento antibidtico antes de ir a la consulta. En el 88,3% de estos pacientes
el médico prescribid tratamliento sintomatico y a un 25,20% prescribé antibidticos.

En 219 pacioentes con gripe de orlgen viral se les prescribié tratamlento
antibiético, principalmente penicilinas con un 65,29% (amoxicilina en el 47,48%
y en menor proporcién amoxicllina méas 4cldo clavulanico), macrélidos con 19,63%
{eritromicina 5,47%). El resto de los antimicroblanos utilizados en paclentes con
gripe fue 10,95% de cefalosporinas, 2,73% quinolonas y otros 1,36%.

3.3.8.- NEUMONIA

L.a noumonia reprasentd el 1,80% de las infecciones, El 56,7 % eran varones
y el 43,3% mujoros. La odad media de los paclentes fue de 42,15 afios, La
duraclén media do los sintomas antes de la consulta fue de 3.77 dfas.

Las manlfastacionsas clinlcas mas fracusntemente encontradas en este grupo
fuoron tos (92,5% de los casos), expectoraclon (78,4% de los casos) y roncus o
sibilanclas (64,5% da los casos). El 85,9% de los pacientes tenfan flebre y el
77,1% presentaban afectacién grave del estado general. El tiraje costal se
encontraba on el 33,9%, la disnea en un 54,7%, el dolor trade en el 60,3% vy

cianosis an el 9,9%. (Figura 33).

Un 16,5% de los paclentes habfan recibido tratamlento antes de consultar
al médlice, siendo un 14,51% de tipo antibiGtico.

El 72,6% recibleron tratamiento sintomético v el 94,15% tratamlento
antibidgtlco.
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Figura 33.- Manifestaclones clinicas en la neumonia.
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3.4,-TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

De los 20,604 pacientes atendidos, 13.448 (65,26%) se les presecribio
tratamiento antlblético en la consulta, De ellos, 11.977 presentaban una infeccién
dnica y son los ansllzados a continuaclén, (Flgura 34), En la tabla 13 se muestra
los antibléticos prescritos y en la tabla 14 se muestra la relacién de cada grupo de
antibiéticos prescritos segun el tipo de infeccldn.

TAB 13, Grupos da antibidticos prescritos

*0

ANTIBIOTICOS TOTAL %
PENICILINAS 6097 50.90
CEFALOSPORINAS 2862 23.89
MACROLIDOS 2294 19.16
QUINOLONAS 536 4.46
OTROS 189 1.68
TOTAL 11977 100
o
p .

Lo - :
- ,
“ T

Nede paclentes tratados con antibldiicos: 13.448

Figuran 34,- Porcentaje de oada procesc tratacdo con antibldtioos
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tabla 14. Distribucitn del tratamiento amibibtico. Se expresa en porcentaje de los watados con cada uno deilos antibiticos del total deilos pacientes
con cada tipo de infeccién que ha recibido ratamiento con antibiético.

ANTIBIOTICOS CATARRO FARINGITIS LARINGITIS OTITIS
PENICILINAS 72.08 70.34 47.57 22.84
CEFALOSPORINAS 10.37 12.24 19.41 51.64
MACROLIDOS 13.80 15.78 26.21 14.59
QUINOLONAS 0.70 0.61 2.58 9.02
OTROS 3.22 1.01 4.20 1.89
TOTAL 100 100 100 100
ANTIBIOTICOS SINUSITIS BRONQUITIS GRIPE NEUMONIA
PENICILINAS 30.42 37.44 65.29 13.35
CEFALOSPORINAS 37.82 28.27 10.95 45.96
MACROLIDOS 19.80 26.54 18.63 32.60
QUINOLONAS 9.70 8.08 2.73 7.14
OTROS 2.13 1.64 1.36 0.93

TOTAL 100 100 100 100




Resuftados

3.4.1.- PENICILINAS

L.as penicilinas fueron el principal grupo de antibiéticos utllizados, {tablas 15
y 16} y se prescribleron en la mitad de los pacientes con tratamiento antiblotico,
6.096 paclentes (50,89%). La amoxlcilina fue més utllizada en un 24,66% del total
de los que racibleron antibldticos y representa el 48,45% de las penicllinas. La
segunda penicllina en importancia fue la combinacién amoxicilina més &cido
clavulénlco {21,68% del total), segulda de penicilina (3,29% del total), ampigilina
(1,17% del total}, cloxaciina {0,01% del tota!) y amplcllina més sulbactam (0,01%
del total). En més de la mitad de los paclentes en que se Indicé una penicilina
tenlan faringitls. (Figura 38). Es llamatlvo que solamente en el 6,86% de la
faringltis tratadas se Indigue penicilina G o V.

TABLA 16. Antibléticos del grupo de penicilinas utllizados. Porcentaje del total de
11.977 paclentos tratados con antlbiétlcos.

ANTIZIOT!CO ) TOTAL %
PENICILINA G o V 3986 3.29
AMPICILINA 141 1.17
BACAMPICILINA 7 0.06
AMOXICILINA 2954 24.66
AMOXI-CLAVULAN. 2597 21.68
AMPI-SULBACTAN 1 0.0083
CLOXACILINA 2 0.0167
TOTAL 6097 50.90
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Tabla- 186. Utilizacidn del grupo de amibifticos de penicilina en cada tipe de infeccidn

gt uamysn

§ ANTIBIOTICOS * CATARRO ; FARINGITIS i LARINGITIS i 0TS l SINUSITIS { BRONQUITIS GRIPE NEUMONIA E
PENICILINA c.84* 6.86 0.87 0.27 1.15 0.70 0.45 2.17
AMPICILINA 1.25 0.81 2.58 0.11 0.32 2.28 0.81 2.78
BACAMPICILINA 0.04 - 0.05 0.32 0.06 - -
AMOXICILINA 53.57 36.43 26.53 5.12 8.74 13.82 47 .48 1.55
AMOXI-CLAV 16.40 26.19 17.47 17.21 21.87 20.40 16.43 6.83
AMPI-SULBAC - - - - - 0.03 - -
CLOXACILINA - - - 0.05 - 0.03 - -
PENICILINAS (TOTAL] 72.08 70.34 47.57 22.84 30.42 37.44 65.29 13.35
N° DE PACIENTES ** 713 5031 308 1795 608 2980 218 322

5'=En porcentaje def total de pacientes con cada tipo de mfeccién tratados con antbidtcos.

** N° total de pacientes con cada tipo de infecci6n tratados con antibiéticos.
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Figura 35.- Tratamiento con penicilinas {6096 pacientes)



Resultados

3.4.2.- CEFALOSPORINAS

Las cefalosporinas constituysn el segundo grupo de antibiéticos en niimero
de veces prescritos por los médicos (23,89%). La cefixima es la més utilizada de
las cefalosporinas y se utilizé en 6,22% de todos los paclentes tratados con
antibidticos y en el 26,06% de aquellos que reclbieron cefalosporinas. La
cefuroxima fue utillzada 5,53% del total y el 23,16% de las cefalosporinas. El
caefaclor es la slgulente cefalosporina en nimero (3,94% del total}, seguida de
ceftibuteno {1,88%) y cefonicid (1,86% del total), y otras fueron prescritas con
menor frecuencia. Tablas 17 vy 18,

Es llamativo que cast la mitad de paclentes con neumonla son tratados con
cafalosporinas y de allas cefonicid una cefalosporina parenteral es [a mas utilizada.
La otltls, (32,4%), seguida de bronquitis {27,4%) vy faringitis (21,5%]} son las
indicaclonas més frecuentes de las cefalosporinas orales (Figura 36)

Figura 86~ Tratamiento con cefalosporihas (2862 paclientes)
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Resultados

TABLA 17. Antibidticos del grupo de las cefalosporinas utilizadas. Porcentaje del
total de 11.977 casos tratados con antibldticos.

A R

ANTIBIOTICO TOTAL %

CEFAZOLINA 21 0.17
CEFACLOR 473 3,94
CEFALORIDINA B 0.04
CEFRADINA 54 0.45
CEFALEXINA 13 0.10
CEFADROXILO 87 0.72
CEFUROXIMA 663 5.53
CEFPROZIL 20 0.16
CEFPODOXIMA 79 0.65
CEFONICID 223 1.86
CEFIXIMA 746 6.22
CEFTIBUTENO 228 1.88
CEFOXITINA 4 0.03
CEFOTAXIMA 7 0.05
CEFTRIAXONA 3 0.02
OTRAS CEFALOSPORINAS 238 1.98
TOTAL 2862 23.89

- e ——
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Tabia 18. Unilizacién dal grupo de antbidticos de cefsosporinas en cada tipo de infeccién

= s

EANMCOS CATARRO l FARINGITIS | LARINGITIS f OTIIS } SINUSITIS 1 BRONCUITIS GRIPE l NEUMONIA E

CEFAZOLINA 0.14* 0.05 - - - 0.40 - | 1.55

CEFACLOR 1.68 2.42 2.28 13.53 4.27 1.54 2.73 3.41

CEFALORIDINA 0.28 - - - - 0.10 . -

CEFRADINA 0.14 0.41 - 0.83 0.82 0.33 - 0.82

CEFALEXINA - 0.11 0.54 0.05 0.18 0.10 - .

| CEFADROXILO - 0.67 0.64 1.83 0.98 0.36 0.45 -
OTRAS CEFAS 0.84 0.87 1.94 3.84 4.27 2.34 0.91 4.34
CEFURCXIMA 2.38 1.90 3.88 10.87 9.04 8.22 0.45 12.42
CEFPROZIL 0.14 0.07 0.32 0.33 0.16 0.10 1.36 0.31
CEFPODOXIMA 0.14 0.35 0.32 0.72 2.78 0.80 0.45 1.24
CEFONICID 0.28 0.49 0.64 0.27 1.31 3.99 0.45 18.94
CEFIXIMA 3.36 3.59 5.79 14.98 3.21 6.20 3.65 0.62
CEFTIBUTEND 0.98 1.23 1.61 412 4.44 1.57 0.45 0.23
CEFOXITINA - - - 0.11 0.16 - - 0.31
CEFOTAXIMA - 0.32 0.186 0.10 - 0.62
CEFTRIAXONA - - - - - 0.03 - 0.62
AZTREONAM - - - - - 0.02 - -
CEFALOSPORINAS ({TOTAL) 10.37 12.24 19.41 51.64 37.82 26.27 10.95 45.96
N° DE PACIENTES®* 713 5031 309 1795 608 2980 218 322

i'-'—'____...____“'_.—.—-'__i-=—

* En porcentaje del total de pacientes en cada tipo de infeccién tratados con antibiSticos.

=+ N° total de pacientes con cada tipo de infeccién tratados con ariibiticos.



Resultados

3.4.3.- MACROLIDOS

Los macrélidos fueron utllizados en un 19,15% de las infecciones tablas 19
y 20. La eritromicina fue el macrélido mas utllizado (5,66% del total} y 29,55% de
los que recibleron macrélidos, claritromiclna (4,91% del total), roxitromicina
(3,38% del total), midecamicina (1,40% del total), azitromicina ({1,38% del
total),josamicina {1,26% dael total) y diritromicina {(0,66% del total). La faringitis y
las bronquitis fuaeron los procesos més frecuentas en los que se Indicaron los
macrdlidos. (Figura 37)

TABLA 19. Antibldticos de! grupo de macrélidos utilizados. Porcentaje del total de
11.977 casos tratados con antibldticos.

ANTIBIOTICO 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 MACROLI- 56 0.46
DOS

TOTAL 2294 19.15
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Tab

a 20.- Unlizacién del grupo de antibiéticos de macrdlidos en cada tipo de infeccidn

E ANTIBIOTICOS CATARRO | FARINGITIS | LARINGITIS | OTITIS | SINUSITIS | BRONQUITIS | GRIPE | NEUMONIA
ER[TROMICINA 4.06* 4.59 10.57 2.50 2,48 8.79 5.47 15.83
CLARITROMICINA 2.24 3.55 5.17 4.67 5.92 7.61 1.82 8.38
MIDECAMICINA 1.54 1.45 0.97 1.44 1.80 1.07 3.19 1.55
JOSAMICINA 2.10 1.03 1.94 1.11 0.82 1.54 1.82 0.93
DIRITROMICINA 0.14 0.33 1.94 0.66 1.15 1.10 1.36 0.31
ROXITROMICINA 2.80 3.18 3.23 2.22 4.11 4.39 4.10 3.41
AZITROMICINA 0.70 1.21 2.26 1.33 2.46 1.54 1.82 1.24
OTROS MACROLIDOS - 0.41 - 0.61 1.185 0.46 - 0.93
MACROLIDOS (TOTAL} 13.80 15.78 26.21 14.59 19.80 26.54 19.63 32.60
N°|DE PACIENTES** 713 5031 309 1795 608 2980 219 322

* En porcentaje del total de pacientes en cada tipo de infeccidn tratados con antibidticos.

** N° total de pacientes con cada tipo de infeccidn tratados con antibifticos.




Resuftados
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Figura 87.- Tratamiento con macrdlideos (2294 paclentes)

3.4.4.-QUINOLONAS

Diferentes antimicroblanos del grupo de las quinoionas se prescribleron en
un 4,46% del total de paclentes (tablas 21 y 22), slendo la méas utilizada
clprofloxacino (4,26% del total} que supone 95,51 % de los paclentes tratados con
quinolonas, seguido de ofloxacino (0,16% del total), norfloxacino (0,02% del
total}, pefloxacino {0,01%) del total.

l.as otltls y bronquitls fueron los procesos en los que en mayor frecuencla
se indlcaron las quinolonas (Figura 38).

TABLA 21. Antibléticos del grupo de quinolonas utllizados, Porcentaje dal total de 11.977 casos
tratados con antibidticos.
Lo

ANTIBIOTICO TOTAL %
NORFLOXACINA 3 0.02
CIPROFLOXACINO 511 4,26
OFLOXACINO 20 0.16
PEFLOXACINO 1 0.0083
TOTAL 536 4.46
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Tabla 22. Utllizacién del grupo de antibigticos de quinolonas en cada tipo de infeccidn

| AnTimIOTICOS

f———————————

CATARRO | FARINGITIS | LARINGITIS ! OTITIS SINUSITIS 1 BRONQUITIS GRIPE NEUMONI{A ”
NORFLOXACINA - - - 0.11% - 0.03 - -
CIPROFLOXACING 0.70* 0.58 2.58 8.46 8.53 7.78 2.73 6.83
OFLOXACINO - 0.03 - 0.44 0.16 0.26 - 6.31
PEFLOXACINO - 0.01 - - - - - -
QUINOLONAS {TOTAL) 0.70 0.61 2.58 8.02 9.70 8.08 2.73 7.14
N° DE PACIENTES*™ 713 5031 309 1795 608 2980 218 322

* En porcentaje del total de pacientes en cada tipo de infeccién tratados con antibiGticos.

** N° total de pacientes con cada tipo de infeccién tratados con antibiéticos.
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Resultados

3.4.5.-0TROS

En el grupo de otros antibléticos se incluyen los siguientes: Clindamicina,
tianfenicol, SXT, sulfamidas, tetraciclina, doxiciclina, espiramicina, rifampicina,
neomicina, aminoglucésido, metronidazol, fosfomicina y otros. Se utilizé el SXT en
el 0,60% del total, doxiciclina (0,22% del total), espiramicina (0,17 % del total),
aminoglucésido (0,16% del total) y el resto en un ndmero escaso de pacientes.
(tablas 23 y 24). En la figura 39 se muestra por tipo de Infeccién,

TABLA 23. Otros. Porcentaje del total de 11.977 casos tratados con antibidticos.

ANTIBIOTICO TOTAL %
CLINDAMICINA 13 0.10
TIANFENICOL 13 0.10
SXT 73 0.80
SULFAMIDAS 4 0.03
TETRACICLINA 5 0.04
DOXICICLINA 27 0.22
ESPIRAMICINA 20 0.20
RIFAMPICINA 2 0.01
NEOMICINA 2 0.01
AMINOGLICOSIDO 20 « 0.8
METRONIDAZOL 1 0.0083 ’
FOSFOMICINA | 0.0083
OTROS ANTIBIOTICOS 8 0.06
TOTAL 189 1.58
—
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TABLA 24.-OTROS ANTIBIOTICOS. En cada tipo de infeccién

* En porcentaje del total de pacientes en cada tipo de infeccidn tratados con antibifticos.

** N° total de pacientes con cada tipo de infeccion tratados con antibiSticos.

E CATARRC | FARINGITIS | LARINGITIS oIS SINUSITIS BRONQUITIS GRIPE NEUMONIA

ANTIBIGTICOS
CLINDAMICINA - 0.13 0.32 0.22 - - - 0.31
TIANFENICOL 0.28" - - - 0.16 0.33 - -
SXT 1.82 0.47 2.25 0.11 0.49 0.70 1.36 -
SULFAMIDAS - 0.01 0.32 - 0.1 0.03 - -
TETRACICLINA 0.28 - 0.32 - 0.186 0.03 - -
DOXICICLINA 0.14 0.11 0.32 0.22 0.48 0.40 - -
ESPIRAMICINA 0.14 0.21 0.84 0.05 0.65 0.03 - -
RIFAMPICINA 0.14 - - - - - - 0.31
NEOMICINA 0.28 - - - - - - -
AMINOGLICOSIDO 0.14 - - 1.00 - 0.03 - -
METRONIDAZOL - 0.01 - - - - - .
FOSFOMICINA - - - 1 {0.05) - - - -
OTROS ANTIBIOTICOS - 0.01 - 0.22 - 0.06 - 0.31
TOTAL 3.22 1.01 4.20 1.88 2.13 1.64 1.36 0.93
N° DE PACIENTES** 713 5031 309 1795 608 2980 218 322




Resulftados

Figura 389.- Tratamlento oon otros antiblétloos (535 paclentes)

3.4.6.- TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN CADA TIPO DE INFEGCION

Para anallzar el tratamlento antlblético indicado seguin el tipo de Infeccidn se |
han selecclonado aquellos pacientes que padecfan una Unica Infeccién, 18.912
paclentes {(91,78%). De estos paclentes, a 11.877 se les prescrlbié en la consulta
tratamlento antibidtico. En lasg figuras 40-47, se racoge el tratamlento adminlstra~
do en cada una de las infecclones.

(Totml: 7138 oasos )

Figura <40.- Antiblotloos an paolentes con catarro comun.
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(Total: 5031 casos)

Figura 41.- Antlbléticos en pacientes con faringitis

(Total; 309 casos )

Flgura 42.- Antiblétlcos en pacientes con laringitis
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&

(Total: 1795 casos )

Flgura 43.- Antlbléticos en paclentes con otitls media

R
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(Total: 608 casos )

Figura 44.- Antlbloticos en pacientes con sinusitis
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2

(Total: 2980 casos )

Flgura 48.- Antibldticos en paclentes con bronqultis

(Total: 219 casos )

Flgura 46.- Antlblétlcos en paclentes con gripe
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(Total: 322 oasos )

Figura 47.- Antibléticos en paclentes con neumonfa

De los 20.604 paclentes con infaccién del tracto respiratorio, 13.448 se
trataron con antibiéticos. De ellos analizamos los 11,977 pacientes que tenfan una
Unica infaccién.

Del total de paclentes tratados con antibldticos, 3.493 tenfan Infecciones
conslderadas de atlologfa viral, de elios, 713 pacientes tenfan catarro comin, 309
faringitls, 219 gripe, 2,262 bronquitis agudas. l.os 8.484 paclentes restantes
tenfan Infecclones bacterlanas, de ellos 5.031 tenfan faringitls, 1.795 otitls media
aguda, 608 tenfan slnusitls, 728 reagudizaciones de bronqutls crénica y 322

neumonfa.

De los paclentes con faringitis, 3.016 (69,93%) recibleron tratamiento con
f&rmacos Indicados habltualmente en el tratamiento de estas Infecclones,
incluyendo peniciling G o V (345 casos}, amoxicilina {1,833 casos), ampicllina (43
casos) y macrélidos {794 casos). De los pacientes con otitls media aguda, 1.498
(83,45%) reclblfan antlbiéticos conslderados adecuados en estos procesos
Incluyendo amoxicilina més éacldo clavulanico {309 casos), cefalosporinas (927
casos) y macrélidos (262 casos}. De los paclentes con sinusitls aguda 484 .
(79,61%) reclbleron el tratamiento antibidtico considerado indlcado inciuyendo

89



Resuftados

amoxicliina més dcido clavulanico {133 casos), cefalosporinas (230 casos),
macrdélidos {121 casos).

De los paclentes con reagudizacion de bronquitls crénica, 659 (90,52%)
reciblan tratamlento con antibiéticos considerados adecuados, Iincluyendo
amoxlcliina més dcido clavulénico (139 casos), cefalosporinas (236 casos),
macrdlldos {166 casos), cotrimoxazol (7 casos), tetraciclinas (8 casos) y

quinolonas (103 casos).

De los pacientes con neumonfa 296 (91,92%]) recibfan fa&rmacos conslidera-
dos adecuados Incluyendo penicllina G o V (7 casos), amoxicilina (6 casos),
ampleilina (9 casos), amoxicilina mas Acldo clavuldnico (22 casos), cefalosporinas
(148 casos) y macrélidos (105 casos).

Dol total de las 8.484 infecclones bacterianas tratadas con antibiéticos en
5.952 los fdrmacos utllizados se conslderaron adecuados, lo que supone un
porcentale del 70,15% de los casos. Globalmente de todos los 11.977 pacientes
con Infacclén Unlca tratados con antlbiéticos, el 49,69% se consideré que era
adecuada la eleccldn del antlblético (Tablas 25,26),

Tabla 26. Utllizacién de antibloticos Indicados en diferantes procesos.

| TOTAL® INDICADOS %
FARINGITIS BO31 30186 58,93
OTITIS 1795 1498 83,45
SINUSITIS 608 484 79,61
R.B.C.CRONICA** 728 659 90,62
NEUMONIA 322 286 91,92

* Total de paclantes con antibiéticos

** Reagudizacidn de Ia bronquitls crénica
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Tabla 26. Tratamiento antibiético adecuado de los paclentes con un sélo foco de infeccién

T § AT § SRSt £ Sy
FARINGITIS | OTITIS SINUSITIS ReC’ NEUMONIA
PENICILINA 346 7
AMOKXICIINA O AMPICIi.INA 1,876 14
AMOXICILINA-CLAVULANICO 308 133 138 22
CEFALOSPORINAS 827 230 236 148
MACROLIDOS 794 282 121 166 106
COTRIMOXAZOL 7
TETRACICLINAS 8 |
QUINOLONAS 103
CON TRATAMIENTO AbECUADO 3.016 1.498 484 659 296
TOTAL TRATADOS 5.031 1,798 608 728 322
OTAL PROCESOS

* Roagudizacién do Bronquitis Crdnica

3.4.7 SENSIBILIDAD

En nuestro estudio se ha evaluado la sensibllidad de 1.062 mlcroorganismos |
aislados en paclentes ambulatorlos de diferentes tipos de Infecciones, mediante la
técnica de Concentracién Minima Inhibltorla (CMI} segin normas de NCCLS, la
procadencia de las muestras se recoge en la figura 48.

1.0682 mioroorganiamas

Orina 89%

Otros B9
Aboanc 19%

Harida 2%

Ex, nasal 2%
Ex. vaginal 8%
Hemooultlvoes 4%
Ex., Conjuntival B% Ex, &tloo 99%

FIAQURA 48.- PROCEDENCIA
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Resultados

La distribucidn de los microorganismos estudiados ha sido la siguiente:
Streptococcus pyogenes (51 cepas), Streptococcus agalactiae (62 cepas),
Streptococcus pneumoniae {66 cepas), Enterococcus sp. {52 cepas), Staphylococ-
cus coagulasa negativos (39 cepas), Staphylococcus aureus (47 cepas),
Haemophilus Influenzae (186 cepas), Escherichfa coli 1347 cepas), Proteus sp. (103
coepas) y otros bacllos gramnegativos (109 cepas). (Sa/monella sp 94 cepas,
Cltrobacter sp 41 cepas, Klebslella sp 41 cepas, Pseudomonas sp 89 cepas,
Enterobacter sp 18 cepas, Morganelfa sp 18 cepas, Serratia sp 7 cepas.

Los antimlcrobianos se probaron en forma de sustancla valorada, sigulendo
las Instrucciones de la casa comerclal, Dependiendo del microorganismo se
probaron los slgulentes antimicroblanos: penicilina, ampicilina, oxacilina,
amoxicliina-clavulénica, ampicilina-sulbactam,  eritromicina,  roxitromicina,
azltromlcina, cefazolina, cefaclor, cefprozil, cefpodoxima, cefixima, cefuroxima,
cefotaxima, ceftazidima, clprofloxacino, norfloxacino, gentamicina, trimetoprim-

sulfametoxazol.

Se han estudlado 51 cepas de Streptococcus pyogenes, donde se observa
un 100% de sensibliidad frente a la penicilina y ampiciiina, un 3,92% de
rosistenclas a erltromiclna. El 100% de las cepas de S. pyogenes fueron
unlformemente senslbles a cefalosporinas y clprofloxacino Los resultados §e

muastran el la tabla 27 vy las figuras 49 y 50
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Streptococcus pyogernes
51 cepas

Peniciline il
Ampiclling
Ampi/Sulbactam
Amoxl/clavuldnico X
Cofazolinha
Cefnclor |
Ceaturoximn
Coflximaj
Cotproxi | il
Eritromiclina
Roxitromicina i
Axitromiclinea
Ciprotioxacino i

0 ' 20 40 60 80 100

% SENSIBLES

FIGURA 49, SENSIBILIDAD

Streptococcus pyogenes
51 cepas

Penicllina [l
Amplalline
Ampl/S8ulbactam
Amoxl/clavuldnico |
Cofprozli i
Cefnzolina
Ceofnclor i
Ceofuroxima g
Cefiximae |
Eritromlcina |§
Roxitromiolre EGGE—,
Azltromilclinm
Clprafloxacino

o 0.2 0.4 0,8 0,8 1 1,2

CMI,,
FIGURA 80,
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TABLA 27.- Streptococcus pyogenes. N = 51

i | sensipie % | inTERMEDIA % | ResisTEnTE® | omiso | cmiso | RANGO ]
} peniciima | 100 | | | o008 | o006 | 0.06 - 0,125 I
} AmPiciuna | 100 | | | o008 | o008 | 0,06 - 0,125 |
! AMPICILINA-SULBACTAM | 100 | | | o006 | o012 | 0,06 - 1 |
| amoxicna-ctavoanico | 100 | | | oos | o005 | 0,06 - 1 |
I errrroMICINA | es07 | } 3,92 | o006 | o025 | 0,06 - 4 i
! rRoxrmROMICINA | ea11 | 5,88 | | o008 | o5 | 0,06 - 4 !
| AzrTROMICINA | 9803 | 1,96 l | o008 | 1 | 0,06 - 4 1
I cerazoLmna | 100 | | | o0 | o025 | 0.06 - 4 |
| cerpama | 100 | | | o006 | o128 | 0,06 - 0,25 I
I ceruroxiMa | 100 | | | oo0s | o008 | 0,06 - 2 l
§ ceracLor I 500 | ] | o025 | o5 | 0,06 - 2 |
| cerPrOZIL | 100 | | | o006 | o008 | 0,06 - 1 |
| ciproFLOXACNA I 100 | | | o025 | o5 | 0,125 - 1 !!




Resultados

De las 62 cepas de Streptococcus agalactiae estudiadas se observd una resistencia
a eritromicina de 3,22%, roxitromicina y azitromicina de! 6,45 %. Todas las cepas
estudiadas de S. agalactiae fueron sensibles a penicilina, cefalosporinas y
ciprofloxacino, Tabla 28, y figuras 51,62

Strepltococcus agalacliae
62 coepas '

}.::’ ﬁ ﬁ l ml ' I "1 a ARYNATANLERAR BRI AL
Armplollina
Armpli/sulbbaatarm '
Armoxl/aolavulanloo
Calfanollmm
CGafaocior G
Crafuirexlma
Cafiximaea
Qafprromxll |
Eritromiolma
Maxitromilolrna
Axlitramialma
CHprafloxaolno

o RO 4.0

80

% SENSIBLES

FIGURA 51, BENSIBILIDAD
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Strepltococcus agalacltiae

62 cepas

FParnlalllna g
Amplolllina §
Ampl/Bulbactam §
Amoxi/olavuldnioo
Coafprozll |
Gafaxzollna il
Caefacior |
Teoafuraximea
Cotlxlme ]
Eritramioina
Moxitromliaina g
Azltromialina §
Ciprofloxaacino

FIGURA 52
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TABLA 28.- Streptococcus agalactize. N = 82

T , ssms;m_e ! zmmsnm l aesasmms } CMI 50 1 CMI 90 ! RANGO

I peNICILINA | 100 | | | o008 | o125 | o06-0125 |
| AmPiCILINA | 100 | | | 0125 | o125 | o006-0125 |
§ AMPICILINA-SULBACTAM | 100 | | | o5 | o5 | o.060,03-472 |
I AMOXiICIUNA-CLAVULANICO | 100 | { | o125 | o025 | 0,06003-05/025 |
| EriTROMICINA | es48 | 1120 | 322 | o008 | 2 |  o006->128 |
¥ roxiTROMICINA { 808 | 645 | 648 | o006 | 4 | o008->128 |
| AzmrOMICINA | e1,93 | 1,61 | 645 | o008 | 2 | oo06->128 |
B cerazouma i 100 l l | o125 | 4 | 0,06 - 8 i
| cerama | 100 | l | o025 | 1 i 0,06 - 1 |
I ceruroxiMA | 100 | | | o005 | 4 I 0,06 - 8 I
| ceracLor [ 100 | | | & 8 | 0,06 - 8 I
I cerProCIL I 100 | | | 0123 | 02 | 0,06 - 8 fi
I ciproFLOXACINA l 100 | I | o5 | 1 | 0,06 - 1 I




Resultados

En Streptococcus pneumoniae se encontré un 15,15% de resistencia a penicilina
y un 40,9% de resistencla moderada a la misma, el 31,81% fue resistente a
cefixima y al 27,27% a cefazolina y cefaclor. La resistencia a eritromicina vy

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

Streptococcus pneumoniae
66 cepas

B anlolina Bl " -
Amplalline i
Armpl/@Gulbaotarnm "
Amaoxli/olavaldAnloc
Cataxaollme
Qafacior i
Caturaxinmaea
Caflxinea B
Qatpra=ll i
Cirltroarmiboline
fFloxitromioina i
Axitromiloine |
Ciprofloxaolrna I

% SENSIBLES
FIGURA 53. SENSIBILIDAD

Streptococcus pneumoniae
66 cepas

Peanloilina G
Armiplaiiine §
Armpi/8ulibaoctam §
Armoxi/olavulanioo §
Cofproxl| iy
Cofaxollnea i
Cafaclor
Cafuroxima §
Cafixlimea
Eritromiolina §
Raoxitromiainea §
Azitromicina
Clproflaxaocino §
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FIGURA &4
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TABLA 28.- Streprococcus pneumonize. N = 66

g i SENSIBLE l smzmeam i RESISTENTE i CMI 50 l Cri 80 ] RANGO E
I rentciuna | 4393 | 4080 | 1515 | o013 | 2 |  oo0e-2 |
| AMPICILINA | 4242 | 3a8 | 2272 | o025 | s |  oos-8 |
| aMPicLINA-SULBACTAM | 100 | | | o5 | sa | oosmo3-8ma |
| AMoxicina-cLavuLANiCO | 100 | | | o25m,128 | 21 | o.08003-22 §
i errrrOMICINA | 8787 | 1060 | 151 | o008 | 2 | oo0s-8a |
I roxrrROMICINA | 8938 | 757 | 303 | o0 | 4 | oo0s->128 |
I AzrrromiciNA | 8636 | | 136 | o068 | 8 | o006->128 |
I cerazoLmva | 7227 | | 2727 | 1 | 16 | o06->128 |
| cerama | s757 | 1060 | 318 | o5 | 18 | o006-32 |
} ceruroximMa | 9545 | 454 | | oz | 4 | oo0s-18 |
| ceracLoRr bo7272 | | 2727 | 1 | 32 | o06->128 |
I cerprocCL o727 | 15 | 21210} o025 | 18 | o08-32 |
| ciproFLOXACINA | o242 | 606 | 151 | o5 | 1 | oo0s-2 |




Resultados

El 35% de los Haemophilus influenzae estudiados fueron betalactamasa positivos.
l.a resistencia a eritromicina fue del 50%, un 37,6% fueron resistentes a
amplcilina, el 96,78% de las cepas fueron sensibles a cefixima y el 100 a
cofuroxima y clprofloxacino.Tabla 30, figuras 55,66

Haemophilus influenzae
186 cepas (BL+ 35%)
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FIGURA 58, SENSIBILIDAD

Haemophilus influenzae
186 cepas (BL+ 35%)
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TABLA 30.- Haemophilus N=186
betalactamasas +: 65 cepas (35%)

50% =93

90% = 167,4

ikidatAll ‘

E ‘ SE?\!S!BLE t zmmam i RES{STENTE l CM1 50 ! CMI 90 I RANGO E
§ AampiciLina | s64s | 58 | 3728 | 1 | s | oo03128 |
| amPicunasuBactam | 708 | | 2003 | 2 | &4 | oos1s |
| amoxiciuma-ctavuianico | ss1s | | 483 | o5 | 2 | o038 |
| errrOMICINA | 9,3 | 4085 | 50 | 4 | 16 | oo0318 |
| ROXTTROMICINA I 1078 | 15058 | 78128 | 8 | 32 | o12e8sa |
I azrrromiciNa | 100 | | | o001 | o008 | 00105 |
| cerazoLNA | 4731 | 3372 | 5288 | 18 | 8 | o06128 |
f cerama | 978 | | 322 | o002 | o012 | o014 |
i ceFurOXIMA | 100 | l b1 | a2 | oo3ze |
| ceracLor | 688 | 18 | 193 | a4 | 32 | oo036s |
|l cerPrOCIL | e55 | 698 | 645 | 2 | 1.8 | ooes |
| ciProFLOXACINA | 100 | | | oot | o0z | o011 |




Resultados

La sensibilidad de S. coagulasa negativos se muestra en la tabla 31, figuras
57,58

Staphylococcus coag (-)

39 cepas
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FIGURA 57. BENSIBILIDAD

Staphylococcus coag (-)
39 cepas

Fanialllna g
Armplaillne
Oxaalllina g
Amaxi/alavuldanioo |8
Catproxil
Cofaclor i
Gafuroximea §
CGotlxlma
Eritromiainas §
Roxitromiocina |
Gotrimoxazol '
Ciprotloxasing

128
128
128

IS A VWA AR AR TN AN AR,

RTINS AR B Y A AT AR WA

FIGURA &8

101

100

100

140



TABLA 31.-

Staphylococcus coagulasa negativo: N=39

50%=19,5

90%=35,1

§ SENSIBLE INTER;&ED]A RES&STENTE l CM 50 ! CMI 90 } RANGO E
| oxaciLina | 84,6 | I 1538 | o025 | 16 | o1z128 |
b AMPICILINA P 4102 | | ss897 | 1 I 8 | o0s128 |
| amoxiciunacLavuianico | eas7 | l 5,12 | o025 | 4 | oo0s1s |
§ ErrTROMICINA I 51,28 | I 4871 | o025 | 128 | oo0s128 |
§ rRoxTROMICINA | 51,28 | | as71 | o025 | 128 | owo08128 |
i penICILINA | 333z | | ees6 | 1 b 4 | oo0ss |
fsxt | 7435 | | 2307 | o012 | e | oos128 |
I cerama | | 5,12 | 9287 | 18 | 128 | 2128 |
| ceruroxiMa | s230 | | 7,69 | 1 | e4 | 012128 |
| ceracLor | 69,23 I 1784 | 12,82 | 4 | 32 | os128 |
| cerproOCIL l 84,61 | | 1538 | 1 | 8 | o012128 |
| ciProFLOXACINA |  es85 | | 3333 | o025 | 6 | oos128 |




Resu/tado.s

En nuestro estudlo hemos encontrado un 20,5% de Stapfiylococcus aureus
resistentes a oxacllina, 95,74% a penicllina y un 91,48% a ampicilina, la
amoxicilina més clavulénico se presentd como uno de los antimicrobianos mas
activos con un 93,61% de cepas sensibles, el 97,87% fueron sensibies a-
cotrimoxazol. Tabla 32, figuras 59,60

Staphylococcus aureus
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FIGURA B9, SBENSIBILIDAD

Staphylococcus aureus
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TABLA 32.- S.aureus. N=47

50% =28,5

90%=423

E i SENSIBLE limmmmi RES!STENTE! CMI 50 i CMI 90 ’ RANGO E
| oxaciuna | 8297 | | 205 | o5 | e | 012128 |
| AmPiCILINA | as51 | | 9148 | 2 | 62 | 006128 |
| AMOXiCILINA-CLAVULANICO | 93,61 | | 838 | o5 | 4 | oo0632 |
| ERITROMICINA l 7659 | 425 | 1914 | o025 | 128 | o0,125-128 ﬁ
I RoxITROMICINA 78,72 | | 2127 | o5 | 128 | 025128 |
| PENICILINA | 425 | | o574 | 2 | 32 | oos32 |
| sxT | 9787 | | 212 | oo | o025 | 00632 |
| cEFIXima | | | 100 | 16 | 128 | 4128 |
| ceruroXIMA | 851 | | 1428 | 1 | 128 | o5-128 |
| ceracLor | 7446 | a2 | 2127 | 8 | s | 1128 |
| cerproCIL | 8,1 | 428 | 1063 | 1 | e | 025128 |
| ciPrOFLOXACINA | soss | | 1914 | o012 | 16 | 006128 |




Resultados

Los antibidticos més activos frente a las distintas cepas de Enterococcus sp

estudiadas fueron ampicilina y amoxicilina més &cido clavulénico con un 98,07%

de sensibilidad, el 86,15% de Enterococcus sp fueron sensibles a penicilina . Tabla

33, figuras 61,62 Enterococcus SP.
52 cepas

FParmlolllrea I3, 2
58,

pa,
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FIGURA 61. SENSIBILIDAD

Enterococcus sp.
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TABLA 33.- Enterococcus sp. N=52

50% =26
S0% =46,8

} SENS%BLE } mTERMEmA l RESISTENTE ; CMI 50 ’ CMI 90 ' RANGO
| amPiCILINA | 9807 | b 192 | 1+ | 1 | oos16 |
| AMOXICILINA-CLAVULANICO | 98,07 | ' 192 | o5 | 1 | o0632
| ErrTROMICINA | 2307 | 1923 | 5388 | 128 | 128 | 012128
| ROXxiTROMICINA | 3461 | 961 | s576 | 128 | 128 | 006128 |
| PENICILINA | 96,15 | | 38 | 2 | 2 | o253
| sxr | 7881 | | 2115 | o006 | 16 | oo0e128 |
| cerxima | | ' 100 | 128 | 128 | 4128 |
| ceruroxiMa | 576 | 192 | 923 | 128 | 128 | 1128 |
| ceracLoR | 576 | | o423 | 128 | 128 | 4128 |
| cerprOZIL | 1153 | 673 | 2115 | 16 | es | 1128 |
| ciProFLOXACINA | 75 | 384 | 2115 | 1 | 32 | o1264 |




Resultados

En la tabla 34 y flguras 63, 64 se recogen los resultados de las 347 cepas
de Escherichia coll estudiadas, E|l 57,34% de las cepas fueron resistentes a
ampicilina, mas del 90% fueron sensibles a las cefalosporinas estudiadas, excepto

en cafprozil donde la sensibilidad fue algo menor con un 82,99% vy presentaban un
97,8% de sensibilidad frente a ciprofloxacino.

Escherichia coli
347 cepas
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FIGURA 63, SENBIBILIDAD
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TABLA 34.- E. coli N=347

50%=173,5

0% =312,3

g l SENSiBi.E t 1mmsam i RESISTENTE l CMI 50 I cMil 90 RANGO é
I ampiciLina | 4178 | o8 | 5734 | 128 | 128 I 0,25-128 |
| AMOXICILUNA-CLAVULANICO | 8501 | 1288 | 230 | 4 | 18 | 1128 |
E AMPICILINA-SULBACTAM l 48,08 i 19,52 ‘ 31,90 ‘ 16 i 64 ; 2-128 é

(210 cepas)

fsxt I s7.62 | ' 3227 | o012 | 128 | o0.08128 |
§ cerazouna | o510 | 230 | 25 | 1 | 4 | 025128}
| cerPrOZIL | 8290 | 547 | 1700 | & | 32 | o252 |
| CEFACLOR (137 cepas) | o197 | 58 | 218 | 2 | s | oz5128 |
| ceruroXIMA | o654 | o028 | 115 | 2 | | o0.06128 |
| cerxma | o827 | 113 | os7 | 025 | o5 | 006128 |
| cerroDOXIMA | 9913 | o028 | o057 | 025 | o5 | 006128 |
| cerraziDiMA | 9913 | | 218 | o1 | o5 | 006128 |
| ceroraxima | 99,71 | | o028 | 008 | 006 | 006128 |
| cenTAMiCINA | 9766 | o057 | 172 | os | 1 | oosi2s |
| NORFLOXACINA | 9510 | 144 | 345 | 006 | o5 | oo0s6e |
| ciProFLOXACINA | o708 | 201 | | oo0s | 025 | o084 |




Resultados

Los resultados del resto de bacllos gram negativos estudiados, se recogen
el las tablas de !a 35 a la 43 y figuras desde la 65 a la 75. Donde se muestran su
senslbildad frente a los antimicrobianos probados y sus CM] 90.
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TABLA 35.- Proteus sp. N=103

50% =565
90%=92,7
g ; SENSIBLE % INTERMEDIA 5 RESISTENTE t CMi 50 i CcMI 90 l RANGO
! amPiciLNA | 5486 | 298 | 463 | 32 | 128 | 05128
I amoxiciuna-clavuiAnico | ssi4 | o097 | 388 | I 8 | o06128
§ AMPICILINA-SULBACTAM l 74,5 I 6,77 l 1,69 l 4 ! i 0,06-64
{59 cepas)
§sxr | s1.16 | [ 3883 | os | 128 | o06128
§ cerazoLINA | 8348 | o097 | 15353 | 4 | 128 | o5128
i cerrrOZL | s252 | 29 | 1747 | 2 | 128 | 025128
| CEFACLOR (30 cepas) | 8863 | 227 | 909 | 4 | 18 | 012128
i ceruroXIMA | o708 | o087 | 778 | 1 | 4 | ooe128
1 cemxama | 95,14 | o087 | 38 | oos | o012 | o0.0632
k cerPoDOXIMA | es02 | | o097 | 006 | o025 | o06128
| cerrazibma | 100 | | | 005 | 012 | o062
| ceroTaxima T i | o008 | o008 | o068
I cEnTAMICINA | 9708 | 19 | o097 | o5 | 1 | o0632
I norFLOXACINA | 100 | I | 006 | o012 | o0.064
| ciProFLOXACINA | 100 | | | 006 | o006 | 00861

T ————————
— o= ——



Resultados

Otros gramnegativos
109 cepas
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Resultados

TABLA 36.- Selmonallo sp. N=94

0% =47
Q0% w 84,6
SENSIBLE INTERMEDIA RESISTENTE | CMI 60 | CMI 90 RANGO
_ % % %
AMPICILINA 74,48 _ 25,63 2 128 0,12-128
AMOXICILINA-CLAVULANICO 82,87 9,67 7,44 1 8 0,256-84
AMPICILINA-SULBACTAM 52,12 4,26 11,70 L) az 4-128
(B85 oopan)
SXT 88,17 13,82 0,06 r 128 0,06-128
CEFAZOLINA 3 83,81 2,12 4,26 1 4 Q,26-128
CEFPROZIL 96,80 1,08 2,12 2 4 0,26-128
CEFACLOR (30 oopas) 08,68 1,06 1 2 0,6-128
CEFUROXIMA g7,87 212 2 B 0,08-128
CEFIXIMA 98,83 343 0,08 0,28 0,08-2
CEFPODOXIMA 100 0,28 0.5 0,084
r CEFTAZIDIMA 0B,83 1,08 0,6 1 0,06-64
CEFOTAXIMA 100 0,08 0,12 0,08-0,26
GENTAMIGINA 98,92 1,08 0,28 0,6 006128 §
NORFLOXACINA 100 _ 1 0,08 _ 0,06 0,06-4
CIPROFLOXA&NA " 88,03 . 1;’08 : mt).OIB . 0,08 i ©,048-8
Salmonella sp.
94 cepas
Aampiollina i
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CGatazolina i
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Resultados

TABLA 37.- Pyeudormonas. sp. Ne 89

H0% e #4,5
0% = 80,1
I
SENSIBLE | INTERMEDIA | RESISTENTE | CMIBO | CMI 90 RANGO
% % %

AMPICILINA 1,12 4,49 94,38 128 128 8-128
AMOXICILINA-CLAVULANICO 2,24 8,74 91,01 128 128 4.128
AMPICILINA-SULBACTAM 3.84 3,84 92,30 128 128 B-128
{26 vcepan)

_ SXT 13,48 88,51 16 64 0,06-128
CEFAZOLINA 100 128 128 32-128
CEFPROZIL 100 128 128 128
CEFACLOR (82 gepas} 100 128 128 128
CEFUROXIMA 2,24 3,37 94,38 128 128 0,12-128 |
CEFIXIMA 1,12 2,24 98,86 64 128 0,12.128
CEFPQDOXIMA 2,24 2,24 87,70 128 128 0,08-128
CEFTAZIDIMA 1 93,26 3,37 2,24 1 2 0,26-128
CEFOTAXIMA ] 25,84 48,31 25,84 18 32 0,06-128
GENTAMICINA 79,77 12,36 7,86 4 8 0,26-128
NORFLOXACGINA 80,89 8,74 12,38 0.6 64 0,08-128
CIPROFLOXACINA 78,88 3,37 17,87 0,286 8 0,08-128

Pseudomonas sp.
89 cepas
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Resultados

TABLA 38.- Kilobziolla sp. Nead]

50% « 20,8
0% = 36,9
SENSIBLE | INTERMEDIA | RESISTENTE | CMI B0 CMI 90 RANGO
% % %
AMPICILINA 17,07 9,76 73,17 32 128 2-128
AMOXICRINA-CLAVULANICO 97,68 2,43 2 8 1-128
AMPICILINA-SULBACTAM 46,80 33,33 2 18 a2 4-128
{156 oopas)
§XT 80,48 0,12 0,12 128 0,08-128
CEFAZOLINA 97,66 2,43 0,06 0,26 0,08-64
CEFPROZIL 92,68 2,43 4,87 1 4 0,5-118
CEFACLOR (26 oapaa) 100 2 4 0,64
CEFUROXIMA 96,12 4,87 2 4 0,08-128
CEFIXIMA p7,66 2,43 0,08 0,26 0,06-64
GEFPODOXIMA 97,66 2,43 0,i2 0,26 0,08-128
CEFTAZIDIMA 87.66 | 2,43 0.08 0,26 0,08-32
CEFOTAXIMA 87,68 2,43 0,08 0,08 0,08-18
GENTAMICINA 100 0,286 0,8 0,121
NORFLOXAGINA 97,58 2,43 0,08 0,8 0,08-32
CIPROFLOXACINA 92,08 2,43 4,87 0,08 0.08 0,08-18 l
o e ]

Arnplotiina

Amaoxi/olaviuidanioo |
Armpi/EBulbactam |

Cofarollna

CGafaclor |
Cafpodaxima i
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Klebsiella sp.

41 cepas
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Resultados

TABLA 39« (itrobacter Ned |

50% =88
0% =99
SENSIBLE | INTERMEDIA | RESISTENTE | CMIBO | CMI 80 RANGO
% % %

AMPICILINA 8,08 8,09 81,8 a2 128 8-128
AMOXICILINA-CLAVULANICO 36,38 63,63 32 84 2-64
AMPICILINA-SULBACTAM 100 64 64 64

(2 capan)

SXT 90,90 9,09 0,06 0,26 0,08-84
CEFAZOLINA ] 22,27 9,09 63,63 32 128 0,6-128
CEFPROZIL 48,46 38,39 18,18 16 a2 0,6-128
CEFACLOR (9 copas) 33,33 64,688 32 128 0,B-128
CEFUROXIMA 80,90 9,09 4 8 0,06-32
CEFIXIMA 73,72 _ 27,27 1 a2 0,06-128
CEFPODOXIMA 81,84 18,18 1 a4 0,12-128
CEFTAZIDIMA 81,81 18,18 012 | 84 0,06-128
CEFOTAXIMA 00,90 9,09 0,08 4 0,08-32
GENTAMICINA 100 0,28 0,6 0,12-1
NORFLOXACINA 80,90 9,09 0,06 0,08 0,06-18

IPHDOXAC&NA 90,90 8,09 0,08 0,08 0,06-16

Citrobacter sp.

41 ceopas
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Resultados

TABLA AD.- Entarobactor. N« 18

H50% =9
HO% =162
T Lot ]
SENSIBLE INTERMEDIA | RESISTENTE | CMIBO | CMI 90 RANGO
% % %

AMPICILINA 1,11 88,88 64 128 168-128
AMOXICILINA-CLAVULANICO .1 18,66 72,22 64 128 4-128
AMPICILINA-SULBACTAM 100 32 128 32-128
{10 capae)
BXT 88,88 11,11 0,06 128 0,08-128
CEFAZOLINA 22,22 77,77 128 128 0,12-128
CEFPROYIL 33,33 66,66 32 128 1-128
CEFACLOR (Boopas) 26 18 32 129 4-128
CEFUROXIMA 86,66 G,BE 22,22 4 128 0,06-128
CEFIXIMA 66,66 33,33 1 128 0,26-128
CEFPODOXIMA 11,77 22,22 1 128 0,08-128
CEFTAZIDIMA 83,33 18,66 0.6 8 0,08-128
CEFOTAXIMA 83,33 18,66 0,12 128 0,08-128
GENTAMICINA 100 0,28 1 0,08-1
NORFLOXACINA 100 0,06 0,12 0,06-0,2%

100 o0s | _oce | oosos,

Enterobacter sp.
18 cepas
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Cafotaxima
Ceftazicllmaa
GQentamlolna
Cliprofloxaalno
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Resultados

TABLA 41.- Morganalla, Ne 18

H0% w8
0% = 14,2
e
SENSIBLE | INTERMEDIA | RESISTENTE | CMI B0 | CMI 9Q RANGO
% % _ %
AMPICILINA 100 128 128 32-128
AMOXICILINA-CLAVULANICO _ 16,66 5,65 83,33 128 128 2-128
AMPICILINA-SULBACTAM 100 r 128 128 128
{2 qopan)
SXT GO 6O 4 128 0,08-128
CEFAZOLINA 18,68 83,33 124 128 1-128
CEFPROZIL 22,22 1,11 66,68 32 128 4-128
CEFACLOR (4 copan) 26 15 128 128 16-32
CHEFUROXIMA 33,33 11 68,66 32 a4 0,06-128
CEFIXIMA 81,11 11,11 21,77 o6 32 0,08-128
CEFPODOXIMA 77,77 6,58 18,80 2 32 0,08-32
CEFTAZIDIMA 88,88 11,11 0,8 1 0,08-128
CEFOTAXIMA 100 o0 t 2 0,08-2
QENTAMICINA 100 0,26 0,6 0,061
NORFLOXACINA 100 0,08 0,08 0,08-
0,12
CIPROFLOXACI B 100 0,06 0,06 J 0,08
Morganella sp.
18 cepas

Armplolina
Armoxi/olavuldanioo
Amip /@ ulbhaotam |
Coltozollne ——
Cotaclorl o
Cefpodoxima B
Coafuroximae
Caflxlima
CGofprozi |
Cafataximsa
Caftaziclimaea il
Glorntamialna B
Clprotfioxacino
Naortiaxaolino

FIGURA 78. SENSIBILIDAD
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Resultados

TABLA 42.- Serratia Nw ?

50% w 3,8
90% = 6,3
" st ———
SENSIBLE | INTERMEDIA | RESISTENTE | CMIGO | CMIS0 | RANGO
_ % % %
AMPICILINA 14,28 86,71 84 128 18-128
AMOXICILINA-CLAVULANICO 28,87 71,42 128 128 16-128
AMPICILINA-SULBACTAM 100 a2 32 32
{1 copu}
SXT 86,71 14,28 0,12 4 0,08-4
CEFAZOLINA 14,28 86,71 128 128 1-128
CEFPROZIL | 100 128 128 64-128
CEFACLOR (8 copan) -0 128 128 128
GEFUROXIMA 14,28 14,28 71,42 128 128 8-128
CEFIXIMA 85,71 14,28 0,6 2 0,06-2
CEFPODOXIMA 100 2 2 0,262
{|_CEFTAZIDIMA 100 0,26 | 0B | 00608
CEFOTAXIMA 100 0,25 06 | 0,26.0,5
GENTAMIGINA 100 0,26 05 | 0.080,8
NORFLOXAGCINA 71,42 28,67 0,08 a2 0,06-32
CIPROFLOXACINA 71,42 28,67 0,086 8 0,06-8
-~
Serratia sp.
7 cepas

Amplolllinajf
Amoxt/olavutanioo §
Ampl/Sulbactern B
Ceafaralina iy
Coftaclior B
Coefpodoximal
Cafuroxima |
Coatlxima )
Coftprozl |
Ceoefotaximaea)
Coftaxicdima |
Gleantamialina BN
Catrimoaxazas] i
CGlproflaxkacinoe
Narfloxaalno

100

8 100
100
100

I 20 40 60 ao 100

% SENSIBLES
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Resultados

TABLA 43.- OTROS GRAM NEGATIVCS. Nw 14

50% w7
Q0% w 12,86
SENSIBLE | INTERMEDIA | RESISTENTE | CMIBO | CMI 80 RANGO
% % %

AMPICILINA 35,71 64,28 32 128 4-128
AMOXICILINA-CLAVULANICO asn 7.14 67,14 32 128 2128
AMPICILINA-SULBACTAM 100 128 128 128
{2 vapns)
§XT 84,28 38N 0.8 128 0,08-128
CEFAZOLINA 21,42 7.14 71,42 128 128 0,6-128
CEFPROZIL 42,86 57,14 32 128 4-128
CEFACLOR {12 vopan) B0 8O 32 128 4-128
CEFUROXIMA 21,42 14,28 64,28 64 128 4-128
GEFIXIMA 57,14 14,28 28,67 0,6 128 0,06-128 |
CEFPODOXIMA 42,88 57,14 a2 128 0,28-128
CEFTAZIDIMA 87,14 42,88 0,26 i 32 0,06-128 ;
CEFOTAXIMA 650 7.14 42,86 4 128 0,06-128
GENTAMICINA 64,28 7.14 28,57 0,6 128 0,12-128
NORFLOXACINA 78,67 21,42 0,26 64 0,06-64
CIPROFLOXACINA 84,28 714 28,67 0,25 684 0,06-64

- LTS IR b S = . R

Otros gramnegativos

14 cepas

Avipricilineo iy
AmoxiZolav i anico
CGatavrolinm
Cofaaclor|
CGafpodaxima
CGeoturaxima
Cartiximaa
Coatpraxl)
Certataximea il
Cottanidlmap
GAantamialna
caoatrirmox e
Ciproficaxeaalno
Narticoxaoing g

% SENSIBLES
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4. DISCUSION



Discusidn

Las enfermedades infecciosas persisten en la actualidad como la principal
causa de mortalidad y morbllidad en el ser humano. La infeccién es con mucho el
proceso mds fracuente en la patologfa extrahospitalaria, sin embargo, no existen
muchos estudios sobre este problema. Moffet en un trabajo publicado en 1968°
encontro que solamente existfan cuatro estudios publicados previamente sobre la
frecuencia de infecclones en pacientes asistidos en consultas ambulatorias y por
ollo Indicaba la necesldad de Investigar en este drea. Sin embargo 16 afios
despuds, el vaclo de Informaclén en este drea sigue slendo notorio. La mayorfa de
los estudios realizados se han basado en el anélisis de paclentes ambulatorios
asistidos en las consultas médicas*® pero existen pocos que determinen la
incldencia real de estos procesos en la comunidad.

La incidencia de infecclones del tracto respiratorio en la comunidad no se
conoce en nuestro medio. En un estudio realizado en una cludad de 7.500
habitantes del estado de Michigan en USA, se encontré que la incldencla de
Infacclén resplratoria era de 3 4 2,5 DS por habltante/afo, y oscilaba de 1 a 6 en
los nlffos con menos de un afio y de 1 a 3 en los adultos mayores de 65 afios®,
Ademés este estudio puso de manifiesto que solamente el 22,9% de las personas

que tenfan Infecclones consultaron a su médico por dicho proceso®,

Por ello, los estudlos basados en datos recogldos de las consultas ambulato-
rlas Infravaloran la frecuencla de este problema®. A pesar de ello, los datos
recagldos en las consultas ambulatorias ponen de relleve que las Infecclones
rasplratorias son la causa mas frecuente de estas consultas. Dingle et al, comunica-
ron que la Infoccién era la causa del 87% de las 25,165 enfermedades de las
famillas de Cleveland estudiadas entre 1948 y 19567* y encontré que cada persona

padecfa una media de 8 Infecclones al afio,

Las Infacclones del tracto respiratorlo tlenen una elevada morbilidad en
individuos de todas las edades que ro tienen ninguna enfermedad de base'*'®y es
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responsable de una enorme cantldad de dfas de absentlsmo laboral y escolar que
acarrea enormes pérdidas econdmicas para la comunidad, hablendo estudios que

responsabllizan a los procesos respiratorios de un §7% de dfas perdidos de
actividad laboral®

Un estudio realizado en Gran Bretafia, Hodgkin encontrd que el 78% de las
enfermedades que tenfan los paclentes ambulatorios eran infecclones, de ellas, el
65% correspondian a infecclones del tracto respiratorio®, En un estudio reallzado
en consultas de pediatria, Breense et al, encontraron que &l 80% de los nifios
vistos por el pediatra, tanfan infecclén y en la mayoria de ellos {79%) la infeccidn
so localizé en el tracto respiratorio’. En nuestro medio, en un estudio reciente las |
infecclones eran responsbles del 42% de nifios vistos en consultas de pediatr(a®.

Por otro lado las Infecciones respiratorias extrahospitalarlas son motivo de
una utilizaclén excesiva de antimicrobianos'®!® lo que supone un importante gasto -
tarmacetitico. En ocaslones la utllizacién del tratamiento antlblético es incorrecta
o Innecesaria al emplearse en Infecciones virales ya que no se ha demostrado
beneflcio para el tratamlento de estas infecclones del tracto respiratorio producidas
por virus y tampoco previene las infecclones bacterianas secundariag®®1418.20,
Ademés no todos los paclentes con enfermedades infecclosas precisan la
administraclén de antimlcrobianos, nl estos son la Gnica arma terapetitica
antilnfecclosa de que dispone el clinico. No hay que tratar obviamente a todo

paclente infectado, sino sdlo a aquellos que pueden beneficiarse de una forma u

otra del tratamiento.

En nuestro estudio encontramos una frecuencia de infeccién del 22,3% de
todos los pacientes que acuden a las consultas, slendo el 14,26% infecclones
resplratorias extrahospltalarias y 40,4% de los 80,016 que consultaron por
diferentes enfermedades. La amplia distribuclén por todo el estado y su distribucién
a lo largo de todo e! afio, hace que este estudlo evite los sesgos por variaclones
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estacionales o regionales que pudieran influir en la frecuencla y en la distribucién
de las Infecclones respiratorias extrahospitalarias, con respecto a ello encontramos
leves diferencias dificiles de explicar por motivos climatolégicos de

las diversas reglonas, asf encontramos un 20,4% en Canarlas, el 19,1% en La
RioJa y un 10,85% en Navarra.

En nuestro estudio el 37% de los paclentes con infecclién tenfan menos de
14 afios, esta mayor frecuencia puede explicarse debido a que la incidencia de
infecclones en los nlfios es casl dos veces superlor a la encontrada en adultos,
ademés en el caso de los nlfios con Infeccidn respiratoria consultan con més
fracuencla al médlco que en el caso de los adultos®, elio implica que en este grupo
la frecuencia de consultas sea de 3 a 4 veces superlor a las de adultos.

La frecusncia global de ambos sexos que encontramos fue similar. Se
observa que entre los nifios existe una mayor frecuencla de Infecciones en varones
lo que coinclde con la mayor Incidencia de infecciones encontradas en el sexo
masculino que han recogido algunos estudios®?#?, 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 , debldo a problemas laborables o sociocultu-
rales ademas de una menor incldencia real de la Infeccién, Las mujeres sufren més
Infecclones debido a que son los nifios los gue en mayor proporcion transmiten los

agentes Infecciosos en el hogar.

{as infecclones del tracto resplratorio superlor (catarro comdn y faringitis
aguda) son los més frecuentes, seguidas de las Infecclones del tracto respiratorlo
Inferlor representada sobre todo por las bronquitis. Mientras que las infecciones
denomlnadas "pararrespliratorias" (otitls y sinusitls} son responsables del 13.6% de

los procesos,
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Globalmente las Infecclones respiratorias extrahospitalarias suponen un
enorme gasto a la comunidad que viene derlvado de su frecuencia (el 22,3% de las
consultas), los dlas de ausencla laboral o escolar v los gastos en farmacia. En
nuestro trabajo el disefio trasversal de "corte en un dfa" impide valorar con
exactltud el gasto que suponen estas Infecciones, debido a que no podemos .
determinar la duracién de los dfas totales de ausencia laboral, ya que se recoge
solamente las ausencias hasta el momento de la consulta.

La morbilidad varfa seguin el tipo de Infecclén, asl Monton en el estudio
reallzado en Tecumseh® determiné que la frecuencla con la que los paclentes
consultaban al médico varlaba seguin la Infeccidn asl solamente el 15,7% de los
paclentes con catarro consultaron al mddico, mientras que en el caso de faringitis
el procentaje sublé 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 duraclén
de la enfermedad no es paralela a la frecuencia con lo que los pacientes acuden al
médico, la duracldn es méxima (13 dlas) en los casos de infeccidn del tracto
raspiratorlo inferlor, de 9 dlas en los casos de catarro comun y solamente de 3 dfas
an los pacientes con otitls medla aguda.

Otro parédmetro que se ha empleado para determinar ta importancia de estos
procesos es la frecuencia de hospltalizacidn, asl, en un estudio las infecciones
supusiaron al 28% de 1,145 paclentes atendidos en un servicio de urgencia, el
66% do estos estaban localizadas en el tracto respiratorio y de ellos, el 1,8%
ingresaron en el hospltal®, Este hecho tamblén se recoge en un trabajo realizado en
Tailandla dande encontraron en la poblaclén estudlada por algin tipo de infeccion
ol 40-60% eran respiratorias y de ellas un 10% requlirié hospitalizacién?®,

El disefio de nuestro estudio no permite determinar la duracién total de los
sintomas, la gravedad de la enfermedad en nuestro estudio se puede evaluar en
base a la presencla de fiebre, afectacién del estado general y en el porcentaje de
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pacientas que faltan al trabajo o coleglo, estos tres pardmetros son méximos en los
casos de gripe y neumonfa recogidos en nuestro trabajo, debido a la mayor
repercusion que tienen estas enfermedades,

La frecuencia de cada uno de los tipos de enfermedades respliratorlas varfa
con la edad. En los nifios pequeiios predominan las Infecclones virales del tracto
resplratorio superior como el catarro comun, mientras que las infecciones del tracto
rasplratorio Inferlor bronquitls y laringitis son més frecuentes en los jévenes y -
adultos. Tamblén son més frecuentes en nifios hasta 14 afios la otitis media aguda

que susole ser consecuencia de estas Infecclones respiratorias de etiologla viral,

En los escolares, las faringitls aumentan su frecuencia en comparacién con
los niflos pequefios y adultos llegando a ser el proceso mas comun (41,45%). En
los jdvenes o adultos sln embargo llama la atenclén el aumento de frecuencia de
la gripe con respecto a nifios y anclanos (6,39%). Mientras que en los anclanos las
Infecclones del tracto respiratorlo Inferlor bronquitis {40,73%) y neumonia {3,75%}
son las més frecuentes.

l.a fracuancla de algunos procesos varia a lo largo del afio, asl la gripe es
més frecuente de septlembre a marzo que en el resto del aflo. Ademds el nlimero
medio de consultas por Infeccldn resplratoria aumenta en invierno de un 20 a un |
26% lo que pone de relieve la mayor frecuencla de todos los procesos respiratorios

en la época invernal,

El catarro comun es uno de los tipos de Infeccién respiratoria extrahospitala-
rla mds frecuente en la comunidad, cas! el 30% de los casos que se han recogido
an este estudio, siendo por otro lado, una de las mayores causas de absentlsmo
laboral y escolar (50%)%, en un estudio realizado en Estados Unidos, estima en
més de 1.000 millones de délares de pérdidas al afic en sueldos y en gastos de
medicamentos, sin contar las pérdldas ocaslonadas por la disminucién de la
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productividad®®? gstos datos sabemos que infravaloran el problema de su
frecuencla porque los pacientes con catarro que consultan at médico pueden ser
una minorfa de todos los pacientes que sufren esta Infeccién®, ya que las
manifestaciones clinicas son tan tipicas que generalmente el propio paciente es
capaz de establecer su propio dlagndstico.

La frecuencia del catarro es especialmente elevada en nifios mencres de 4
afos que sufren entre 4 y 8 aplsodios al afo'®?24%, nosotros encontramos el
39,08%. Esta tasa se duplica en el caso de nifios atendidos en guarderfas debido
al haclnamlento y a que se facilita la infecclén cruzada. Estas Infecciones
disminuyen con la edad, hasta alcanzar una frecuencla de 2 infecciones por ana'®,
Es Importante el resefiar que los adultos que tlenen contactos familiares con nifios, -
tienae catarros con més frecuencia®'®, por ello en un estudio la tasa se eleva en los
adultos de 20 a 29 afios, coincidiendo con el momento en que aparecieron unas

infecclones respiratorias en sus hljos pequefios®.

Otro factor que influye en la frecuencia de estas infecclones es el nivel
socloacondmico y se ha comunicado que la Incidencia de Infecciones respiratorias
varia de manera Inversa al nlvel de Ingresos anuales de las familias®, ello es debldo
a que se favorecen la difusion de estas Infecciones en las condlciones de vida mas

pracarias.

La transmislén se produce por contacto directo con secreciones infecclosas
en la plel de una persona infectada a otra persona, blen directamente por las manos
o blén a través de algtin obleto, por grandes particulas de secreclones respiratorias
que se transportan por el alre y que por tanto reqularen un contacto estrecho entre
parsonas o por gotitas Infecciosas suspendidas en el aire. La mayor parte de los
catarros parece ser que se produce por contaminacién de las manos y posterior
autolnoculacién en e! tracto resplratorlo superior, como ocurre en los nifios en edad

escolar y en los nucleos familiares.
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Aproximadamente el 35% de los cuadros catarrales en adultos son de
otiologfa desconoclda. En 1955 se demostrd el primer virus responsabie de
enfermedad respiratorla aguda, el virus parainfluenza que junto al virus sincitial
respiratorio explican hasta el 10-16% de los catarros. Més de 200 diferentes
serotipos de virus pueden causar catarro comun incluyendo rinovirus que con mas
de 100 tipos antlgénicos distintos son los causantes de la mayorfa de los catarros
(30-35%) tanto en adultos como en nifios, coronavirus que parecen los responsa-
bles de hasta un 10% de los catarros comunes, virus parainfluenzae, virus
raesplratorlo sincitial, adenovirus, enterovirus etc... lo que implica la imposibilidad
de reallzar un dlagnostico etloléglco, de contar con un tratamiento especlfico o de
disefiar una vacuna protectora, ya que las vacunas comerciales con extractos
bacterlanos no producen proteccién frente a las infecciones viricas.

Afortunadamente en la Inmensa mayorfa de los casos la enfermedad es
autolimitada aungue la duraclén de la enfermedad es prolongada y ademas un
quinto de los pacientes tienen fiebre sobre todo en la poblacién infantil y afectacion
del estado general lo que Indudablemente repercute en su vida escolar y laboral,
Aunque las compllcaciones son muy escasas, pueden tener Importancia dada la

froecuencla de esta enfermedad.

Las complicaciones purulentas son més frecuentes y graves en nifios
pequefios pero la sinusltls persistente es mas corriente en el nifioc mayor, asf-
aproximadamente el 0,5% de los catarros se complican con sinusitis, pero como
los adultos tienen 2 o 3 episodlos de catarro al afio y los nifios 6 a 8 eplsodios al
aflo, la slnusitls s uno de los procesos mas frecuentes de la practica ambulatoria®.

La otltls es otra de las compliclones frecuente en las Infecclones virales del
tracto respiratorio por ello la otitis 8s uno de los problemas mas frecuentes en la
préctica pedidtrica?”®, aproximadamente dos terceras partes de los nifios han
tenido al menos un episodio de otltls media aguda durante los dos primeros anos
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de vida®. La otitis bacteriana se puede producir en un 2% de los casos de catarro.

Ei catarro comuan también se ha ralacionado con la aparicién de apnea durante el
sueiio'?,

Como hemos citado anteriormente no hay ninguna prueba de laboratorio
diagndstico del catarro comun, en algunas ocaslones puede haber una ligera
elevacion de la velocidad de sedimentacién y una moderada leucocitosis pero sin
producirse una desviacion a la izquierda®, por este motivo el tratamiento es de tipo
sintomatico, aunque se prascriben antlbi6ticos no solo para tratar los sintomas
agudos, sino como profilaxis contra las posibles complicaclones tanto la otltis
medla o sinusltis, tal vez por este motivo en nuestro estudio recibisron tratamiento
antibidtico un 12,98% (penicilinas en la mayorfa de los casos) de los paclentes con
catarro comun.

La faringitls es uno de los motlvos de consultas mas frecuentes en la
practica médica®' y acarrea un enorme gasto en aslstencia sanitaria®2. En nuestro -
astudio la faringltls fue la entidad encontrada en el 30% de los pacientes, una
frecuancla elevada considerando que el criterio de Inctusién de nuestros casos
exclula aquellos pacientes con sintomas farflngeos como parte de un sindrome
catarral, En la distribucién por grupos de edad esta Infaccion as mas frecuente en
ascolares encontrandola en nuestro trabajo entre 40-50% de este grupo dato que
colncide con lo que estd ampliamente publicado en la literatura.>***y menos del

5% an paclentes con una edad mayor,

En la mayorfa de los casos la causa de faringitis son los virus, Yliskoski
encontré seroconversién de antlcuerpos antivirales en el 44% de los 108 adultos
con faringitls claramente superior al 9% encontrado en el grupo control de su
estudio. Otros estudios encontraron virus en el 42% de nifios con faringitls, siendo
més frecuente en los menores de B aios (53%).%%%%42 ag faringitis virales no

cuentan con un tratamiento antibidtico.
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Sin embargo la exlstencia de patégenos bacterianos como causa de faringitis
hace que camble radlcalmente la aproximacién terapéutica de estos casos. As( S.
pyogenes se ha encontrado como causa de faringitis entre el 20 y 40% de los
paclentes con este proceso®*414348 an aste tipo de faringitls bacterianas sf se
pueden beneficiar del tratamiento antibiético. Por otro lado M. pneumoniae, C.
pneumoniae y C. trachomatis también han sido implicados en algunos estu-

8.30.30,47- '
dlost38:394784 gnaue su papel no ha sldo claramente definido®®®,

La repercusién general de este proceso es mayor que en el caso del catarro
comun asl en nuestro trabajo la presencla de flebre fue més frecuente en la
faringltls que en el catarro comun. En més de la mitad de nuestros casos existe
flebre, otras manifestaciones como exudado faringo-amigdalar o adenopatfas
laterocervicales se presentan en menos de la mitad de los casos, dato similar a lo
recogido en la bibllograffa®®®’,

Algunos autores opinan que no es necesario el uso de antimicroblanos en la
faringltls estreptocdcica debldo a que este proceso suele tener un curso autolimita-
do sin tratamlento antiblético. La necesidad de tratamiento para las faringitls
estreptocdclca se deriva en: la arradicaclén réplda de S. pyogenes elimina el riesgo
de flsbre reumética o glomerutonefritis®®, disminuye la extensién de la enferme-
dad a famlllares y a otras personas, con las que se mantiene un estrecho contacto,
disminuye la Incldencla de complicaclones supuradas (absceso retroamigdalino) y
se reduce la duracién de la enfermedad,***5%% que en ausencia de tratamlento se

podrfan dar.

l.os paclentes con farilngo-amigdalitis estreptocécica son la fuente de
infeccién, el microorganlsmo se encuentra en la fase aguda de la enfermedad de
la faringe y en la parte anterlor de las fosas nasales desde donde es transmitido a
una persona susceptlble directamente o vehiculizado por las manos a un huésped
susceptible®®. A veces el paclente ha tenido una infeccién oligosintomética o ha
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quedado como portador después de la fase aguda de la enfermedad. Los nifios son

a menudo el caso fndice que Introduce el microorganismo en el seno familiar o en
el grupo escolar®,

El diagndstico etloldgico de las faringitls estreptocdcica mediante el
alslamlento de S. pyogenes an cultivo, es sencillo, barato y eficaz, aunque no se
reallza an muchos casos de forma rutinaria, ya que no siempre existe un laboratorio
de microblologfa disponibie o la organizaclén sanitaria no permite tener resultados
con suficlente rapldez como para que puedan utilizarse de rutina. Por otra parte,
aunque los métodos rédpldos son bastante sencilios y especfflcos en manos de
autores que soh experimentados, tampoco proporclonan al médico la suficiente
conflanza, para utllizarlos como Unlco método de diagnostico etiolégico rutinario.

Las manifestaciones clinicas no sirven para establecer diferencias entre las
faringltis ostreptocdcicas de las no pstreptocécicas®®®®, aungue hay algunas
manifestaclones més tipicas de las faringitls estreptocécicas como la presencia de
flebro alta, exudado faringo-amigdalar o adenopat(as laterocervicales, pero estas

también pueden aparecer en el caso de las faringo-amigdalitis virales88-62.61,

£l médico debldo a este dilema se debate en muchas ocaslones entre
adminlstrar antibléticos a personas que no lo necesitarfan o restringir su uso a
casos mas "especlales" que sl se benefictarfan del tratamiento, privando en
ocaslones a paclentes del posible beneflclo de los farmacos. Esta decisién subjetiva
comporta errores en el tratamlento de las faringltis tanto por exceso como por

defecto.

Estos motlvos son los que podrian explicar el elevado nimero de paclentes
con faringltls que reciben tratamiento antibiético en nuestro estudio que llegé al
88,3% de los casos, siendo el grupo de las penicilinas el més utllizado.

130



Discusion

El tratamiento antibiético de la faringitis bacterlana, consiste en la
administracién de penicilina, en nuestro estudio S.pyogenes sigue siendo de forma
uniforme sensible a penicilina en el 100% de las cepas estudiadas procedentes de
paclentes ambulatorios, dato que coincide con otros autores®?. La penicliina se
administra vfa oral durante 10 dfas o en una dnica dosls Intramuscular de penicilina
benzatina®, sin embargo en nuestro estudio reciben penicllina solamente el 6,9%
(345 casos) de los 5,031 pacientes tratados con antimicroblanos, mientras que un
tercio de los paclentes con faringltls recibleron amoxicllina por via oral.

Estasustitucién de la penicicilina poraminopenicilinas, refleja probablemente,
habitos en la prescripclén de los médicos en atencidn primaria, basados en la
creencla de una potencla mayor o una dosificacldn més cémoda de la amoxlicilina,
s$in embargo la penicllina oral administrada cada 12 horas y la demostracién® de
una elevada eficacla de esta, no Justifica el cambio al tratamlento con amoxicilina.

La elevada fracuencla {16-30%) de fracasos con penicitina en pacientes con
faringitis estreptocécicas, ha llevado en algunos estudios a la utilizacién de otros
farmacos como la asoclacién de amoxicilina més écido clavuldnico y cefalospori-
nas®, con la idea de que las bacterias productoras de betalactamasas destruirfan
a la penicllina, siendo las responsables del fracaso terapéutico en estos pacien-

tesﬂﬁ.l)ﬂ

Sin embargo |a validez de esta teorfa no estd confirmada, siendo a la vez .
muy discutida por distintos autores®” debldo a que existe un elevado ntdmero de
personas con bacterias productoras de betalactamasas y esto no conlleva a un
aumento del fallo terapéutico, Al tratar la faringitis con amoxicilina mas acido
clavulénico no disminuye el nliimero de bacterias productoras de betalactamasa en

la faringe.
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L.e mejorfa de la evolucién de estos pacientes en el metaanalisis realizado por k
Pichicharo sobre la validez det tratamlento con cefalosporinas es discutible®, ya
que procede de la suma de una serle de errores como la metodologfa en cada uno
de los estudios, en los que se podrfa desviar la eflcacla del tratamlento segun el
farmaco que se ensayaba®,

La mayarla de los autores y nosotros mismos consideramos que la penicilina
as al fdrmaco que deherla darse como tratamiento de la faringitls estreptocécica,

y dear los demds férmacos para aquellos casos donde hay recldivas®”-%8,

La existencia de Mycoplasmasy Chlamydias, han hecho que algunos autores
utilicen de forma rutinaria como altarnativa a la penicilina la eritromlcina®®, aunque
no estd muy claro que los pacientes con faringitis producidas por estos microorga-
nismos se puedan beneflclar con dicho tratamiento antibidtico. El tratamiento con .
macrélidos del 15,8% de los casos con farlngltis en nuestro estudio, qulzés pueda
Justificarse por el slevado ntimaro de paclentes que refleren algun tipo de alergia
a la peniclina y por el poslble papel de Mycoplasmas y Chlamydia de estas

infacclones,

Un 26,2% de los paclentes con faringltis tratados con antlbiético reciben
amoxlcilina més écldo clavuldnico y un 12,2% cefalosporinas, ello probablemente
pueda deberse a la Influencla que ha tenldo en la prescripcién de antlbldticos la
Informacién ampllamente difundida sobre el elevado nimero de fracasos de la
penlcilina encontrados en algunos estudios® y el hipotético papel que en estos
fracasos tendrfan como pat6genos Indirectos las bacterias productoras de

betalactamasas en la faringe®,

Por otro lado se han observado un aumento de la resistencla en Streptococ-
cus pyogenes a la erltromicina asl en algunos estudlos dan resistenclas de 5-
6970 al 20%7, fundamentalmente en Finlandla y Japon la resistencia a la
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eritromicina es elevada, lo que en estos casos se deberfan dar otro tipo de
tratamiento antibiético, en nuestro estudio solo encontramos un 3,92% de cepas
resistentes a dicho férmaco, dato que es un poco més elevado que lo publicado en
otros estudios donde solo encuentran un 1% de resistencias a eritromicina?®®73,
sin embargo con respecto al resto de los macrélidos probados S. pyogenes fue de
forma uniformemente sensible, {roxitromicina y azitromicina).

No encontramos ninguna resistencia en las cefalosporinas estudiadas vy
Clprofloxacino mostrd una buena actividad contra S. pyogenes al igual que en otros
ostudiost® ™,

La otitls media aguda se deflne como la patologla inflamatorla aguda del oido
medlo y es frecuente en la atencién primaria, ocurre sobre todo en nifios de tal
manera que mas del 50% de los nifios de 1 afio y més del 90% de los de 7 afios
han padecldo al menos un eplsodio de otitis media’™ "% que suponen més de un
terclo de las consultas pedidtricas’®’®, Su Incldencia tlende a decrecer a partir de
los 7 aflos, slendo poco frecuents en adultos®'®7*787, por otro lado exIsten pocos

estudios reallzados en estas edades.

En nuestro estudio |a otitis fue més frecusnte en los nifios menores de 4
afios que llegé a un 13,17%, dato que colnclde con lo encontrado en la bibliogra-
ffa, tamblén corresponde a la edad que con més frecuencla aparecen las Infecclo-
nes virales de las vias respiratorias superiores, frente al 4,78% de otltls encontra-

das en los mayores de 66 afios.

Como consecuencla de la Infeccién viral se produce hiperemia, edema de la
mucosa nasal y nasofarngea, lo que produce oclusion de la trompa de Eustaquio, -
se scumulan las secreclones mucosas y posterlormente se produce la Infeccion
bacteriana por mlcroorganismos procedentes de la nasofaringe,
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Por ello, los microorganismos responsables con mayor frecuencia son S.
pneumoniae y H. influenzae,que en varlos estudios los alslan en més de un
75%"%%, seguldos de lejos por S. pyogenes, B. catarrhalis y S. aureus. B.
catarrhalis ha ido aumentando su frecuencia en las otitis llegando seguin autores
extranjeros a ser uno de los microorganismos més frecuente®!, sin embargo en
nuestro medlo es poco frecuente®®®, Més raramente pueden encontrarse
anterobacterias (neonatos), M. pneumoniae, Chlamydia™ y algunos anaerobios®!#?,
el papel de bacterias anaeroblas no estd muy aclarado, los estudios de Brook han
demostrado la presencia de anaeroblos (Proplonibacterium sp, Peptostreptococcus
sp) en el exudado del oldo medlo en 16 de 186 nifios estudiados con otitis media
aguda. Los vlrus son, en ocasiones, los {inlcos microorganismos que se alslan como
rasponsables de la [nfecclon?®74.70.04.80-80

El diagndstico de otitls medla aguda no ofrece dificultades en los jovenes y
adultos, es eminentemente cinlco, unido al alto Indice de sospacha. Son pacientes
que suelen prasentar fiebre, Irritabllidad, vémitos, con leucocitesis o leucocitosis
débil y un aumento llamativo de la velocidad de sedimentacién.?! La otalgia es el
sintoma gufa y se presentd en nuestro estudlio en la mayorfa de los paclentes
(87%). Es frecuente la presencia de otorrea por perforacién timpédnica y en nuestro
astudlo se encontrd en el 43,2% de los casos. En los nifios pequefios hay que
mantener un alto indlce de sospecha. El diagnéstico de otitls media aguda puede
reallzarse mediante otoscopla. Con ella podremos observar un timpano hiperémico,
abombado y con pérdida del contorno del martitlo,

La exlstencla de complicaciones en la otitls media no son, afortunadamente,
frecuentes, pero pueden observarse en pacientes con tratamiento inadecuado o con
déflclts en los mecanlsmos de defensa. Aunque la otitis media aguda puede
svolucionar a una curacién espontdnea®, quizé no deba dejarse sin tratamiento

ningun caso.
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El tratamiento antiblético de la otitis media aguda acorta el curso clinico de
ia enfarmedad, evita la aparicién de complicaclones que eran més frecuentes antes
de la era antibidtica® y disminuye la secuelas. Como el diagnéstico etiolégico no
so reallza de forma rutinaria ya que la timpanocentesls se reserva para casos muy
concrotos, la eleccidn del antiblStico se realiza de forma emplrica, contra Iosw
patdgenos més habituales,’*? el 94,6% de los paclentes incluldos en este estudio
reciban antibidtlco para el tratamlento de esta Infeccién, Las asociaciones de
betalactdmicos e inhibldores de betalactamasas {AmoxIcilina més &cido clavulénico)
y cefalosporinas de 2* ganeracién son farmacos de primera elecclén’®7 debido a
su actividad frente a S. pneumoniae, H. influenzae, B. catarrhalls y S. pyogenes,
son los fdrmacos més utlllzados en nuestro estudio, aslde los 1.795 pacientes con
otitis que reclbleron antibiético 51,6% recibleron cefalosporinas y 17,2%
amoxicllina més écido clavulanico. Los macrélidos como eritromicina, claritromici-
na, azltromicina, roxitromicina etc, se han utilizado ampliamente con buenos
resultados, en nuestro astudio se emplearon en el 14,6% de los casos de otitls con
tratamlento antimicroblano, sin embargo conviene matizar que tlenen escasa
actlvidad frente a M. Influenzae, y el creclente porcentaje de cepas de S. pneumo-

niae resistentes & los mismos, IImitan su eficacla® %1%,

En Espafia hay pocos estudios microbiolégicos de las otitls medla y la
mavorfa de estos son realizados de cepas de orlgen nosocomial e indican un aito
indlce de resistencla de S. pneumoniae a peniciiina con respectos a otros paises,
y en astos llagan hasta un 50% de reslstencla'®"'%% en nuestro estudio el 43,93%
fueron senslbles, 40,4% reslstancla moderada y el 15,15% con alta resistencia,

ostas datos colnciden con otros estudios'®,

Barry et al solo encontraron un 8% de resistencla a penicilina en pacientes
ambulatorlos, aunque al revisar la bibliograffa se observa un aumento en la
resistencla de Streptococcus pneumoniae a la penicilina que va del 0,2% en un
trabajo publicado por Jorgensen et al en 1987-88 hasta el 8% encontrado por -
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Barry et al. Amoxicilina més écido clavulénico presento un 100% de sensibilidad
dato claramente superlor a lo recogido por otros autores (20%)7°

Con respacto a los macrdlidos Neal et al'® mostraron que la azitromicina y
claritromicina tenfan una actividad equivalents en el 30% de los aislados con una
CMI 90 de 0.12 y 0.06 mcg/ml respectivamente, frente a S. pneumoniae resisten-
tes a penicilina, en nuestro estudio la CMI 90 en el caso de la azitromicina fue
superior (8 meg/ml), aunque mostré una buena actividad con una sensibilidad de
86,36% dato superlor a lo publicado, donde obtienen una sensibilidad del 61%'%.
La eritromicina tuvo en algunos estudios una resistencla dal 20%'°'1%?, dato
suparior al encontrado en nuestro estudlo,

Las cefalosporinas a excepcion de la cefuroxima presentaron una resistencia
superlor al 20% frante a los alslados de S.pneumoniae, dato similar a lo recoglido
en la bibliografla.

La prevalencia de |la producclén de betalactamasas ha ido Incrementéndose
an los Ultimos afios con marcadas diferencias entre las distintas éreas geograficas,
asf en 1986-87 en USA era de un 16%, de un 4,6%-29% en algunas partes de
Australla y en la actualidad se ha descrito un 28-30% en Norte America dato
similar al 36% de los alslados de M. Influenzae Betalactamasa positiva gue se
ancontrd en nuestro estudio y similar a lo dade por otros autores’ 19219

Al lgual que se ha producido un aumento en las cepas con betalactamasa
positiva, tamblén se ha observado un aumento de las cepas de H. influenzae
reslstentes a la ampicilina, asl nosotros obtuvimos un 37,6% de resistencia.
Esto se puede producir ya que las cepas tienen la capacidad para producir enzimas
betalactamasas que Inactlvan las penlicllinas y algunas cefalosporinas, pero existen
cepas de H./Influenzae betalactamasas negativas resistentes a ampicllina, por
alteraclén de las PBP que le produce una disminucién de la afinidad por la penicilina
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y otros betalactamicos. Amoxicilina més 4cido clavuldnico fueron uniformemente
sensibles en nuestro estudio, dato claraments superior al dado por otros autores®,
Con respecto a otros antimicroblanos estudios dan una resistencia del 67,5% a
cotrimoxazol, 60,7% cefaclor y 28,6% a cloranfenicol, aunque estos datos son
todos hosplitalarios, pero indican claramente un aumento de resistencias de H.in-
fluenzae en nuestro pals'®®, Debido al aumeanto de resistenclas en los Gltimos afos
ol cefaclor ha sido cuestionado para el tratamiento de la otltis.

Con respecto al tratamianto hay autores que consideran que la amoxicilina
mas 4dcldo clavulénico es el idéneo'® ya que no encuentran diferenclas con la
azitromiclna, sin embargo otros opinan que es la azitromicina la que se deberfa dar
debldo a que se tolera mejor que la amoxicilina mas 4cldo clavulénico sobre todo
on nifios'®?

Cefixima presentd una CMI 90 menor que el resto de las cefalosporinas y
solo un 3,22% de reslstancia dato que colncide conlo publicado™, el rasto también
tuvleron un buen comportamiento frente a H.influenzae,

Ciprofloxacino fue un antimlcroblano muy potente contra cepas de H.
Influenzae y B. catarrhalis en los datos recogldos en nuestro estudio al igual que
lo recogido en la blbllogrffa’. Los macrélidos mostraron relativamente poca
potencia contra H. Influenzae (betalactamasa positiva y negativa)®?, sin embargo
nosotros encontramos un 100% de cepas senslbles a la azitromicina Igual que
otros autores’®. La mitad de nuestras cepas de H.influenzae fueron resistentes a

oritromlicina y 74,19% a roxltromicina.

Azitromlcina y claritromicina han mostrado buenos resultados frente a
Branhamella catarrhalis®'®, ambos antimicroblanos Introducidos recientemente
como alternativas para el tratamiento de las otitls media, ya que son activos frente
a B. catarrhalls tanto las productoras de betalactamasas como aquellas que no lo
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son'%%1%% Amoxicilina més 4cido clavuldnico es activo frente a esta bacteria, algu-
nos autores opinan que es tan activa como la claritromicia'*®'"?, por otro lado,
cepas resistontes a ampicilina y penicilina son uniformemente sensibles a
amoxlcilina mas écldo clavulénico y cefalosporinas de 2* generacién, por lo que se
recomienda estos antimicrobianos y ciprofloxacino para su tratamiento!'21'4,

Ciprofloxacino y cefixima también se presentan actlvas frente a B.catarrhalis®®",

La otitis externa aguda puede aparaecer en ocasiones como una pustula o
fordnculo pllosos producida por S. aureus, la cefixima es facil de administrar pero
se muestra poco eficaz frente a cepas de S. aureus. La resistencia a penicllina de
Staphylococcus aureus, es deblda a una betalactamasa produclda por algunas
capas, quo inactivan dicho antlbiético, asl a finales de la década de los cuarenta
mds de la mitad de las cepas de S. aureus son reslstentes a la penlicilina'®, En
nuestro estudlo més del 90% de S, aureus estudiados presentaron resistencia a
amplcliing, frente a amoxicllina mds écldo clavuldnico la resistencia fue del 6,38%.

La sinusltls es un proceso Inflamatorio que afecta a la mucosa de los senos
paranasales. L.a mayorfa son de orlgen Infeccloso, aunque tamblén tlene otras
causas como reacclones alérglcas. La sinusitls se ve favorecida por cualquier
proceso que disminuya el drenaje de los senos, como consecuencla de una
abstruccidn fislca o complicaclones de infecclones viricas de |as vias respiratorias

altas,

Se presenta en el 0,5-5% de los paclentes con catarro comin’* o gripe por
lo que resulta diffcll de dlagnostlcarlo en un primer momento''®1'?, La sinusitis es .
un problema més importante a partir de los 4 afios y hasta los 10, probablemente
debldo al Intercontacto en el colegio una de las causas que hacen mayor la
frecuencla y mantenimlento de la patologfa en las vlas altas como la sinusitis'®,
algunos estudios la situan entre el 6-10% de la vla aérea superior en la primera
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infancia complicandose con sinusitis aguda', en nuestro estudio presentaron
sinusitis el 3,24% de los nifios en edades comprendidas de 5 a 14 aios.

En la etiologfa estén implicados con frecuencla patdégenos bacterianos (80%
de los casos). Los microorganismos alslados mds frecuentemente son Streptococ-
cus pneumonlae (30%), Haemophilus Influenzae (20%) y B catarrhafis'" 118124
{6%), en menor proporcién tamblén se ha aislado S.aureus sobre todo en las
sinusitls que afectan al seno esfenoidal y en las crénicas. Los virus se han
gncontrado en un 15-20%, y se presentan tanto aislados como en combinacién de |
bacterlas. Por otro lado en paclentes inmunocomprometidos con sinusitis adquirida
on la comunidad se han encontrado que podrfan estar implicados hongos. 18117128
La infeccién mixta anaerobla es rara en la sinusitis aguda, slendo la flora
pradominante en las causas de sinusltls crénica. La presencia de anaeroblos en un
brote sinusal agudo suglare una fuente odontégénica.'?

Los slgnos y sintomas de fa sinusltis aguday crénlca no son espec(ficos. Por
lo tanto, son necesarlas otras pruebas para evaluar a los paclentes con sinusitls,
particularmente en los casos de sinusltls complicadas, La evaluacién debe incluir
historla y examen de faringe, nariz, oldos, senos y dientes. El dlagnéstico de
sinusitls se sospacha en base a las manlfestaciones cllnicas y se confirma con el
examen radloléglco de los senos puede demostrar opacidad del seno, presencia de
nivalas hidroadreos o engrosamlento de la mucosa''®, Los senos que con mayor
fracuencla se afectan son los maxllares y etmoidales''”!'*!%, En casos poco

floridos es diffcll diferenclar las sinusitis infacclosas de las alérgicas'?’.

Las complicaclones supurativas de la sinusitis han disminuldo de forma
importante como consecuencia del uso de antimlcrobianos, aunque las infecclones
bacterlanas repetidas cuando se tratan de manera Inadecuada o no tienen

tratamlentoe pueden produclr camblos Irreversibles en la mucosa sinusal.'?®
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El cultivo de las secrecionas nasales purulentas o de los lavados sinusales
obtenidos a través de los orificios naturales no tlenen utllldad diagnéstica, debido
a la contaminaciéon con la flora nasofaringea normal, se deberfa realizar el
diagndstico etioldgico de la sinusitis medlante el examen microscépico y cultivo del
contenido purutento del seno obtenldo por aspiracién, pero esto no se realiza de
forma rutinaria.

Dado qua no es poslble realizar un dlagndstico bacteriolégico en la mayor(a
da los casos, la terapla antimicroblana debe de basarse necesariamente en ia

valoracion de las causas conocldas de sinusitis.

El tratamiento antiblético es empfrico y de forma anéloga a lo recomendado
on las otitis medias, es necesario utilizar fdrmacos que resistan la accién de las
betalactamasas.’®"? En nuestro estudio la amoxicilina més 4cido clavuldnico se
utlllzé en el 21,9% v las cefalosporinas en el 37,8% fueron los antlbléticos més
utilizados. Los macrélidos se utllizaron en esta infecclén en el 19,9% de los casos,
Aunque los virus Juagan un papel en el Inicio de la sinusltis aguda, esta enfermedad
debe de ser tratada como una Infeccldn bacterlana''’, excepto en aquellos
pacientes Inmunocomprometidos con sinusltis producidas por hongos que deberfan
ser tratados con los antlfungicos apropiados.

La laringitls aguda es una Infecclén del tracto respiratorio, generalmente
asoclada al catarro comun y gripe, produce inflamacién del area subglética, de
atiologfa principalmente viral {22-37 % influenza), que se presenta preferentemente
en épocas Invernales. Los amblentes htimedos, frios y polvorientos favorecen su
apariclén, clertos estados carenclales, infecclones locorregionales y el abuso de las
cuerdas vocalaes predlsponen a esta patologf(a. Ocaslonalmente sa ha implicado en
la producclén de la enfermedad a Mycoplasma pneumoniae y B.catarrhalis,
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Afecta sobre todo a nifios de edades comprendidas entre los 3 meses vy 4

120

aflos’™, en nuestro estudio lo presentaron un 4,51% de los nifios, con un pico en

el segundo afio de la vida, seguramente en relacién con las caracteristicas
anatomicas de las vias respiratorlas a esta edad. Este cuadro no solo afecta a la
laringe sino que suele formar parte de un cuadro de laringotraqueobrongquitis.

Los pacientes suslen presentar fiebre, ronquera, estridor, tos y taquipnea.
Nosotros encontramos un 91,4% con tos, 42,4% tenfan estridor v el 22%
prasentaba flebre. Aunque de forma infrecuente pueden ocutrir complicaciones
como fracaso respiratorio agudo, neumotérax, neumonla, etc. En ausencia de
complicaciones, las laringitls catarrales suelen desaparecer, por término medio an
cinco-slete dfas.

lL.a enfermedad se sospecha por los datos de la historia clfnica y de la
exploracién, Es muy importante hacer el dlagnéstico dlferencial sobre todo con la
epiglotitls. El tratamiento del crup as fundamentalmente sintomético. Al ser una
infeccidn viral no estén Indlcados los antlbiéticos. Sin embargo més de la mitad de
los paclentes de nuestro estudio recibleron tratamiento antibidtico. Las penicliinas
y los macrétidos fueron los antimicrobianos més utllizados en nuestro estudio con
un 47,6% y 26,2% respectivamente.

El 0% de las infecclones resplratorlas se localizan en las vias respiratorias
inferiores dando lugar a dos formas clinicas de inflamacién de bronquios: bronquitis
crénica y bronquitis aguda. Por otro lado la bronquitis se ha relaclonado con el nivel
soclosconémlico, dandose en mayor proporclén en las clases més desfavorecidas

y tamblén en los fumadores,'? '

L.a bronquitis aguda es un proceso infeccloso generalmente de etiologla viral,
Muy raramente la bronquitls aguda puede estar ocasionada por bacterias,
Clinicamente se manifiesta por tos, fiebre y malestar general. El tratamiento es
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sintomatico™. Sin embargo un elevado ndmero de casos reciben tratamiento
antibiotico, lo que podrfa deberse a la posibilldad de que algunos pacientas pudieran
tener neumonfa, ya que en paclentes con sintomas de Infeccién del tracto

respiratorio es casi imposible de diferenclar sin la ayuda de una exploracién
radiolégica'®?,

L.a bronquitls crénica es una anfermedad muy frecuente es nuestro estudio
llegd al 18,18% de las infecciones respliratorias, se observa principalmente en
mayores de 40 afios y puede liegar & afectar hasta un 20% de la poblacidn
adulta’?9'3%194 hagotros encontramos un 40,73% en los mayores de 64 afios.

Estos pacientes sufren exacerbaclén infecciosa aguda que pueden acelerar
ol declive de la funclién pulmonar. En aproximadamente un tercio de los pacientes
con exacerbaclones agudas de bronquitls crénlca se pueden aislar enterobacterias,
diferentes virus respiratorlos o M. pneumoniae como probables agentesinfecciosos.
Algunas bacterlas, como S. pneumonlae, M. influenzae y B. catarrhalis'* ', se
consldera que pueden ser causa primaria de la exacerbacién, algo que esté descrito
en Europa, Japon y Estados Unidos'’ o causar infeccion secundarla a una
Infeccién viral o por mycoplasmas. Este hecho, puede ser muy diffcil de establecer
en un paciente alslado, ya que los microorganlsmos citados son parte de la flora
normal de la orofaringe y del tracto respiratorio en los pacientes con bronquitis
crénlca. Aunque el papel etloléglco de estas bacterlas no esté totalmente aclarado,
muchos médicos optan por tratar estas exacerbaclones con antibiéticos

con un dohle objativo .

Por un lado disminulr la duracién del eplsodio de reagudizacién, y por otro,
minimlizar el deterloro en paclentes con pocas reservas pulmonares'3%138.138144 /| g5
antibléticos deberlan utillzarse en pacientes con reagudizacion moderada o grave,
y deben ser fArmacos resistentes a la accldn de betalactamasas como amoxicllina

mas dcldo clavulanico, cefalosporinas de 2° generaclén, Otros farmacos como
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cotrimoxazol, tatraclclinas, macrélidos o quinolonas que tambien son utilizados en
astos procesos. Las quinolonas fluoradas se han introducido en el arsenal
terapettico en las Ultimas décadas, poseen gran actividad frente a enterobacterias
y en menor grado son también activas frente a P. aeruginosa, aé[ en nuestro
estudlo las quinolonas se mostraron activas frente a estos microorganismos,
aunque yva van apareclendo resistenclas, asi en E. col/ la resistencia ha ido
aumentando segun lo recogido en la literatura'®14%1%7 nosotros tuvimos un 3,45%
de resistencia & norfloxacino y en P. aeruginosa casi el 18% de resistentes a
ciprofloxacino dato que colnclde con otros autores'®, La resistencia a cefalospori-
nas de 3" generaclon fue muy baja y algo mayor en las de 2° generacién en las
enterobacterias estudladas, la ceftazidima mostré una buena actividad. En nuestro
estudio las cefalosporinas seguidas de los macrélidos y amoxicilina mas acido
clavuldnico fueron los fa&rmacos que con mds frecuencia se emplearon. En un

14,1% do los pacientes se emplearon quinolonas,

El paclente presenta una exacerbacién aguda cuando aumenta el volumen
de esputo expectorado, existen cambios de color o consistencla en el esputo y
aumenta la disnea. La mayorfa de las vaces los paclentes no tlenen sintomas o

signos generales como fiebre, escalofrfos o leucoclitosis,

La gripe es una enfermedad febril aguda producida por los virus Influenza
tipo Ay B, estos virus predominan en Canada, Finlandia, Francla, Italia, Espafiay
Estados Unidos'®, se manifiesta principaimente por sintomas constitucionales y
tos. Es una enfermedad que se trasmite persona a persona, a través de las
secreclones resplratorlas, con suma facllidad y por este motivo ha producido a lo
largo de la historla grandes pandemlas y una alta tasa de mortalidad, como la -
pandemia de 1918 que fue la epldemia més grave sufrida por la humanidad en
todos los tiempos y ocaslond 20x10° muertos o durante Ja pandemia ocurrida en
1968 en Hong Kong que se registraron en Espafia 2x10° casos con una mortalidad
de 18,5/100.000 habitantes, hoy en dfa sigue tenlendo una alta morbilidad'*®
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La gripe se presenta con mas frecuencia en los meses mas frios en forma de
epldemias polianuales'™, en nuestro estudlo se pone de maniflesto que el
porcentaje de pacientes ¢con gripe desde octubre a diciembre aumenta tres veces
con respecto a los mases estivales y cuatro veces en los meses de enero a marzo,
este aumento de incldecia colncide con lo publicado por otros autores'*®1%', Este
pradominio estacional es debldo a la mayor transmisibllidad de ia infecclén por via
aérea en osta época, que provoca epldemias prosodémicas con una elevada morblli-
dad. También se ve incrementada debido a los factores climéticos (baja temperatu-
ra, aumento de humedad) que favorecen el hacinamiento y facilita la transmisién
del virus.

La gripe es una enfermedad Infecciosa aguda que se propaga con gran
rapldez produclendo epldemias de salta Incldencia pobiacional y de gran trascenden-
cla soclosanitaria, a nlvel naclonal (datos provisionales) en las enfermedades de
declaracién obligatorla se ha notificado 3.380.390 casos que suponen una inclden-
cla acumulada de cerca de 14.000/100.000 habitantes'®?, En nuestro estudio la
gripe es responsable del 4,6% del total de las consultas por infecclén respiratorla,
asto rofleja la elevada Incidencia de gripe en nuestro medio.

Por otra parte no podemos estar seguros del diagnéstico de gripe en los
paclentes que consultan al médlco, debido a que las manifestaciones clinicas de la
gripe son muy varlables. En ocaslonas la infeccidn puede pasar practicamente
asintomética o manlfestarse con una sintomatologla leve como dolor de garganta

u otros sintomas de Infecclén del tracto respiratorlo,'®

El cuadro clinlco caracter(stico consiste en fiebre, escalofrios, mialglas,
cefalea, anorexla, tos y rinorrea. La duracién suele ser de 4 a 7 dfas.

La gripe es més grave que el catarro comun, con mayor frecuencia produce
flobre y afectaclén del estado general slendo en nuestro estudio del 74,3% vy
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71,8% respectivaments, esto conlleva de manera importante a una pérdida de
Jornadas de trabajo y escolarizacién que se ha evaluado en Espafia en unas pérdidas
de 25,000 millones de pesetas, sin embargo esta cifra se podrfa ver incrementada

sl se suman los gastos médicos o la disminucién de la productividad de una forma
globat,'%°

Se da en cualquler grupo de edad, pero su frecuencia es més elevada en los
escolares y Jévenas debido a que tilenen un mecanismo de transmisién mayor, por
su forma de vida " permanencla en grupos", que el resto de las edades'®,

L.as complicaclones de la gripe no son muy frecuentes, y entre ellas cabe

destacar |la aparicién de neumonfa por el mismo virus'*®

, que suele verse an
pacientes ancianos o con patologla de base, no obstante, en ocasiones la
neumonfa por el virus de |la gripe, puede observarse en paclentes sanos, Estas
complicaciones suelen estar seguidas de una mortalidad que en Espaiia llegd a
24.,9/100.000 hab {1957) en la época epldémica en este grupo de pacientes y

ontre los de 21-50 afios.

El dlagndstico de la gripe se hace basicamente por las rmanifestaciones
cifnicas, dentro de un contexto epldemioléglco adecuado. El tratamlento antlbiético
no altara el curso de las enfarmedades ni evita las sobreinfecciones bacterianas,
sin embargo, en nuastro estudlo una cuarta parte de los paclentes reciben .
tratamiento antiblétlco, slendo las penicllinas las més utllizadas (amoxicifina). Esto
so puade comprender por la Importante repercusién de la gripe sobre el estado
general, En nuestro estudio la mayorfa de los paclentes presentaron fiebre con
frecuencla asoclada a mialgias y quebrantamlento del estado general. Aungue el
paciente puede verse muy afectado por la enfermedad generalmente su recupera-

cldn es completa,
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Afortunadamente existe la pasibilidad de disminuir la incidencia y gravedad
de la enfermedad, mediante la utilizacién de vacunas'*®, que deben ser administra-
das en otoflo y deben contener la cepa prevalente en los Ultimos meses de la
primavera atenuada o inactivada segun las normas de la OMS. Sobre todo entre los
grupos de riesgo, personal sanitario y de guarderias'®'%, estos (iltimos para evitar
su transmision.

La neumonfa es una enfermedad infecciosa que con frecuencia se atiende
tanto en los serviclos de urgencia hospltalarlos como en las consultas ambulatorias,
puede ser una infeccidn grave llegando en algunos estudios a responsabilizar a la
neumonfa extrahosplitataria del 10% de los ingresos hospltalarios, aunque existen
pacos estudios prospectivos que valoren la Incidencia y etiologla de las neumonf(as
extrahospitalarias'*®,se podrfa decir que afortunadamente es poco frecuente, asf en
nuestro estudlo la encontramos en un 1,8% de los paclentes.

El prondstico de la neumonfa adquirida en la comunidad varfa desde |a
recupoeracién completa con tratamiento domlciliario hasta la muerte a pesar del .
Ingreso en una unldad de culdados Intensivos de un hospital, existiendo estudios
donde dan una mortalidad entre el 10-20%"*"dependiendo de la edad, enfermedad
de base y distribucidn etloldgica.

Actualmente el nimero de gérmenes implicados se ha ampliado debido al
reconocimiento de nuevos agentes causales y a la utilizacién de modernas técnicas
diagndsticas, en la neumonfa puede estar producida por un amplioc ndmero de
microorganismos'®®, incluyendo virus, bacterlas, hongos y parésitos. Generalmente
0st0s milcroorganismos acceden al parénquima pulmonar a través del &rbol
hrongquial, aunque de forma excepclonal pueden llegar a través de la sangre.

El cifnlco, cuando se enfrenta a un paciente aquejado de tos, fiebre,
expectoraclén, otros sintomas de infecclén del tracto respiratorio superior e
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infiltrados pulmonares observados en la radiografla, lo primero que debe de hacer
es descartar 0tros procesos no infecciosos que pueden cursar con una sintomatolo- |
gfa slmilar como, por eJemplo: tromboembolismo pulmonar, neoplasias, neumonitis
quimica, alvaolitls alérgica, hemorragia o contusidn pulmonar, Una vez establecido
el diagnéstico de neumonfa, lo mds importante es establecer el agents etiolégico
para instaurar un tratamlento antiblético adecuado.

El diagnéstico etioldglico de la neumanta no es facil, aunque hay estudios que
obtienen un diagndstico etioléglco entre el 60-68% en las neumonfas'®®, un 35-
40% bacterianas y 25-30% "atlpicas", en este mismo estudio encuentran un
78,3% con un Unlco microorganismo y 21,7% mixta'®®, debldo en gran parte a las
dificultades que existen para obtener, por métodos no Invasivos, una muestra
clinica que sea verdaderamente representativa del proceso Infeccloso. No obstante,
existen una serle de datos de la historla clinica y de la exploracién, que pueden
ayudar a encuadrar al paclente afectado de neumonfa en algun sindrome:
neumaénlico para los que podemos elegir un tratamiento antimicroblano adecuado,

En la neumonfa adqulirida en la comunidad los agentes mas frecuentes son:

Streptococcus pnaumoniae (60-70%) de las neumonfas bacterianas'®®

algunos estudlos lo situan entre el 20-40%'%%1%7, seguido de Mycoplasma

, aunque

pneumoniae'® (15-20%) sin embargo, en determinados trabajos le encuentran en
mayor porcenta)e'®®'®! g incluso por delante de S. pneumoniae'®* como en los
datos recogldos por White et al, esta alta incidencia de M. pneumoniae se ha
valorado en algunos estudlos creyéndose que la frecuencia tan variable de este
micoorganismo en las dlstintas serles estéd debida & la presencia de epidémias

comunltarias cada 3 6 5 afios'%,

Mds raramente 86 encuantran otros microorganlsmos que algunos autores
los relaclonan con varlaclones reglonales asi Chlamydia pneumoniae se encontré
en un 16% de las neumonfas en Barcelona durante 1993'%%'%, pero tamblén
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hemos encontrado datos del Pals Vasco donde la encuentran en un 40% de las
neumonlas estudiadas entre nifios y Jévenes'® Coxiella burnetti en ! 8,4% de las
encontradas en el Pals Vasco'”, Leglonella pneumophyla que muestra alta
prevalencia en Valencla'®® y en situaciones epidémicas.

Sa conoce la asoclaclén de las neumonfas bacterlanas a infecciones viricas
sobre todo en la época Invernal, estés Infecclones viricas son importantes en el
caso de las neumonfas extrahospitalarias asi en algunos estudios encuentran
saraconversién en el 20%'%® de los casos que estudian y algunos autores los
responsabilizan del 17% de Ingresos hospitalarios.’

Respecto a las varlaclones estaclonales, Streptococcus pneumoniae 'y
Haemophilus Influenzag predominan en Invierno y primavera, Mycoplasma
pneumoniae su Incldencla es equivalente durante todo el afio, Legionella es mas
fracuente an verano, hay datos que la responsabilizan entre el 2yel 15% de los
cas0s de neumonfa comunitarial®”'®% aunque la gravedad de estos procesos
varfan del 0%'”" hasta 50%'1¢% de Ingresos en la UCI, y la neumonfa por
infecclén virica se suele dar al final del otofio e invierno slendo esta la época de
mayor porcentaje de neumonfas'®® coincldiendo con este dato en nuestro estudio
an este perlodo se dlagnosticd neumonfa en un 34% de los casos.

En neonatos dabe descartarse slempre una infeccién por Chiamydia. En nifios
menores de 3 mases, el virus sincitlal respiratorlo, E. coll y Streptococcus
agalactlae (grupo B) son los microorganismos ldentificados mas frecuentemerite.
Desde los 3 meses a los B afios los virus ¥ Streptococcus pneumonige son l0s
patdgenos mas comunes. Mycoplasma pneumoniae afecta sobre todo a nifios
mayores de cinco aflos y adultos J6venes. En adultos, S. pneumoniae es la causa

mas frecuante de neumonfa.
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Determinadas enfermedades de base deben hacernos pensar en ciertos
microorganismos como agentes de la neumonfa. Asl, es frecuente que los
bronquiticos crénicos tengan una frecuencia mayor de Infeccién por Streptococcus
pneumoniae, H. influenzae y Branhamella catarrhalis'®,

El paclente con un cuadro cléslco de neumonfa lobar, Streptococcus
pneumonlae es la causa mas frecusente, presenta un sindrome tfpico de fiebre, tos,
expectoraclén purulenta y dolor toracico, con signos de consolidacidn pulmonar.
Por otra parte, en los pacientes con sindrome de "neumanfa atlpica™ generalmente
causada por Mycoplasma pneumoniae los sintomas son menos marcados, sin dolor
toréclco ni esputo purulento, sln embargo, las imégenes radiogréaficas muestran
Infiltrados segmentarlos o lobares que contrastan con la escasa sintomatoiogfa.

El patrén radioldglco ciéslco observado en la neumonfa neumocécica y en las
producldas por otras bacterlas es el alveolar con existencia de derrame pleural en
ocaslones. Por el contrarlo, en el sindrome de "neumonla atfpica” suele ser mas
preponderante un patrén Intersticial. No obstante, el tipo de patrén radiolégico no
es patognomdnico, exlstlendo frecuentes excepciones, por lo que este dato debe
sor valorado en el conjunto de la historla clinica y de la exploracion.,

Existen una serle de técnicas microbiolégicas répldas que pueden ayudar al

diagnéstico etlolégico de la neumonis,

Una vez que el paciente ha sido diagnosticado de neumonfa, es importante
instaurar un tratamlanto antimicroblano lo més répldamente posible. Como se ha
comentado anteriormente, puede ser diffcil establecer con seguridad el agente
etioldgico del cuadro y por lo tanto suele comenzarse con un tratamlento emplrico.

La eritromcina es activa y se consldera tratamiento de eleccién, ya que

abarca la mayorfa de los gérmenes que causan las neumonfas extrahospltalarias,
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en pacientes que son encuadrados en el sindrome de "neumonia atfpica" pueden
ser tratados también con este antibiético debido a la alta incidencia de M.
pneumoniae'®, La eritromicina es activa frente a M, pneumoniae, Chlamydia sp.
y Coxlella; ademds es el tratamiento de eleccién de las infecciones producidas por
Legionella pneumophila'™®, Frente a Streptococcus pneumoniae, eritromicina es
activa, sin embargo, en nuestro medio se viene describlendo cada vez con mayor
frecuencla, un alto porcentaje de resistenclas'’®, llegando en algunos trabajos a un
20% en adultos y un 60% en nifios'’, tal vez la explicaclén a este aumento de
resistencias frente a eritromicina sea el uso indiscriminado de este antibiético de
forma crecliente en los dltimos afios,’”™'® en nuestro estudio eritromicina fue
prescrito en un alto porcentaje de los casos dlagnosticados de neumonfa en un
15,83% de los paclentes, sin embargo solo encontramos un 1,51% de resistencia
al mismo,

Otros macrdlidos, como roxitromicina, claritromiclna, azitromicina, etc.,
muchos de ellos de reclente comercializacién en nuestro pals, presentan una
actividad similar a la de eritromlcina, aunque el aumento de resistenclas cruzadas

7% hero poseen mejores

las hace poco utlles en el tratamlento de las neumonfas
propledades farmacocindticas (vida media més larga, mejor penetracidn tisular), lo
que permite administrarlos a intervalos de 12-24 horas. La experiencia cllnica
existente con estos farmacos, es no obstante, mucho menor que la que existe con

aritromicina,

l.os estudios realizados con azltromicina, a pesar de no ser muchos, han
observado una buena actlvidad frente a H. influenzae, M. catarrhalis y en los casos
de "neumonlas atlplcas" en adultos causadas por Chiamydia sp y M. pneumoniae

1177 gl Iguat que ha presentado buena actividad tanto /n vitro como jn vivo en

paclentes con neumonfas causadas por Leglonella'”"®
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Los paclentes que desarrollan un cuadro tipico de neumonia en el que pueda
sospecharse la etlologla neumocoéeica, y que se encuentren previamente sanos,
pueden ser tratados con penicilina, Se han descrito cepas de S. pneumoniae no

sensibles a penicilina {CIM > 0.1 mg/l), y en nuastro medio el porcentaje de éstas
oscila entre el 35-449,179-104

El grupo de estudio de Gaztelurrutia'® por el contrario, tiene el 80% de
sensibilidad in vitro de cepas de S. pneumonlae a penicilina, dato claramente
superlor al encontrado por nosotros que fue del 43,93%, dicho grupo plensa que -
la resistencla a penicllina es mayor en los pacientes hospitallzados al igual que la
resistencia a otros antimicroblanos como: cotrimoxazol, eritromlicina, tetracicling,
clindamicina v cloranfenlcol, la penicilina puede ser eflcaz en el tratamiento de las
neumonfas neumocdécicas extrahospitalarias en adultos. Por otro lado en las
infacclones producldas por estas cepas resistentes, que no estén localizadas en el

slstema norvioso central, la penicilina a altas dosls puede ser efectiva'®®1%8,

Las cefalospaorinas orales no han demostrado mayor eficacia que la penicilina
an al tratamlento de estas neumon(as, a pesar de que algunas de ellas tienen una
actividad /n vitro ligeramente superlor & la penicllina frente a cepas de Streptococ-
cus pneumonlae resistentes a las penicilinas. Ello puede expllcar que este grupo de
antibidtlcos son los més amplilamente utilizados en nuestro estudio para el
tratamlento de la neumonfa, De hecho 148 paclentes {un 45,9% de los tratados

con antibléticos) reclben estos farmacos.

Las Infecclones respiratorias extrahospltalarias son las mas frecuentes en la
atenclén primarla'®y las que originan una mayor prescripcién de antibiéticos,
generalmente son Infecciones leves o moderadas, donde la mortalidad es
improbable y poco frecuente que el enfermo se deterlore de una forma rapida®, Los
paclantes por otro lado suelen poder tomar su tratamiento sin ayuda.

181



Discusién

El diagndstico etioldgico se puede predecir en muchos de los casos y los
patégenos 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 deberfan basarse siguiendo algunas considera-
clones como! sospecha clinica de infecclén bacteriana y no virica, dlagndstico
microbioldgico correcto, estudios de senslbilidad, sobre todo cuando la sospecha
es de una infeccidn causada por un microorganismo que no tiene un patrén
uniforme da sensibilidad como por ejemplo, los miembros de las familias £nterobac-
teriaceae, Pseudomonacea o Staphylococcus. Efectos secundarios y relacion
coste/eficacla del tratamiento de las infecciones en la atencién primaria

L.os antibléticos deberfan usarse de forma emplirica cuando sea estrictamente
necesario, como en las infecciones bacterlanas o en aquellas infecciones que hagan
peligrar la vida del paclente. No se deber(a tratar de forma emplrica un proceso
Infeccioso en el cual se pueda esperar a conocer los resultados de los estudios
microblolégicos, ya que los patrones de sensibilidad de algunos microorganismos
estan varlando y apareclendo resistencias frente a los antimicroblanos a los que se

los habfa considerado como sensibles.

Existen autores que consideran que la mejora actual sobre el uso de
antibiéticos es un punto capltal en la lucha contra resistencias por parte de los
microorganismos'®y deberfen reallzarse intensos esfuerzos para asegurar que los
antibléticos se usen slempre del modo més adecuado posible’®% En el estudio
reallzado por Arnau et al sobre el consumo de antibacterianos, puso de manifiesto
8l uso excesivo de especlalidades conslderadas de 2° [inea o de un uso excepcional
an atenclén primarla, asf como una utiilzaclén excesiva de la via perenteral y de

asoclaclones de antibacterlanos con mucolfticos'®?,
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Los datos del laboratorio de microbiologla resultan una informacién
fundamental en varios aspectos: poder vigilar la aparicién de epidemias, prevalencia
de microorganismos, tendencias de suscaeptibiidad que permiten una mejor
seleccidn del tratamiento emplrico y dar los datos de susceptibilidad de una forma
individual una vez que se ha ldentificado el microorganismo.

Otro punto importante es que el farmaco debe ser seguro, eficaz y ser
administrado por via oral o por una Unica dosls intramuscular, el tratamiento
administrado nunca deberfa sustituir a los estudios diagnosticos apropiados, ya que
se podria exponer al paciente al doble riesgo de una infeccién no tratada y de una
reaccion Indessable del antiblético, por ello el pacliente debe de ser estudiado de
una forma adecuads, estudlando su historia clinica, exploracién, pruebas
dlagndsticas y posterior seguimiento.

En nuestro estudlo se han recopilado las manifestaciones clinicas de cada
infeccldn respiratoria extrahospltalaria, y no se han observado diferencias de estas
con lo encontrado en la bibllograffa, también se han recogido los datos del
tratamlento antibl6tico prescrito en estos paclente, dato que nos parecld
Importante ya que hemos encontrado pocos estudios de Indicaclén-prescripciénen
al medlo extrahospitalario''®*"que pudieran aportar datos comparativas con los

nuestros y ninguno que recoglese todo el ambito nacional.

Para evitar errores de valoraclén de los datos el Juicio que se siguio en este
estudlo sobre el tratamiento antlbi6tico administrado a los paclentes fue el
slgulente: se han tenldo en cuenta solo aquellas pacientes gue tenfan una Unlca
Infecclon resplratorla el 91,78% y recibieron tratamlento antiblético,

El criterlo utilizado en estos casos para determinar si el tratamiento era
adecuado o no fue ademéas de las Infecciones respiratorias de etiologfa viral como
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son: el catarro comun, laringltis y bronquitis, aquellas que eran infecciones
bacterlanas, pero los antibiéticos utllizados no eran efectivos /in vitro

Considerando globalments el estudio, es lamativo que més de un cuarto de
los pacientes a los que su médico les prescribe antibiSticos estén diagnosticados
de una infeccién de etlologla probablemente viral. En el 70% de los casos de
infecclén potencialments bacterlana, el tratamlento antibiético resulté adecuado
segun los criterlos antes menclonados. Sobre dichos criterios pueden hacerse
varias considaraciones.

El tratamlento de elecclén de las faringoamigdalitis es l1a penicllina y hemos
incluldo la amoxlicilina por la diversidad de formas posoldgicas. La amoxicilina mas
dcldo clavulénico y las cefalosporinas han sldo recomendadas por algunos autores
para casos de fracasos clilcos de la penicilina, en base a la coopatogenicidad que
nudleran taner las bacterlas faringeas productoras de hetalactamasas, pero estos
tarmacos no se recomiendan como tratamiento rutinarlo de las faringitis®®.

Los macrélidos son la alternativa de elecclén para los casos de alergia a
betalactdmicos, por lo que hemos conslderado adecuado el tratamiento con estos
farmacos. En el tratamlanto de otitls y sinusitls hemos conslderado adecuado el uso
de cualquler macrélido, sin embargo la azitromicina es el que presenta una mejor

actlvidad frente a M. /Influenzae.

En los casos de reagudizacion de bronquitls crénica, conslderamos adecuado
ol tratamlento con betalactdmicos {amoxicilina més acido clavulanico y cefalosporl-
nas orales) tamblén el tratamlento con cotrimoxazol o tetraclclinas basdndonos en

estudlos clifnicos previos®,

En la actuslidad, el aumento de resistencla de bacilos Gram negativos a
cotrimoxazot y tetraciclinas, hace discutible este tratamiento en la reagudizacion
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de bronquitls crénica, sin embargo no existen estudios clinicos recientes que
aclaren este aspecto. La utilidad de las quinolonas sf se ha demostrado en algunos
astudios®. A paesar del elevado porcentaje de reslstencla de S. pneumoniae a
penicilina en nuestro medio, la utilizacién de altas dosis de este fdrmaco en el
tratamiento de la neumonfa neumocdcica ha demostrado ser una eleccién
valida’®?""® Es probable que una mejor absorcién de otros betalactdmicos como
amoxiciling puedan suponer unos niveles plasméaticos que superen mas faciimente
la CMI del S. pneumoniae’™,

Con el objeto de simplificar la exposicién de los resultados, incluimos todas
las cefalosporinas orales como tratamiento adecuado de la neumonla, aunque la
CMI de coflxime frente & neumococo reslstente a penicillna es tan elevada™ que
a pesar de la buena absorcién, no se alcanzan niveles plasmaticos eficaces®™.
Aspectos del tratamlento como la duraclén o la dosls del antibidtico no han podldo
sar detarminados debido al disefio del estudio.

En los paises desarrollados se ha podido evidenclar, en los tltimos afios, un
claro aumento en el consumo de farmacos por parte de la poblacién, Si se anallza
dicho consumo, llama la atencién el hecho de que, en un gran nimero de de
ocaslones, los farmacos no han sldo prescritos por facultativos, sino que el

paciente se los toma por decisidn propia o de su entorno familiar'®®1%7,

La automedlicaclén tiene una importancia creclente dentro de los culdados
de salud, ya que por una parte los pacientes intervienen cada vez més en el
autoculdado de su salud y por otro lado los médlcos aunque no estarfan en algunos
casos en contra de la "automedlcacion responsabla”, sl es un problema deblido a

la poslble yatrogenla medlcamentosa.

En estudlos reallzados a nivel nacional se observa que los pacientes que mas

se automedican son los que padecen de una afecclén resplratoria, y situan la cifra
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de automedicacién en torno al 40-80%'%8198.1%8 4at0 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 aiio y del ambito naclonal.

Por procesos Infacclosos, la faringltls es la infeccidn donde la automedica-
clén con antibidticos se dié en mayor proporclon con un 18% del 19% de los
paclentes que se automedIcaron, los antimlcroblanos se dleron también en el resto
de los procesos respiratorios con menor proporcion, en (a hronquitls tomaron algun
tipo de antlbiético el 12,85% dato superlor al encontrado en la bibliografia'®®,

Entre los grupos de antimicroblanos que més se utilizaron en la automedica-
clén, las penlcilinas fue el grupo que mas paclentes tomaron destacando la
amoxlciling con un 81,07%, seguldo de cefalosporinas y eritromicina, dato que

coinclde con otros autores'®,

£n nuestro estudlo al Igual que lo publicado el grupo de edad que mas se
automedica es el de 15 a 64 afios conun 62,14%, el resto de las edades dependid
de la patologfa presentada, tal vez sea debido a un menor tiempo para acudir a las
consultas del médico por cuestiones laborables. Al lgual que otros autores no

encontramos diferenclas significativas con respecto al sexo de los paclentes.
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Conclusiones

1- Las enfermedades Infecciosas son motlvo de una tercera parte de las consultas

en atecién primaria, de ellas la mayorfa corresponden a infecciones respiratorias.

2- El nimero de consultas por infecclones respiratorias se mantiene constante
durante la mayor parte del afio, con un ligero aumento en los meses de otofio e
invierno. La Incidencia es slmilar en ambos sexos. Los menores de un afio son el

grupo de edad que con méas frecuencla acuden a las consultas de atencién primaria.

3. En todas las Comunidades Auténomas la patologla infecciosa mas frecuenta en
las consultas de atencién primaria es la faringltls, seguida del catarro comun.

4- Las Infecciones virales del tracto respiratorio superior como el catarro, afectan

sobre todo a nifios menores de cuatro afos,

B- La faringitls fue la infeccién que afecté con méas frecuencla a nifios en edad
ascolar. La grlpe se observé mds en jovenes y adultos. La medla de edad aumenta

an procesos comoe neumonfa 'y bronquitls,

6- Otltis y sinusitis se presentaron mayoritariamente en nifios, slendo en este grupo
de edad donde se dan Infecclones virales con mas fracuencia.

7- La neumonfa, junto con la gripe, es el proceso Infaccioso donde se da el mayor
nimero de pacientes ¢on flebre y afoctacién del estado general. Aparece con mas

fracuencla en poblacién adulta.

8- En la mayorfa de los casos, la duracidn de los sintomas antes de acudir a la
consulta fue menor o lgual & una semana. Neumonfa y gripe fueron los procesos
Infecclosos que dieron lugar a una ausencla laboral o escolar més prolongada.
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9- Se administrd tratamiento antibidtico al 29,16% de los pacientes con
infecclones consideradas virales. Bronquitis y catarro comtn fueron los procesos
donde mas se empled.

10- La mavyoria de las infecciones consideradas bacterianas fueron tratadas con .
antibiéticos, siendo los mads utllizados en estas Infeciones las penicilinas y
cefalosporinas.

11- En la mitad de los pacientes con infeccidn respiratoria el farmaco utilizado fue
adecuado. De las Infecclones bacterianas en el 70,15% se utilizé correctamente
al antimicrobiano.

12- Los enfermos con gripe fueron los que més se automedicaron, pero los que
utilizaron mayor nimero de antimicrobianos antes de Ir a la consulta eran los que

prasentaban faringitis.

13- Straptococcus pyogenes fue unlformemente sensible a penicllina, el 3,92% de
las cepas presentaron resistencla frente a eritromicina,

14- E|l 35% de los Haemophilus Influenzae fueron betalactamasa positiva, Un
37,6% de las cepas de H. Influenzae fueron resistentes a ampicilina y la mitad de

ellas presentaron resistencia frente a aritromlicina.

16- El 15,15% de las cepas de Straptococcus pneumonige presentaron alta
resistencia a penlciiina y un 40,9% reslstencia Intermedla. La reslstencia de estas

bacterlas a eritromicina fue del 1,51%.
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