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RESUMEN

Introduccion: Las infecciones respiratorias son infecciones muy frecuentes.
Constituyen una importante causa de morbilidad y mortalidad en todas las edades

asi como también un importante problema de Salud Publica.

Objetivo: Revelar los principales factores personales que influyen en el
tratamiento farmacoldgico incompleto de pacientes con enfermedades

respiratorias altas

Metodologia: estudio de conocimiento, actitud y préactica, en el que se evalla
durante un periodo comprendido entre noviembre 2013 y noviembre 2014 a
pacientes mayores de 18 afios de edad con diagndstico definitivo de Infecciones
Respiratorias Altas que reciben tratamiento farmacoldgico principalmente
antibiotico, se establecio una poblacion de 409 pacientes, compuesta por 215
hombres (52.57%) y 194 mujeres (47.43%), se aplico la observacion indirecta en
la que se recogid informacién sobre aspectos clinico diagndsticos y de
tratamiento, luego se realizd el seguimiento 1 dia posterior al final de su
tratamiento el mismo que consistia en una llamada telefonica para autentificar la

desercion o no del tratamiento farmacoldgico.

xiii



Resultados: Los resultados muestran que la poblacion estudiada en un 50,12% de
pacientes opta por la desercion del tratamiento y menos de la mitad de pacientes
cumplen el tratamiento. Los principales farmacos utilizados fueron: antibidticos
(Amoxicilina + IBL, Azitromicina, Claritromicina), analgésicos Yy
antiinflamatorios (paracetamol e ibuprofeno), otros farmacos (Loratadina), la
ausencia de factores personales que se estudiaron podrian evitar la desercion del
tratamiento farmacolégico en la poblacidn con infecciones respiratorias altas por
lo que se recomienda realizar intervenciones directas y criticas para esta

problematica.
PALABRAS CLAVE: INFECCION_RESPIRATORIA, DESERCION,

TRATAMIENTO, FACTORES_PERSONALES, FARMACO,
CONOCIMIENTO_ACTITUD _ PRACTICA
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SUMMARY

Introduction: Respiratory infections are common infections. They are an
important cause of morbidity and mortality at all ages as well as a major public

health problem.

Objective: Reveal The Top Factors That Influence Personal Incomplete The

Pharmacological Treatment of Patients with Upper Respiratory Diseases

Methodology: The study of knowledge, attitude and practice, which is evaluated
over a period from November 2013 to September 2014 patients over 18 years of
age with definite diagnosis of Upper Respiratory Infections are mainly antibiotic
pharmacotherapy, has established a population of 409 patients, consisting of 215
men (52.57%) and 194 women (47.43%), indirect observation in which
information was collected on clinical aspects of diagnosis and treatment was
applied, then the monitoring was performed 1 day after the end of the same
treatment that consisted of a phone call to authenticate the desertion or drug

treatment.
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Results: The results show that the population studied in 50.12% of patients opt for
treatment dropout and 49.88% of patients comply with treatment. The main drugs
used were: antibiotics (Amoxicillin + IBL, Azithromycin, Clarithromycin), and
anti-inflammatory analgesics (paracetamol and ibuprofen), drugs (Loratadine), it
was determined that the absolute association of personal factors studied will
prevent attrition drug treatment in people with upper respiratory infections is

recommended that direct interventions and reviews for this problem.

KEYWORDS: UPPER_RESPIRATORY_INFECTION, TREATMENT
DROPOUT, PERSONAL _ FACTORS, DRUG, PRACTICAL _ KNOWLEDGE
ATTITUDE.
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INTRODUCCION

INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

Las infecciones respiratorias agudas (IRA), son las causas mas frecuentes de
morbilidad en el mundo y de elevada mortalidad particularmente en los paises en
desarrollo. Los agentes etiologicos mas frecuentes de las IRA, son los virus, de los
cuales los virus influenza Ay B, y el virus sincitial respiratorio (VSR) son los méas
importantes por la severidad de la enfermedad y por la alta transmisibilidad.
(Canberra, 1998)

La influenza afecta entre el 10 y 20 % de la poblacion mundial cada afio, y es la
sexta causa de muerte en el mundo, particularmente en pacientes con

enfermedades cronicas y en ancianos. (Canberra, 1998)

Los agentes bacterianos, principalmente el Streptococcus pneumoniae
(Neumococo), y el Haemophilus influenzae tipo B (Hib), son las causas mas
frecuentes de neumonias adquiridas en la comunidad. Mas de 4 millones de nifios
menores de 5 afios, mueren por IRA todos los afios; una gran parte de ellos en el
mundo en vias de desarrollo. La causa de la mayoria de estas muertes es la
neumonia. (Breiman RF, Butler JC, Mclnnes PM. 1999)

Muchas de esas muertes pudieran evitarse si se utilizase el régimen de tratamiento
estandarizado de antibidticos y la prevencion mediante vacunas contra el
sarampion y tos ferina (evitaria 1 millon de muertes); vacuna conjugada contra el
Hib (reduciria el 4 % de las muertes); vacuna conjugada contra el Neumococo
(reduciria el 10 % de las muertes). (Breiman RF, Butler JC, Mclnnes PM. 1999)

En los paises desarrollados el Neumococo es una causa frecuente de neumonia
fatal, a pesar de que existe una guia efectiva para el tratamiento antibidtico y
vacunas conjugadas y no conjugadas contra el Neumococo. (Breiman RF, Butler
JC, Mclnnes PM. 1999)

El costo del tratamiento de las IRA es elevado, por pérdidas econdmicas
(ausentismo laboral) y gastos en medicamentos, hospitalizaciones, etc. En el 75 %

de las IRA se prescriben antibioticos y en la mayoria de las veces son
1



innecesarios, lo que incrementa los costos y la resistencia bacteriana. Ademas en
el mundo se malgastan todos los afios 8 billones de dolares en drogas utilizadas
para tratar los sintomas de las IRA, las cuales tienen poco o ningun efecto.
(Breiman RF, Butler JC, Mclnnes PM. 1999)

Es por lo tanto necesario desarrollar estrategias generales para evaluar
sistematicamente los conocimientos existentes acerca de las IRA, divulgarlos y
aplicarlos en la prevencién y tratamiento; desarrollar una guia racional para las
indicaciones de los antibidticos; aplicar las vacunas existentes: DPT, triple viral
(SRP), anti-Hib e incrementar la inmunizacion contra el Neumococo y los virus
influenza, particularmente en los grupos de riesgo, y desarrollar y evaluar nuevas
vacunas contra el VSR, Haemophilus influenzae no serotipificables, Bordetella

pertussis y otros agentes infecciosos que causan IRA. (Ottolini MG. 2000)

INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

Las infecciones respiratorias (IR) son afecciones muy frecuentes. Constituyen
una importante causa de morbilidad y mortalidad en todas las edades. Brown PD,
Lerner SA. Neumonia adquirida en la comunidad. Lancet1999)

Clasificacién

Segun la localizacion encontramos las Infecciones Respiratorias altas, que son las
que afectan al tracto respiratorio superior, y las IR bajas, es decir las que afectan
al tracto respiratorio inferior. De acuerdo a la etiologia podemos hacer dos tipos
de clasificaciones: a) por un lado se distinguen las infecciones bacterianas,
virales, parasitarias y fangicas; b) por otro lado es clasico diferenciarlas en
especificas, es decir aquellas infecciones que son causadas por un agente en
particular, como la tos convulsa o tos ferina o coqueluche (causada por Bordetella
pertussis), la tuberculosis (causada por Mycobacterium tuberculosis), la difteria
(Corynebacterium diphteriae), e inespecificas que son ampliamente las mas
frecuentes. (Donowitz GR., Mandell GL. 1997)

a) Segun la etiologia



— Bacterianas, virales, parasitarias.
— Especificas, inespecificas.

b) Segun la localizacién:

— Altas.

— Bajas.

Infecciones respiratorias altas

Son las infecciones que afectan la nasofaringe, orofaringe, laringe, traquea, oido y

senos paranasales. (Behrman RE, Kliegman RM, Harbin AM. 1997)

Debe recordarse que la mucosa del tracto respiratorio superior es continua por lo
que una infeccion en cualquiera de sus sectores puede propagarse hacia sus
sectores inferiores. (Behrman RE, Kliegman RM, Harbin AM. 1997).

La Faringoamigdalitis aguda es una de las enfermedades mas frecuentes, motiva
numerosas consultas médicas y ocasiona una gran parte de las prescripciones
antibioticas en la edad pediatrica. Aunque la mayoria de las Faringoamigdalitis
son de etiologia viral, las Faringoamigdalitis causadas por estreptococo del grupo
A son las que requieren una atencion especial por las implicaciones practicas que
conlleva su diagnostico y tratamiento. (Romero Vivas J, Sanchez A, Corral O,
Rubio M, Picazo JJ. 1994)

Generalmente, se recomienda el tratamiento antibiotico en las Faringoamigdalitis
agudas estreptocdécicas, fundamentalmente para prevenir sus complicaciones,
pero también para acortar su curso clinico y contagiosidad. Si se tiene en cuenta
que éstas solo representan un pequefio porcentaje de todas las Faringoamigdalitis,
se comprendera la gran importancia de realizar un diagnostico etiologico certero
para no utilizar innecesariamente antibiéticos en el resto, con consecuencias
negativas como emergencia de bacterias resistentes, alergias, intolerancias e

incremento de costes. (Denson MR. 1995).



Aungue en muchas ocasiones seria factible llegar a un diagnostico
microbiologico mediante cultivo o determinacion directa de antigenos bacterianos
o virales, en la mayoria de los casos la eleccion del antibiotico se realiza de forma
empirica, bien por no disponer de técnicas rapidas de deteccidn antigénica, bien
por el coste y retraso diagnostico que conllevan los cultivos faringeos. (Hidalgo
MA, Lobos JM, Seguido P, Garcia-Perea A, Urdiola P, Conthe.1988).

La eleccion del tratamiento antibidtico por parte de los médicos se basa en un
diagndstico de presuncion, en el que tiene lugar una particular interpretacion de
datos clinicos y epidemiolégicos y sobre el que en muchas ocasiones influye la
presion familiar y el uso previo de antibidticos. (Shulman ST. 1994, Martin
Martin P, Montiel Carreras F, Navarro Sanz JJ, Redondo Rojo I, Pérez Pascual P.
1987. Bladé J, Alaman E, Cartafia A, Guinea I, Liberal A, Herreros M, 1991,
Mainous AG I, Zoorob RJ, Oler MJ, Haynes DM.1997).



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1. TEMA

"FACTORES PERSONALES QUE INFLUYEN EN EL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO INCOMPLETO EN PACIENTES CON
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS ALTAS, QUE ACUDEN AL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL IESS AMBATO EN EL
PERIODO NOVIEMBRE 2013 — NOVIEMBRE 2014~

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1. CONTEXTUALIZACION

La Faringoamigdalitis aguda es un motivo frecuente de consulta en Atencion
Primaria, con mas de 40 millones de consultas al afio en EE.UU y 4 millones en
Espafia, en donde es el tercer cuadro respiratorio mas frecuente después del
resfriado comin y de la traqueo bronquitis aguda. (Schappert SM, Rechtsteiner
EA. 2006. Bisno AL, Gerber MA, Gwaltney JM Jr, Kaplan EL, Schwartz RH.
2002).

Es mas frecuente en nifios entre los 3 y 15 afios, sin predileccién de sexo, y
durante los meses de invierno. En la edad adulta, aunque la incidencia es menor,
aparece otro pico de incidencia entre los 15 y 35 afios, siendo una causa frecuente
de consulta en Atencién Primaria y de absentismo laboral. (P. Abell6 J. Traserves
1998)



Entre los factores de riesgo se encuentran los antecedentes familiares, el

hacinamiento, la contaminacién ambiental y el consumo de tabaco.

Segun la literatura consultada, la amigdalitis aguda supone el 1,3 de cada 100

consultas, suponiendo el 20% de las bajas laborales de los adultos.

En cuanto a los facultativos que se encargan del diagndstico y tratamiento de las
Faringoamigdalitis, en el 93% de los casos son médicos generalistas, facultativos
de urgencias 0 médicos de familia, quedando tan sélo un 7% que se reparten
pediatras y otorrinolaring6logos con 5-6% Yy 1-3% respectivamente. Asi pues, es
una patologia en la cual los médicos de urgencia y atencion primaria deben tener

un buen manejo diagndstico y terapéutico. (Paparelle-Shumrick 1987).

Dentro de este grupo, podemos hacer tres subgrupos: anginas por estreptococo
beta-hemolitico del grupo A, por estreptococo beta-hemolitico del grupo no A,y

por otras bacterias no estreptocécicas.

Sobre las anginas por estreptococo beta-hemolitico del grupo A, debemos
destacar que son las més frecuentes dentro de las bacterianas, con una frecuencia
en el adulto de entre un 20 al 40% vy en el nifio del 5 al 15%, si bien su pico de
méaxima incidencia esta entre los 5 y 10 afios. No obstante, no debemos por dar
como positivo para infeccion por este tipo de bacteria a cualquier infeccion
faringoamigdalar, pues recordemos que alrededor del 3% de los adultos y el 5-
15% de los nifios pueden mostrar frotis faringeo con crecimiento positivo para
estreptococo beta-hemolitico del grupo A en ausencia de patologia. Por otra
parte, resefiamos aqui las posibles complicaciones post-infecciosas no supurativas
de las infecciones post-estreptocécicas de este grupo, como son: Fiebre
reumatica, Glomerulonefritis aguda y Corea de Syndeham. (Paparelle-Shumrick
1987).

En cuanto a las Faringoamigdalitis estreptocdcicas del grupo no A, es dificil saber
la prevalencia en la literatura existente, aunque lo que si parece claro es que son
sobre todo frecuentes en el adulto. Los grupos estreptocdcicos méas habituales son
B, C o G. Enciclopedia Médico Quirdrgica ORL Edicién 2000



En Gltimo término tenemos las anginas bacterianas causadas por gérmenes no
estreptocdcicos. Su prevalencia es mucho mas baja, y podemos encontrar:
Haemophylus influenzae, Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae,
Pseudomona spp, Neisseria meningitidis, Chlamydia trachomatis, Chlamydia
pneumoniae, etc. (Paparelle-Shumrick 1987).

1.2.2 ANALISIS CRITICO

Las Infecciones Respiratorias agudas son la principal causa de morbilidad y
mortalidad en la poblacién Ecuatoriana.

Fuente:www.paho.org/spanish/sha/prflecu.htm

En la préactica clinica se ha visto que tratamiento farmacoldgico incompleto tiene
efectos secundarios frecuentes, razon por la cual se debe concientizar en el

cumplimiento del tratamiento por parte del paciente.

Esta investigacion aporta con informacion sobre los diferentes factores que
influyen en tratamiento incompleto, principalmente los relacionados con aspectos
personales del paciente, lo que permitira realizar intervenciones efectivas sobre

este ambito de la salud.

1.2.3. PROGNOSIS

Las enfermedades respiratorias agudas al constituir una de las enfermedades mas
frecuentes a nivel mundial requieren de un tratamiento farmacol6gico adecuado y
completo, para prevenir complicaciones posteriores potencialmente graves. (Noon
L. 1911).

En la practica hospitalaria se ha visto la desercion del tratamiento cuya causa no
ha sido estudiada en nuestro medio pudiendo ser diferente segun la poblacion

estudiada.



Toda ésta cadena secuencial de eventos causa potencialmente complicaciones
infecciosas de tipo bacteriano, (Alberta CPG. 2001). ademas desperdicio de

recursos econdmicos a nivel de casa de salud implicada.

1.2.4. DELIMITACION

Campo de conocimiento: Medicina
- Area: Infecciones Respiratoria Agudas

- Aspecto: Tratamiento Farmacoldgico Incompleto

Espacio: Servicio de Emergencia del IESS Hospital Ambato

Tiempo: Noviembre 2013 — Noviembre 2014

1.2.5. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢(CUALES SON LOS PRINCIPALES FACTORES PERSONALES QUE
INFLUYEN EN EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO INCOMPLETO EN
PACIENTES CON ENFERMEDADES RESPIRATORIAS ALTAS, QUE
ACUDEN AL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL IESS
AMBATO EN EL PERIODO NOVIEMBRE 2013 - NOVIEMBRE 2014~

1.2.6 PREGUNTAS DIRECTRICES

¢Cuantas personas de la poblacion en estudio abandonaron el tratamiento?

¢Qué grupo etario fue el que mas abandond el tratamiento?



1.3.  JUSTIFICACION

El beneficio con esta investigacion es mejorar la calidad de tratamiento de los
pacientes con enfermedades respiratorias agudas al aportar con nueva
informacion sobre los factores que influyen en la desercion terapéutica,
especificamente los personales, permitiendo que haya una oportuna intervencion
del personal de salud sobre cada uno de ellos, promoviendo una mejor atencion

en salud.

Esta investigacion estd motivada por la importancia que genera el tratamiento
completo, considerando que en la actualidad las enfermedades respiratorias
agudas van en aumento y ocupan la primera causa de morbilidad en Ecuador. Se
ha pretendido identificar las razones personales por las cuales los pacientes no
cumplen con el tratamiento completo, de manera que se puedan disefiar y
reorientar las intervenciones que busquen mejorar el tratamiento. La presente
investigacion es factible realizarla debido a que no existe un estudio de éste tipo
en el campo de investigacion, ademéas se cuenta con los recursos econdémicos,

acceso autorizado a sistema hospitalario mencionado.

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Revelar los principales factores personales que influyen en el tratamiento
farmacoldgico incompleto en pacientes con enfermedades respiratorias altas, que
acuden al Servicio de Emergencia del Hospital IESS Ambato en el periodo
Noviembre 2013 — Noviembre 2014~

1.4.2. OBJETIVO ESPECIFICO

o Determinar el nimero de pacientes que no cumplieron con el tratamiento.
o Determinar qué grupo etario fue el que mas factores personales presento.
o Disefiar una estrategia para cumplir correctamente con el tratamiento.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

Tema: Manejo de la faringoamigdalitis estreptocdccica en pacientes adultos
0 adolescentes.

Conclusiones:

1. La faringitis estreptocdcica es una causa frecuente de consulta ambulatoria
y su diagndstico requiere del concurso de algin método microbioldgico de
confirmacion para evitar exponer a un gran namero de pacientes a un tratamiento
antibacteriano innecesario y potencialmente dafino. Las pruebas rapidas de
diagnostico estan basadas en la deteccion del antigeno A de la pared y tienen una
especificidad comparable o discretamente inferior al cultivo faringeo y una
sensibilidad inferior que no descarta la presencia de S. pyogenes en caso de un
examen negativo. Por ello, algunos expertos recomiendan la solicitud de un
cultivo confirmatorio en estos casos.

2. Numerosas alternativas estan ahora disponibles para el manejo de esta
condicién y ello ha introducido cierto grado de confusidn sobre las potenciales
ventajas de algunos compuestos. Una revision de la literatura sefiala que so6lo
existen diferencias marginales de eficacia clinica, bacteriologica o en la tasa de
reacciones adversas entre un tratamiento con penicilina y las nuevas alternativas
disponibles. Por el contrario, ellas se distinguen claramente por sus grandes
diferencias en el costo de adquisicion. Debido a la probada eficacia de penicilina

V para prevenir la fiebre reumatica, este compuesto se mantiene como el farmaco
10



de eleccion y debe ser administrada durante 10 dias para asegurar la erradicacion
de S. pyogenes desde la faringe. Penicilina G benzatina representa una alternativa
de costo y eficacia similar, especialmente para aquellos casos en que la
adherencia al tratamiento no puede ser asegurada.

3. En los ultimos afios han irrumpido también esquemas acortados para el
tratamiento de la faringitis estreptocdccica en pacientes adultos que han utilizado
amoxicilina durante 6 dias o azitromicina o algunas cefalosporinas durante 5 dias.
Este enfoque ha obtenido la misma eficacia terapéutica que la administracién
tradicional de medicamentos y esta asociado a una mejor adherencia terapéutica,
aunque en nuestro medio, no va acompafiado de una reduccion significativa de

los costos del tratamiento. (Alberto Fica 2010)

Tema: Adecuacion del tratamiento de la faringoamigdalitis aguda a la

evidencia cientifica.
Conclusiones:

o En la mayoria de las faringoamigalitis se prescribid tratamiento antibiético
y en casi todos los casos se hizo de forma empirica. Ademas de la prescripcion de
antibidticos, en una proporcién muy superior a la prevista de amigdalitis
bacterianas, en un numero no despreciable de casos se indicaron otros
antibidticos diferentes a los considerados idoneos para esta enfermedad. Autor:
Dr. C. Ochoa Sangrador.

Tema: Documento de consenso sobre el diagnéstico y tratamiento de la

faringoamigdalitis aguda.
Conclusiones:

1. La etiologia mas frecuente de la Faringoamigdalitis aguda es virica. Entre

las causas bacterianas, el principal agente responsable es el EbhGA.
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2. Para ayudar al diagndstico etioldgico son de utilidad las escalas de
valoracion clinica, que permiten seleccionar a quiénes se deben practicar los

estudios microbiologicos.

3. Sin el empleo de las pruebas microbiologicas, dada la inespecificidad de
los sintomas, se tiende al sobrediagnostico de Faringoamigdalitis aguda

estreptocdcica, con la consiguiente prescripcion innecesaria de antibiéticos.

4. Los objetivos del tratamiento son: acelerar la resolucién de los sintomas,
reducir el tiempo de contagio y prevenir las complicaciones supurativas locales y

no supurativas, fundamentalmente la fiebre reumatica en paises de bajos recursos.

5. Idealmente solo deben tratarse los casos confirmados. En caso de una
TDR negativa 0 no disponibilidad de la prueba, se recomienda obtener cultivo
sobre todo en nifios con ciertos factores de riesgo y, solo si la sospecha ~ clinica

es alta, iniciar tratamiento a la espera de los resultados.

6. Los antibidticos de eleccion para el tratamiento de la Faringoamigdalitis

aguda estreptococica son la penicilina y la amoxicilina.

7. La efectividad de la penicilina estd demostrada y no se ha descrito, hasta
el momento, ningun caso de EbhGA resistente. Su espectro de accion es reducido

y su uso adecuado evita el desarrollo de resistencias.

8. Amoxicilina-clavulanico no esta indicado de forma empirica en ningln
caso en el tratamiento de la FAA estreptocdcica. EI EbhGA no es productor de

betalactamasas.

Q. Las cefalosporinas por via oral (sobre todo las de segunda y tercera

generacion) no debe ser utilizadas como antibidticos de primera eleccion.

10.  Los macroélidos (sobre todo los de méas reciente introduccion, como
azitromicina y claritromicina) no son un tratamiento de primera eleccion (Al). El
abuso de los macrélidos durante los Gltimos afios ha favorecido un aumento de las

resistencias del EbhGA frente a este grupo de antibioticos, que ademas deben

12



reservarse para pacientes con alergia inmediata a penicilina o como tratamiento

erradicador, en los casos indicados.

11.  Es urgente y prioritario en nuestro pais adecuar la prescripcion de
antibidticos a la evidencia cientifica disponible. (R. Pineiro Pérez, F. Hijano
Banderab , F. Alvez Gonzéleza , A. Fernandez Landalucec , J.C. Silva Ricod , C.

Perez Canovasc , C. Calvo Reya y M.J. Cilleruelo Ortega 2010)

2.2. FUNDAMENTACION FILOSOFICA

Esta investigacion tiene como finalidad identificar los principales factores por los
cuales los pacientes no cumplen con el tratamiento farmacoldgico en las
infecciones respiratorias agudas. Con la informacion recabada en el presente
trabajo de investigacion se busca dar solucién a los diversos factores que

intervienen en la desercion de la terapia.

El trabajo de investigacion relacionado con los factores personales que influyen
en el tratamiento farmacologico incompleto de pacientes con infecciones
respiratorias agudas que acuden al servicio de emergencia del hospital IESS
Ambato en el periodo noviembre 2013 — noviembre 2014, se sustenta en diversas

ramas filosoficas:

Fundamento epistemoldgico: Desde la perspectiva dialéctica existe interaccion
y retroacciones entre el sujeto investigador y el objeto investigado lo cual implica

produccion de nuevos conocimientos.

Fundamento axioldgico: Esta investigacion pretende servir a los pacientes
atendidos a futuro en el servicio de Emergencia Del Hospital IESS Ambato con
un proceso integral de desarrollo, para mejorar su calidad de vida, Los valores

que se consideraron en esta investigacion son: Humanidad, Respeto, Confianza.
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Fundamento ético: La investigacion se realiza con sujecion a las leyes,
reglamentos y disposiciones que salvaguarden la integridad psicosocial de los

pacientes.

2.3. FUNDAMENTACION LEGAL

Registro Oficial No. 496 - Jueves 21 de Julio de 2011

EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR

Considerando:

Que, la Constitucion de la Republica del Ecuador, ordena en el articulo 363
numeral 7: “Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad,
seguros y eficaces, regular su comercializacion y promover la produccion
nacional y la utilizacion de medicamentos genéricos que respondan a las
necesidades epidemioldgicas de la poblacién. En el acceso a medicamentos, los

intereses de la salud publica prevaleceran sobre los econdmicos y comerciales”;

Que, mediante Decreto Ejecutivo No. 2007 del 21 de noviembre de 1990,
publicado en el Registro Oficial 570 del 26 de noviembre de 1990, se establecid

el Sistema Nacional de Atencion Farmacoterapéutica (SINAFA);

Que, el proceso de control relativo a la administracion de los recursos materiales
y financieros del sector publico se rige bajo las politicas, instrumentos y normas
del Codigo Orgéanico de Planificacion y Finanzas Publicas, y la Ley Organica de

la Contraloria General del Estado;

Que, el articulo 6 numeral 20 de la Ley Organica de Salud dispone como
responsabilidad del Ministerio de Salud Publica, “Formular politicas y desarrollar
estrategias y programas para garantizar el acceso y la disponibilidad de
medicamentos de calidad, al menor costo para la poblacion con énfasis en

programas de medicamentos genéricos”;

14


http://derechoecuador.com/index.php?option=com_content&view=article&id=6292:registro-oficial-no-496-jueves-21-de-julio-de-2011&catid=354:julio&Itemid=604

Que, el articulo 154 de la Ley Organica de Salud manda que el “Estado
garantizara el acceso y disponibilidad de medicamentos de calidad y su uso
racional, priorizando los intereses de la salud puablica sobre los econdémicos y

comerciales™;

Que, mediante Acuerdo Ministerial No. 00000914 del 28 de diciembre del 2009,
se expidio la guia para la recepcion y almacenamiento de medicamentos en el

Ministerio de Salud Publica;

Que, mediante Acuerdo Ministerial No. 00000915 del 28 de diciembre del 2009,
se expidio el Manual de Procesos para la Gestion del Suministro de
Medicamentos;

Que, el articulo 80 del Reglamento General de la Ley Orgénica del Sistema
Nacional de Contratacion Pablica, publicado en R. O. No. 588 del 12 de mayo del
2009, sefiala los procedimientos comunes para la subasta inversa corporativa e
institucional y en el articulo 2 de la reforma a dicho reglamento expedido
mediante Decreto Ejecutivo No. 401, publicado en el R. O. 230 del 7 de julio del
2010, sefiala el proceso precontractual de contratacion directa de medicamentos.

En ejercicio de las atribuciones concedidas por los articulos 151 y 154, numeral 1
de la Constitucion de la Republica del Ecuador y el articulo 17 del Estatuto del

Régimen Juridico y Administrativo de la Funcion Ejecutiva,
Acuerda:

Expedir el Reglamento para la Gestién del Suministro de Medicamentos y
Control Administrativo y Financiero.
http://www.derechoecuador.com/productos/producto/catalogo/registros
oficiales/2011/julio/code/19983/registro-oficial-no-496---jueves-21-de-julio-de-
2011
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2.4, FUNDAMENTACION TEORICA

2.4.1. CATEGORIAS FUNDAMENTALES

Monotera
pia

Terapia
conbinada

Creencias
Y
conocimie
ntos

Factores
personales

VARIABLE INDEPENDIENTE

2.5. MARCO TEORICO

RESFRIADO COMUN (RINITIS)

Reagudizac
iondela
enfermeda

Efectos
adversos

Desercion
onodel
tratamietn
[}

Desercidén
del
tratamient
o

VARIABLE DEPENDIENTE

Es la inflamacion de la mucosa nasal. Es una infeccién sumamente frecuente, y es

la manifestacion méas frecuente de infeccion del tracto respiratorio superior

causada por muchos virus diferentes. A pesar de su elevada frecuencia, no existe

terapéutica ni medidas preventivas especificas para la mayoria de sus agentes
etioldgicos. (Donowitz GR., Mandell GL. 1997).

Etiologia

Salvo raras excepciones, los agentes etiolégicos son virus. Los virus mas

frecuentemente involucrados son Rinovirus, Coronavirus, Parainfluenza y
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Adenovirus; menos frecuentemente Virus Respiratorio Sincicial (VRS) y
Enterovirus. Dependiendo de las series estudiadas, las proporciones de cada virus
varian, pero en general Rinovirus son los agentes mas frecuentes. Debido a
dificultades diagnosticas, probablemente la frecuencia de Coronavirus esta subes-
timada pero se sabe que tiene un rol importante en la etiologia del resfrio comun.
(Donowitz GR., Mandell GL. 1997).

En cuanto a Adenovirus, algunos tipos (1, 2, 5, 6) se asocian a cuadros
inespecificos como el resfrio comdn, mientras que otros tienen tendencia a causar
cuadros mas especificos (ej.. 3 y 7- fiebre faringoconjuntival; 8 -
queratoconjuntivitis). Influenza virus afecta la mucosa nasal en el curso de
infecciones que afectan simultaneamente otros sectores del tracto respiratorio,
incluso el tracto inferior. Sin embargo, las reinfecciones con un mismo tipo de
virus Influenza pueden manifestarse como resfrio comun sin fiebre y permiten al
virus diseminarse rapidamente entre personas susceptibles. (Donowitz GR.,
Mandell GL. 1997).

Epidemiologia

La via de ingreso es respiratoria. Los virus se diseminan por contacto directo con
secreciones infectadas, mano a mano o a través de fomites, y posteriormente son
inoculados en la mucosa nasal o conjuntival; la inoculacion en la mucosa oral es
una ruta menos efectiva. Esta via de diseminacion es la méas frecuente para la
mayoria de los virus respiratorios, y explica la alta tasa de ataque en contactos
familiares. Por aerosoles: ha sido documentada esta forma de transmision para
Influenza virus, pero se presume que puede ocurrir también con Rinovirus y
Enterovirus. (Douglas Campbell G. 1993)

El resfrio comun suele ocurrir con mayor frecuencia en los meses frios del afio,
pero cada virus tiene su propia incidencia estacional (figura 1). Rinovirus
predomina en otofio y primavera; VRS aumenta a mitad del invierno;
Coronavirus aumenta al final del invierno y primavera. Esto sugiere un fendmeno
de interferencia entre los distintos virus que ain no es claro. En cuanto al rol del

clima y la temperatura, se cree que por un lado las bajas temperaturas aumentan
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el hacinamiento de personas en espacios cerrados favoreciendo la diseminacion;
por otro lado, los cambios en la humedad ambiental relativa alteran la viabilidad
viral, por ejemplo Rinovirus tiene mayor viabilidad cuando la humedad es de
40% a 50%, mientras que Influenza y Parainfluenza virus persisten viables en
aerosoles habiendo baja humedad ambiental relativa. (Douglas Campbell G.
1993).

Figura 1. Distribucion estacional de los virus respiratorios

Rinanins .
) Comnawirus
Entemuinis o
Rinaviniz

Entemins

Warmno

Otofio Invigrno Primavera Yerano

Patogenia

El periodo de incubacion es de uno a cuatro dias. La replicacién viral se produce
en las células ciliadas del epitelio nasal y la nasofaringe. La viremia no es
frecuente, salvo para Enterovirus. La eliminacion del virus aumenta al tercer o
cuarto dia de infeccion y suele desaparecer al quinto; en nifios el periodo de
eliminacion puede ser mas prolongado. La infeccion es limitada por los
mecanismos locales de inmunidad. Los sintomas, que suelen hacerse mas
prominentes luego del quinto dia de enfermedad y desaparecer hacia el décimo
dia, se deben a edema e hiperemia de la mucosa y destruccion de células

epiteliales. (Douglas Campbell G. 1993)
Manifestaciones clinicas

Dependiendo del agente etioldgico, el contacto previo con el mismo agente o
agentes anti génicamente relacionados y el estado inmunolégico del huésped, la

presentacion clinica es variable. El espectro de signos y sintomas comprende
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aumento de las secreciones mucosas con corrimiento nasal u obstruccion nasal,

edema inflamatorio de la mucosa, estornudos, odinofagia, congestion conjuntival.

Rinowins
Entemvirus _—
Rinovins

Entemvirus

l l l

Vemno _
Otofio Invierno Primavera Vierano

Puede haber sintomas sistémicos: fiebre (siempre de bajo grado), mialgias,

cefaleas, tos seca, afonia, etc. (Douglas Campbell G. 1993)
Diagnadstico etiologico

Debido a la diversidad de agentes que pueden causar rinitis (recordar que estos
agentes poseen mas de un tipo antigénico, algunos incluso, como Rinovirus,
poseen cientos) y a la levedad del proceso, el diagndstico etiologico es engorroso
y costoso. Si se desea realizarlo con fines epidemioldgicos, la muestra que se
prefiere es el aspirado nasofaringeo (ANF) fundamentalmente en nifios pequefios,
pero el hisopado nasofaringeo es una alternativa aceptable, y es la muestra mas
utilizada en adultos. El cultivo es el método directo de eleccion para todos los
virus respiratorios. Los métodos directos rapidos (inmunofluorescencia) son en
general menos sensibles que el cultivo; muestran mayor utilidad para VRS que
para otros virus. La serologia solo sirve con fines epidemioldgicos, ya que el
diagnostico es retrospectivo y se requieren sueros pareados para su correcta

interpretacion. (Douglas Campbell G. 1993)
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Tratamiento

Es una infeccion leve y autolimitada que no requiere tratamiento especifico,
ademas de que no se dispone de farmacos antivirales para la mayoria de estos
virus. Los antivirales antivirus Influenza se reservan para personas de riesgo de
enfermedad grave durante los periodos de epidemias. El tratamiento es, por lo
tanto, sintomatico. Es importante recordar que en el curso de la infeccion, y muy
frecuentemente en etapa de resolucion, las caracteristicas del corrimiento nasal
van cambiando debido a la acumulacién de células muertas y otros detritus. Esto
no debe hacer pensar en una infeccion bacteriana sobreagregada o en la
agravacion del cuadro, por lo que no tendrd efecto ningun otro tipo de

tratamiento, especialmente el uso de antibioticos. (Douglas Campbell G. 1993)
Prevencion

La principal medida es limitar el contacto con personas infectadas. Se dispone de
vacunas para algunos de estos virus, ej.: Influenza y Adenovirus, por lo tanto
previenen una minima cantidad de casos. La posibilidad de obtener una vacuna
que proteja contra Rinovirus es muy remota debido a la gran cantidad de
serotipos de este virus y a que no se ha demostrado inmunidad cruzada entre
ellos. (Douglas Campbell G. 1993)

FARINGITIS Y AMIGDALITIS
Es una infeccion frecuente, tanto en niflos como en adultos.
Etiologia

La mayoria de las faringoamigdalitis son virales, pero, a diferencia de lo que
ocurre con la rinitis, también puede ser de etiologia bacteriana y es especialmente

importante diferenciar unas de las otras. (Douglas Campbell G. 1993)
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Faringitis viral

Los agentes virales méas frecuentes asi como los sindromes clinicos a los que se
asocian, se muestran en el siguiente cuadro. La afecciéon faringea puede ser
primaria 0 presentarse en el curso de otra infeccion respiratoria o sistémica.
(Gorbach SL, Barlett JG, Blocklow NR. 1999). (Forbes B, Sahm D, Weissfeld A,
1998).

Causas virales de faringitis
Estimated

Rinovirus Resfrio comun 20
Coronavirus Resfrio comun 5
Adenovirus Fiebre 5
Herpes simplex virus (types | Gingivitis, estomatitis, | 4
Parainfluenza virus (types | Resfrio comun, |2
Influenza virus (types A | Influenza 2
Coxsackievirus A (types 2, | Herpangina <1
Epstein-Barr virus Mononucleosis <1
Cytomegalovirus Mononucleosis <1
VIH-1 Primoinfeccion VIH <1

Copyright © 2000, 1995, 1990, 1985, 1979 by Churchill Livingstone

La epidemiologia, profilaxis y tratamiento de las faringitis virales merecen las

mismas consideraciones realizadas para el resfrio comdn.

Fiebre faringoconjuntival: la presentacion clinica de la faringitis producida por
Adenovirus generalmente es mas severa que la asociada al resfrio comdn. Se
acompafa de malestar general, mialgias, cefaleas, chuchos de frio, mareos, fiebre
alta, odinofagia y exudado faringeo purulento indistinguible del observado en las
faringitis bacterianas. Una caracteristica distintiva, si esta presente, es la
conjuntivitis que afecta a un tercio de los casos. Es de tipo folicular y bilateral.
(Gorbach SL, Barlett JG, Blocklow NR. 1999). (Forbes B, Sahm D, Weissfeld A,
1998).
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Faringitis herpética: la infecciéon primaria por Herpes simple puede presentarse
como una faringitis aguda. Los casos leves son indiferenciables de las otras
etiologias. En los casos severos la presencia de inflamacién y exudado purulento
puede hacer pensar en una faringitis bacteriana. Las vesiculas y las ulceras planas
de paladar son hallazgos caracteristicos. (Gorbach SL, Barlett JG, Blocklow NR.
1999). (Forbes B, Sahm D, Weissfeld A, 1998).

Herpangina: es un tipo infrecuente de faringitis causada por el virus Coxsackie y
se diferencia por la presencia de pequefias vesiculas en paladar blando, la Gvula 'y
pilares anteriores de faringe. Las lesiones se abren para convertirse en pequefas
Ulceras blancas. Se observa principalmente en nifios, en quienes puede
manifestarse como una enfermedad febril severa. (Gorbach SL, Barlett JG,
Blocklow NR. 1999). (Forbes B, Sahm D, Weissfeld A, 1998).

Mononucleosis infecciosa: se asocia a infeccion por Citomegalovirus y en un
50% de los casos se presenta con odinofagia, fiebre alta, adenopatias periféricas
en todos los territorios, fatiga, esplenomegalia. (Gorbach SL, Barlett JG,
Blocklow NR. 1999). (Forbes B, Sahm D, Weissfeld A, 1998).

Faringitis bacteriana

Streptococcus pyogenes (Streptococcus betahemolitico del grupo A) es el
principal agente bacteriano de faringitis. Otros estreptococos beta-hemoliticos
agentes de faringitis son los de los grupos C, Gy F. (Murray PR and Washington
JA. 1975).

La faringitis estreptocdccicas debe ser diferenciada de las de otra causa ya que
puede tener complicaciones supurativas Yy no supurativas. Murray PR and
Washington JA. Microscopic and bacteriologic analysis of expectoirated sputum.
Mayo Clin Proc 1975; 50: 339-44.
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Otras bacterias que causan faringitis con menor frecuencia: Arcanobacterium
hemolyticus, Neisseria gonorrhoeae, Corynebacterium ulcerans, Micoplasma

pneumoniae. (Murray PR and Washington JA. 1975).
Epidemiologia

Estas infecciones ocurren durante todo el afio pero tienen su pico de incidencia en
otofio y primavera. El grupo etario mas afectado y el de mayor riesgo de
complicaciones es el de 5 a 15 afios. La trasmision se produce por via respiratoria

por contacto estrecho persona a persona. (Murray PR and Washington JA. 1975).
Manifestaciones clinicas

El periodo de incubacion es de dos a cuatro dias. El cuadro mas caracteristico esta
dado por la instalacién abrupta de odinofagia acompafiada de fiebre, cefalea y
malestar general. En nifios son frecuentes las nauseas, vomitos y dolor
abdominal. Los signos mas destacados son edema, enrojecimiento e hiperplasia
linfoide a nivel de la faringe posterior, hiperplasia amigdalina, exudado
amigdalino blanco grisaceo, adenomegalias cervicales dolorosas. Si bien esta
sintomatologia es sugestiva de faringitis bacteriana, también puede deberse a
causas virales, y por este motivo nunca puede realizarse el diagndstico etioldgico
unicamente sobre la base del cuadro clinico. Por otra parte, un cuadro respiratorio
alto que carezca de estas manifestaciones raramente correspondera a una
faringitis bacteriana. (Yungbluth M. 1995).

La infeccion faringea aguda es de resolucion esponténea; la fiebre desaparece en
tres a cinco dias y el resto de los sintomas y signos suele resolverse en el plazo
de una semana. Como veremos entonces, el Unico motivo por el cual se justifica
el tratamiento antibidtico es la prevencion de las complicaciones. En los casos en
que la cepa de S. pyogenes que causa una faringitis u otra infeccion produce
toxinas eritrogénicas, puede producirse escarlatina. Se trata de un eritema difuso
y puntiforme que se acompafia de enantema caracteristico que afecta el paladar y
la lengua. (Yungbluth M. 1995).
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Complicaciones
Hoy en dia son poco frecuentes debido al advenimiento de la antibioticoterapia.

a) Complicaciones supuradas. A nivel local, pueden producirse abscesos o
flemones periamigdalinos, abscesos retrofaringeos. Por extension directa del
germen: otitis media, sinusitis, mastoiditis, linfadenitis cervical supurada. Otras
complicaciones supuradas, como infecciones del sistema nervioso central, son

extremadamente raras. (Yungbluth M. 1995).

b) Complicaciones no supuradas (secuelas postestreptocdcicas): fiebre reumatica
y glomerulonefritis. (Yungbluth M. 1995).

OTITIS MEDIA AGUDA (OMA)

Es la inflamacion aguda del oido medio. Es una de las enfermedades mas
prevalentes en la infancia. Es uno de los principales motivos de prescripcion de
antibioticos en atencidn primaria. (Gorbach SL, Barlett JG, Blocklow NR. 1999).

Epidemiologia

La OMA es una enfermedad de lactantes y nifios pequefios, la maxima incidencia
se produce entre los 6 y los 18 meses de edad. A los tres afios la mayoria de los
nifios han sufrido al me- nos un episodio, Yy hasta la mitad han sufrido una OMA
recidivante (tres 0 més episodios). Entre los factores que influyen en la frecuencia
de OMA se incluyen la alergia a antigenos y polulantes, exposicion a humo de
cigarrillo, lactancia natural, estacion del afio, concurrencia a guarderias, pobreza,
hacinamiento, mala higiene. (Gorbach SL, Barlett JG, Blocklow NR. 1999).

Etiologia

La microbiologia de la OMA se ha documentado por cultivo del liquido del oido
medio obtenido mediante aspiracion con aguja. Streptococcus pneumoniae
(aislado con mayor frecuencia en todos los grupos etarios) seguido por

Haemophilus influenzae no tipo b, son responsables de por lo menos el 90% de
24



las OMA. Moraxella catarrhalis es el tercer agente en frecuencia, dando cuenta
del 3% al 20% de las infecciones. (Murray PR and Washington JA. 1975).

Otros agentes menos frecuentes: H. influenzae tipo b, Staphylococcus aureus,
Streptococcus pyogenes, Chlamydia pneumoniae, bacilos gramnegativos. Rol de
los virus respiratorios (VRS, Rinovirus, Adenovirus, Enterovirus, Influenza virus,
Parainfluenza virus): pueden inducir o prolongar la infeccion por alterar los

mecanismos celulares de defensa. (Murray PR and Washington JA. 1975).
Patogenia

Para comprender la patogenia de la OMA hay que tener en cuenta que la
enfermedad afecta a un sistema constituido por partes contiguas: orificios nasales,
nasofaringe, trompa de Eustaquio, oido medio, antro y celdas aéreas de la
mastoides. (Murray PR and Washington JA. 1975).

El oido medio recuerda a una caja aplanada, la pared lateral comprende la
membrana timpanica y la pared interna incluye las ventanas oval y redonda. Las
celdas aéreas mastoides estan detras y el orificio de la trompa de Eustaquio se
encuentra en la porcion superior de la pared frontal. La trompa de Eustaquio
conecta el oido medio con la nasofaringe posterior y su tercio lateral esta situado

en el hueso y es abierto. (Murray PR and Washington JA. 1975).

En el lactante, la trompa es mas corta y proporcionalmente mas ancha que en el
nifilo mayor; las porciones Oseas y cartilaginosas forman una linea relativamente
recta, mientras que en el nifio mayor forman un angulo mas agudo. Estas
diferencias pueden predisponer a la enfermedad precoz y repetida en algunos
lactantes. La trompa de Eustaquio desempefia al menos tres funciones
importantes respecto al oido medio: proteccion del oido frente a las secreciones
nasofaringeas, drenaje hacia la nasofaringe de las secreciones producidas por el
oido medio y ventilacion para igualar las presiones del aire dentro del oido
medio. (Murray PR and Washington JA. 1975).

La disfuncion de la trompa debida a factores anatomicos o fisiologicos parece ser

el factor mas importante en la patogenia de esta infeccion. La secuencia mas
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probable de eventos en la mayoria de los episodios comprende una anomalia
previa (debido por lo general a una IRA alta viral) que da lugar a la congestion de
la mucosa respiratoria y la consecuente obstruccion de la mucosa tubarica que
ocasiona la obstruccion de la porcién mas estrecha de la trompa o istmo; la
obstruccion provoca una presion negativa en el interior del oido medio, con
formacion de derrame. (Bisno AL, Gerber MA, Gwaltney JM, 2002).

Las secreciones del oido medio se acumulan en consecuencia, si después de
producirse la obstruccién tubarica existen bacterias patdgenas en el oido medio
que colonizan la nasofaringe, los microorganismos se multiplican y producen una
infeccion supurada aguda. (Bisno AL, Gerber MA, Gwaltney JM, 2002).

Manifestaciones clinicas

La enfermedad se presenta con otalgia, hipoacusia, fiebre, anorexia, vémitos,

diarrea. Cuando ocurre perforacion de la membrana timpanica se observa otorrea.
Posibles complicaciones de esta infeccion

Otorrea purulenta cronica, mastoiditis aguda, bacteriemia, pérdida de audicion.
(Josua P. Metlay, Richard Sculz, Yi-Hewei Li, 1997).

Diagnotico etioldgico

El diagnostico etiologico de la OMA plantea un problema, ya que el Unico
procedimiento adecuado es la timpanocentesis (la obtencion de fluido del oido
medio mediante la puncién de la membrana timpanica). Debido a que es un
procedimiento agresivo, no se justifica realizarlo en todos los casos. Por este
motivo, la mayoria de las veces el tratamiento antimicrobiano es empirico. Para
conocer la epidemiologia local en cuanto a la etiologia Yy la susceptibilidad
antibidtica de los agentes etiologicos, es necesario realizar estudios
periddicamente y en base a ellos ir adecuando la terapéutica adecuada. (Josua P.
Metlay, Richard Sculz, Yi-Hewei Li, 1997).
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Tratamiento

La implementacion de tratamiento antibidtico en la OMA es motivo de
discrepancias. (Gorbach SL, Barlett JG, Blocklow 1999).

Por un lado puede ser una enfermedad benigna de resolucién espontanea sin
tratamiento. Por otro lado puede evolucionar a complicaciones severas. Con el fin
de disminuir la prescripcién antibidtica en aquellos casos en que no sea necesario,
en algunos paises como Holanda se ha adoptado el criterio de observar a los nifios
con OMA, siempre que sean mayores de dos afios y muestren un buen estado
general. (Gorbach SL, Barlett JG, Blocklow 1999).

En caso de que la sintomatologia persista o se agrave en el curso de las siguientes
24 hs a 48 hs, entonces se comienza el tratamiento. Sin embargo, en muchos otros
paises se mantiene la practica de administrar siempre antibidticos, como es el
caso de nuestro pais. Como ya hemos dicho, la eleccion de los antibi6ticos
apropiados se realiza en cada medio teniendo en cuenta la susceptibilidad local de
los gérmenes. (Gorbach SL, Barlett JG, Blocklow 1999).

Mientras que S. pneumoniae presenta en el mundo un creciente grado de
resistencia a penicilina, un estudio realizado en nuestro pais en los afios 1999 y
2000, mostrd que la mayoria de las cepas de este germen son susceptibles a ese
antibiotico, y las que no lo son suelen presentar resistencia intermedia y
raramente absoluta. Igualmente la incidencia de resistencia a eritromicina es muy

escasa.

Algo similar ocurre con H. influenzae; la produccién de betalactamasas por cepas
locales es reducida, al igual que en el resto de América Latina, mientras que
tiende a aumentar en el resto del mundo. En este mismo estudio, la
susceptibilidad a azitromicina fue de 100%, y algunas cepas mostraron resistencia
a Trimetoprim, pero en escasa proporcion. (Gorbach SL, Barlett JG, Blocklow
1999).

De acuerdo a estas consideraciones, las recomendaciones para el tratamiento

antibidtico de la OMA son las siguientes:
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 EI tratamiento de eleccidén es amoxicilina a altas dosis (90 mg/kg/dia) por la
posibilidad de cepas de S. pneumoniae de sensibilidad intermedia. En ese caso,
esta dosis es suficiente para alcanzar concentraciones del antibidtico en oido
medio superiores a la CIM del microorganismo. (Gorbach SL, Barlett JG,
Blocklow 1999).

« Como tratamientos alternativos, frente a no respuesta al tratamiento, puede
plantearse amoxicilina-clavulanico o cefalosporinas de segunda o tercera
generacion, por la posibilidad de H. influenzae productor de betalactamasas. Los
macrdlidos también constituyen una alternativa en pacientes alérgicos a
penicilina. (Gorbach SL, Barlett JG, Blocklow 1999).

De optarse por macrdlidos es de preferencia la claritromicina, ya que alcanza
mejores concentraciones en el fluido del oido medio que azitromicina, que se
concentra preferentemente en el espacio intracelular. Trimetoprim: como hemos
visto, en nuestro pais asi como en otras partes del mundo, la resistencia aumenta
gradualmente por lo que no debe utilizarse de primera eleccion. Finalmente, se
encuentra en estudio un nuevo antibidtico, la telitromicina perteneciente a la
familia de los macrdlidos, que parece tener buena actividad frente a bacterias

grampositivas multirresistentes. (Gorbach SL, Barlett JG, Blocklow 1999).
Inmunoprofilaxis

Se han desarrollado diversas vacunas contra S. pneumoniae. En el mercado
mundial existen dos vacunas: una conjugada heptavalente, que es efectiva en
nifilos menores de dos afios, comprende serogrupos de la mayoria de las cepas
productoras de OMA y disminuye la portacion nasofaringea, pero no esta
disponible en Uruguay; otra 23-valente polisacaridica, que por no ser conjugada
no es efectiva en niflos menores de dos afios y no disminuye la portacion
nasofaringea del germen, por lo que mantiene la posibilidad de infeccion del oido
medio. (Gorbach SL, Barlett JG, Blocklow 1999).

Se esta estudiando en la region la posibilidad de elaborar una vacuna conjugada
que contenga los serotipos mas prevalentes. Por otro lado, debido a que las

infecciones virales pueden contribuir al desarrollo y mantenimiento de la OMA,
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la vacunacion contra el virus Influenza puede disminuir la posibilidad de OMA.
(Gorbach SL, Barlett JG, Blocklow 1999).

OTITIS MEDIA CON DERRAME (OMD)

Es la presencia de derrame en el oido medio sin signos y sintomas agudos de
infeccion. Anteriormente se creia que no se trataba de una patologia infecciosa.
(Gorbach SL, Barlett JG, Blocklow 1999).

No obstante, en los Gltimos 20 afios varios estudios han identificado la presencia
de bacterias en el fluido de oido medio de nifios con OMD. Los agentes mas
frecuentemente encontrados son los mismos que en OMA. En el manejo de esta
patologia, que todavia plantea problemas y discrepancias, se incluye el
tratamiento antibidtico para los mismos agentes que en OMA. (Gorbach SL,
Barlett JG, Blocklow 1999).

OTITIS EXTERNA

Es la infeccion del conducto auditivo externo. Debido a la anatomia de este sector
del oido, se trata de una infeccion localizada de piel que presenta como factores
de riesgo la humedad, el calor y la maceracién. Sus principales agentes son
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus. (Donowitz GR., Mandell GL.
1997).

El diagnostico etiologico puede realizarse con mayor facilidad que en la OMA,
ya que consiste en el cultivo del exudado del conducto auditivo externo, pero
debe tenerse en cuenta que este es un sitio normalmente contaminado con flora de

la piel, por lo que su interpretacion debe realizarse con precaucion.

El tratamiento consiste en la aplicacion tépica local de antibidticos durante una
semana. Entre los agentes farmacoldgicos disponibles para uso local y de acuerdo

a la etiologia, puede optarse por: macrolidos, fluorquinolonas, aminoglucosidos,

29



acido fusidico, bacitracina, cloranfenicol, etc. (Donowitz GR., Mandell GL.
1997).

SINUSITIS AGUDA

Es la inflamacion de la mucosa de los senos paranasales de menos de cuatro
semanas de evolucion. Es una afeccién frecuente en nifios y adultos. (Donowitz
GR., Mandell GL. 1997).

Etiologia

Mas del 70% de los casos de sinusitis aguda adquirida en la comunidad se deben
a los mismos agentes que causan OMA: S. pneumoniae, H. influenzae no
encapsulado y M. catarrhalis. Otros agentes bacterianos que pueden causarla son
S. pyogenes y otros Streptococcus, S. aureus y con mucho menor frecuencia
anaerobios. Chlamydia pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae parecen
contribuir escasamente. Los virus estan involucrados en una minoria de los casos.
(Yungbluth M. 1995).

En sinusitis nosocomial secundaria a trauma craneal o intubacion nasotraqueal
participan otros agentes y muy frecuentemente es polimicrobiana. Participan
bacilos gramnegativos (P. aerugionosa, Klebsiella pneumoniae, Proteus spp.,
Enterobacter spp, otros), S. aureus y anaerobios. (Yungbluth M. 1995).

Manifestaciones clinicas

Son variables segun la edad. Los sintomas mas comunmente observados son tos y
corrimiento nasal, pero puede acompafiarse de fiebre, cefaleas frontales que
aumentan con la posicion declive, dolor a nivel de los senos, odinofagia, halitosis.
(Yungbluth M. 1995).
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Diagnostico etioldgico

Al igual que para la otitis media, la obtencién de una muestra adecuada para
estudio bacteriolégico requiere de procedimientos invasivos, la aspiracién
sinusal, que por lo tanto se realiza Unicamente en casos seleccionados. La practica
de realizar cultivos de nasofaringe en pacientes con sinusitis, presumiendo que las
secreciones obtenidas representan a las sinusales, no es recomendada. Numerosos
estudios han demostrado que los gérmenes recuperados a partir de estas muestras

no corresponden a los presentes en los aspirados sinusales. (Yungbluth M. 1995).
Tratamiento

Los antibioticos son el pilar fundamental del tratamiento de la sinusitis aguda.
Debe tenerse en cuenta que el diagndstico clinico de sinusitis aguda es en
ocasiones dificil de realizar, y como hemos visto, el diagnostico microbioldgico
se realiza en una minoria de casos. Para evitar el uso innecesario y excesivo de
antibidticos, el médico debe tener en cuenta la probabilidad de que el paciente
padezca una sinusitis aguda para decidir cuales pacientes seran tratados.
(Yungbluth M. 1995).

Por lo general, salvo en los casos en que se realiz6 aspiracion sinusal, se realiza
en forma empirica. El tratamiento inicial recomendado es amoxicilina durante 10
dias, y frente a respuesta parcial continuar 10 dias adicionales. Frente a no
respuesta al tratamiento, los anti- bidticos de segunda linea son amoxicilina-
clavulanico, cefalosporinas de segunda generacion, macroélidos. En adultos, las

fluorquinolonas también son una opcion. (Yungbluth M. 1995).
SINUSITIS SUBAGUDA Y CRONICA

La sinusitis subaguda es aquella en la que la sintomatologia persiste por méas de
un mes pero menos de tres, y la crénica es la que persiste por mas de tres meses.
(Yungbluth M. 1995).

En estos tipos evolutivos de infeccion cumple un rol muy importante el origen

odontogenico, por lo que se comprende que los gérmenes anaerobios cobran
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relevancia: Bacteroides, Peptostreptococcus, Fusobacterium, Veillonella. Es
frecuente que sean polimicrobianas. Los gérmenes aerobios méas frecuentemente
encontrados son: Streptococcus del grupo viridans y H. influenzae no
encapsulado. La presentacion clinica se diferencia de la sinusitis aguda en que los
sintomas son menos intensos. Pueden predominar sintomas mas generales e
infespecificos como fatiga, irritabilidad y malestar general sobre los sintomas
locales. (Yungbluth M. 1995).

Puede requerir drenaje quirdrgico pero el tratamiento antibidtico es igualmente
importante. Los mismos farmacos que en la sinusitis aguda, suelen ser efectivos

en la sinusitis subaguda y crénica. (Yungbluth M. 1995).

FARINGOAMIGDALITIS BACTERIANA AGUDA

La faringoamigdalitis aguda es una infeccion de la faringe y de las amigdalas que
se caracteriza por garganta roja de mas de cinco dias de duracién, afecta a ambos
sexos y a todas las edades pero es mucho mas frecuente en la infancia. (Gross PA,
Barrett TL, Dellinger P,1994). (Schappert SM, Rechtsteiner EA. 2006. Bisno AL,
Gerber MA, Gwaltney JM Jr, Kaplan EL, Schwartz RH. 2002. Villar H, Jugo M,
Santana G, Baserni M, Reil J.2005. Snow V, Mottur-Pilson C, Hoffman JR.
2001).

Microbiologia

Aproximadamente la mitad de las faringitis agudas son de origen viral, el virus
mas frecuente es el rinovirus (20%) seguido de virus de influenza, parainfluenza,
coronavirus, adenovirus, enterovirus, virus sincicial respiratorio, virus herpes,
metapneumovirus, virus Epstein- Barr y el virus de la inmunodeficiencia humana.
(Alcaide ML, Bisno AL. 2007).

Dentro de las causas bacterianas, el EBHGA es el principal patdgeno (15-20%) y
con menor frecuencia: Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae,

Neisseria gonorrhoeae, estreptococo beta hemolitico del grupo C, estreptococo
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beta hemolitico del grupo G, Arcanobacterium haemolyticum y Corynebacterium
diphteriae. (Alcaide ML, Bisno AL. 2007).

Caracteristicas clinicas

La odinofagia es el sintoma cardinal. Otros sintomas inespecificos con frecuencia
acomparfian al cuadro, como fiebre o febricula, cefalea, astenia y mialgias; en los
nifios son mas frecuentes los sintomas abdominales y gastrointestinales. Existen
pocas caracteristicas clinicas que permitan identificar a los agentes causales.
(Alcaide ML, Bisno AL. 2007).

Algunos de los signos y sintomas que ayudan a diferenciar la etiologia viral de
los cuadros debido a EBHGA se muestran en la Tabla 2. Algunos
microorganismos presentan cuadros clinicos especificos. El virus Coxsackie se
presenta con maculas, papulas, Ulceras en sacabocados en la pared posterior de
faringe, cuadro conocido como herpangina, o con pequefios ndédulos blanco-
amarillentos, faringitis linfonodular o pequefias vesiculas, que en los nifios
también se presentan en palmas y plantas, cuadro conocido como “sindrome pie-
mano-boca”. (Alcaide ML, Bisno AL. 2007).

El virus influenza se caracteriza por congestién nasal, odinofagia leve y
repercusion sistémica de inicio brusco con fiebre elevada, mialgias y cefalea. El
virus herpes se manifiesta con ulceras en la mucosa yugal, bucal o paladar
anterior, en los niflos pequefios cursa con fiebre alta y estomatitis. Las infecciones
por virus Epstein—Barr se acompafian de importante hipertrofia amigdalina con
exudado, linfadenitis cervical, hepato-esplenomegalia y fatiga. La infeccion
aguda por HIV produce faringitis con aftas orales sin exudados, adenopatias

generalizadas, rash cutaneo y pérdida de peso. (Alcaide ML, Bisno AL. 2007).

En cuanto a las faringitis de etiologia bacteriana, Neisseria gonorrhoeae causa
faringitis leve en adultos sexualmente activos. Su aislamiento requiere técnicas de
cultivos especiales. En la Argentina no se han notificado casos de infeccion por
Corynebacterium diphteriae en las ultimas décadas. Debe sospecharse en adultos
no vacunados o con un esquema de vacunacion incompleto, provenientes de areas

con brote de la enfermedad, que presenten fiebre de bajo grado, odinofagia y
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pseudomembranas que se despegan dejando areas de hemorragias. (Alcaide ML,
Bisno AL. 2007).

La epidemiologia y el estudio microbioldgico de las membranas permiten hacer el
diagndstico. La angina de Vincent, causada por una asociacion fusoespirilar
(espiroquetas y gérmenes anaerobios) cursa con fiebre de bajo grado, exudados

purulentos malolientes y odinofagia intensa. (Alcaide ML, Bisno AL. 2007).

El Arcanobacterium haemolyticum es un patdgeno infrecuente, produce un rash
similar al de la escarlatina, principalmente en adolescentes. Chlamydophila sp y
Mycoplasma pneumoniae raramente causan faringitis y pueden presentarse en la
evolucidén de un episodio de bronquitis aguda. Se diagnostican mediante pruebas
serologicas (IgM e 1gG) para M. pneumoniae, Chlamydophila psittaccii y
Chlamydophila pneumoniae. (Alcaide ML, Bisno AL. 2007).

Diagnostico clinico

La experiencia clinica no es suficiente para definir de forma acertada el
diagnostico de faringitis por EBHGA. (Alcaide ML, Bisno AL. 2007).

Un estudio demostré que profesionales con gran experiencia tuvieron una
sensibilidad de 55 a 74% y una especificidad de 58 a 76% para predecir un
cultivo positivo a EBHGAS. Los criterios de Centor validados por las guias NICE
(National Institute for Health and Clinical Excellence) son una herramienta de
prediccion clinica uatil para identificar individuos con faringitis por EBHGA
(Tabla 3). (Mclsaac WJ, Kellner JD, Aufricht P, Vanjaka A, Low DE. 2004).
(Centor RM, Witherspoon JM, Dalton HP, Brody CE, Link K.1981). La fiebre
mayor a 38 °C, la ausencia de tos, las adenopatias cervicales anteriores dolorosas,
la presencia de exudados amigdalinos y la edad entre 3 y 14 afios se asocian con
etiologia estreptococica. (Alcaide ML, Bisno AL. 2007).

Si el paciente cumple con 3 o 4 criterios, el valor predictivo positivo de la regla

para determinar la presencia de EBHGA es de 40 a 60%. La ausencia de 3 0 4
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criterios establece un valor predictivo negativo del 80%10. (Hoffman JR, Bartlett
JG, 2001).

El cultivo es el “gold standard” para el diagnostico de faringitis aguda por
EBHGA. (Halfon ST, Davies AM, Kaplan O, Lazarov E, Bergner- Rabinowitz
S.1968).

Tiene una sensibilidad de 90% y una especificidad entre 95-99%11. Se debe
hisopar la zona posterior de las amigdalas y faringe evitando que el hisopo entre
en contacto con otras partes de la cavidad oral, y debe ser tomado antes del inicio
del tratamiento antibiotico. (Bisno AL.2003). (Gieseker KE, Mackenzie T, Roe
MH, Todd JK. 2002).

El resultado demora entre 24 y 48 horas, por lo que no es util para decidir el
tratamiento en forma inmediatal2. Con respecto a la deteccion réapida de
antigenos, la mayoria de los métodos comerciales utilizados actualmente tienen
una sensibilidad entre 70 y 90% Yy una especificidad entre 90 y 100%, el resultado
se obtiene en 30 a 60 minutos13, 14. (Gerber MA, Shulman ST.2004).

El dosaje de antiestreptolisina O (ASTO) no es util para el diagndstico de
faringitis aguda. (Krober MS, Bass JW, Michels GN.1985.)

Estrategia diagnostica y decisiones terapeuticas

El cultivo de fauces para todos los pacientes con faringitis o para aquellos que
cumplan determinados criterios clinicos tiene la sensibilidad y especificidad mas
alta. (Alcaide ML, Bisno AL. 2007).

Las pruebas antigénicas rapidas son una alternativa costo-efectiva. (Krober MS,
Bass JW, Michels GN.1985). La identificacion del EBHGA permite definir la
indicacion del tratamiento antibidtico, logrando asi balancear los riesgos del
subtratamiento con los del sobretratamiento. Las razones que justifican el
tratamiento con antibidticos incluyen disminuir la duracién del cuadro y la
intensidad de los sintomas16; prevenir las complicaciones supurativas tales como
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otitis media aguda, sinusitis, absceso periamigdalino o retrofaringeo. (Glasziou
PP, Spinks AB. 2006), disminuir en un 80% la incidencia de fiebre reumatica,
aun cuando se inicie el tratamiento hasta 9 dias después del comienzo de la
enfermedad; prevenir la transmision, de especial importancia en los nifios.
(Robertson KA, Volmink JA, Mayosi BM 2005)

La glomerulonefritis postestreptococica no es prevenida por el tratamiento

antibiotico.

No habiendo una Unica estrategia valida y existiendo ain areas de incertidumbre
en este tema, la conducta que sugerimos frente a un paciente con faringitis aguda
es evaluar siempre los criterios de Centor (A). Con un puntaje de 0 0 1: no indicar
antibioticos (A). Cuando es de 2 o 3: realizar test rapido y tratar con antibidticos
solo a los positivos (B). Si el puntaje es 4 o0 5: puede optarse por realizar el test
rapido y tratar con antibioticos solo a los positivos (A), 0 no realizar un test
rapido y tratar con antibioticos a todos (A). (Regoli M, Chiappini E, Bonsignori
F, Galli L, de Martino 2011).

En los centros donde no hay disponibilidad de test rapidos para el diagndstico,
limitar el tratamiento antibidtico a pacientes con 3 0 mas criterios (B). Si solo se
dispone del cultivo, éste puede reemplazar al test rapido. Dado que los resultados
demoran 24 horas, puede iniciarse el tratamiento antibidtico en casos de alta
sospecha de infeccion estreptococica y suspenderlo si el cultivo es negativo, o
diferir el inicio de la antibioticoterapia hasta conocer el resultado del mismo
(BII). (Alcaide ML, Bisno AL. 2007).

Tratamiento
Sintomatico

Analgésicos sistémicos: los antiinflamatorios no-esteroides (AINES) y el

paracetamol demostraron rapido alivio de la odinofagia en la faringitis aguda. No
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hay evidencia de superioridad de una droga sobre otra (Bll). (Thomas M, Del
Mar C, Glasziou P. 2000)

Corticoides sistémicos: si bien existen algunos trabajos aleatorizados vy
controlados y dos revisiones sisteméticas que muestran un beneficio sintomatico
con el uso de los corticoides en la faringitis aguda, hay limitaciones en la
interpretacion de los datos por la heterogeneidad de los mismos que dificultan
realizar una recomendacion fuerte al respecto (BIl). (Korb K, Scherer M, Chenot
JF. 2010. Hayward G, Thompson M, Heneghan C, Perera R, Del Mar C, Glasziou
P. 2009).

Anestésicos topicos: existen trabajos con una base de evidencia no muy fuerte,
gue demuestran un ligero beneficio sintomatico de la faringitis aguda no
bacteriana con tratamientos locales como pastillas o tabletas de lidocaina o
benzocaina (BII). (Schutz A, Gund HJ, Pschorn U, 2002. Fischer J, Pschorn U,
Vix JM, 2002).

El exceso de utilizacion de tratamiento sintomatico puede asociarse a efectos

adversos.

Tratamiento antibidtico de la faringitis aguda por EBHGA

La penicilina es la principal droga para el tratamiento efectivo y para erradicar al
EBHGA de la faringe. No se han notificado cepas de EBHGA resistentes a

penicilina.

Debe indicarse dos veces por dia por 10 dias, a pesar de que los pacientes
manifiestan una rapida mejoria sintomatica luego de iniciado el tratamiento. La
penicilina benzatinica por via intramuscular en Unica dosis se puede indicar en
aquellos casos en los que la via oral no pueda utilizarse o cuando la continuidad

del tratamiento resulte improbable. (Wessels MR. 2011).

Una alternativa al tratamiento de primera linea es la amoxicilina, que en un
régimen de una sola toma diaria demostrd ser tan eficaz como la penicilina en
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doble toma (Tabla 4). (Feder HM Jr, Gerber MA, Randolph MF, Stelmach PS,
Kaplan EL. 1999. Shvartzman P, Tabenkin H, Rosentzwaig A, Dolginov F.
1993).

Profilaxis

Hasta un 20% de los nifios en edad escolar y hasta un 25% de los convivientes de
pacientes con faringitis aguda por EBHGA pueden ser portadores de EBHGA. No
estd indicado el tratamiento de los portadores asintomaticos. (Feder HM Jr,
Gerber MA, Randolph MF, Stelmach PS, Kaplan EL. 1999. Shvartzman P,
Tabenkin H, Rosentzwaig A, Dolginov F. 1993).

En los contactos de pacientes con faringitis aguda la profilaxis antibiética no esta

indicada de forma universal.

Solo deben tratarse los contactos con test positivo para EBHGA en personas con
antecedentes de fiebre reumatica, en brotes de cepas de EBHGA productoras de
fiebre reumaética, shock tdéxico estreptocécico o glomerulonefritis y en los casos
de diseminacion de EBHGA entre varios miembros de una familia. (Gerber MA,
Baltimore RS, Eaton CB, 2009. Pichichero ME.2010)

Seguimiento

No esta indicado realizar un cultivo de fauces ni test rapido luego de completar el

esquema, salvo en las situaciones mencionadas en la profilaxis antibiotica.
Recurrencia

Se define como la reaparicion de los sintomas entre 2 y 7 dias posteriores a la
finalizacion del tratamiento antibidtico. (Feder HM Jr, Gerber MA, Randolph
MF, Stelmach PS, Kaplan EL. 1999). (Shvartzman P, Tabenkin H, Rosentzwaig
A, Dolginov F. 1993).
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Las infecciones recurrentes con test diagnostico positivo pueden deberse a la
portacion de EBHGA en el contexto de una infeccion viral, a una nueva infeccion
por EBHGA adquirida desde contactos domiciliarios 0 comunitarios, o a una falla
del tratamiento. (Feder HM Jr, Gerber MA, Randolph MF, Stelmach PS, Kaplan
EL. 1999). (Shvartzman P, Tabenkin H, Rosentzwaig A, Dolginov F. 1993).

En estos casos las opciones de tratamiento recomendadas son,
amoxicilina/clavulanico VO, 40 mg/kg/dia en 3 dosis por 10 dias (BII); penicilina
benzatinica IM en dosis Unica + rifampicina 10 mg/kg cada 12 h por 4 dias (dosis
méaxima 300 mg ¢/12 h) (BII) o clindamicina VO, 15-25 mg/kg/dia en 3 dosis por
10 dias. (Kaplan EL, Gastanaduy AS, Huwe BB. 1981. Tanz RR, Shulman
ST.1998).

Tratamiento antibidtico de las faringitis No-EBHGA

Fusobacterium spp: amoxicilina/clavulanico, metronidazol o clindamicina.
(Berman SM. 2006).

Corynebacterium diphteriae: penicilina V, eritromicina u otros macrolidos.
(Berman SM. 2006).

Arcanobacterium haemolyticum: macrolidos o betalactdmicos. (Berman SM.
2006).

Neisseria gonorrhoeae: ceftriaxona 125-250 mg IM o cefixima 400 mg VO,

dosis unica. Berman SM. 2006.
La erradicacion faringea es mas dificil que la genital.

Luego del tratamiento se debe realizar el cultivo para confirmar la erradicacion.
No deben utilizarse fluoroquinolonas porque la resistencia a ciprofloxacina en
nuestro pais es superior a 20%. (Garcia S, Casco R, Perazzi B, De Mier C, Vay C,
Famiglietti 2008).
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TABLA 1.- Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de la faringitis aguda

por estreptococo beta hemolitico grupo Ay viral.

Faringoamigdalitis Aguda
EBHGA Viral
Inicio Subito Gradual
Fiebre Mayor de 38 C 37-38C
Amigdalas Exudado purulento Raramente presenta
exudado
Sintomas asociados Infrecuentes Rinorrea, conjuntivitis,
tos
Adenopatias Cervicales anteriores | Infrecuentes
dolorosas
Edad Pico de incidencia entre 3 | Adultos
- 14 afos
Epoca Invierno e inicio de | Todo el afio
primavera

TABLA 2.- Criterios Diagnosticos de Centor para faringitis por EBHGA

Criterio Puntaje
Temperatura mayor de 38 C 1
Ausencia de tos 1
Adenopatias  cervicales anteriores | 1
dolorosas

Exudados amigdalinos 1

Edad En Afios: 314 1

14 - 44 0
Mayor a 45 -1

40




EBHGA estreptococo beta hemolitico del grupo A.

La probabilidad de infeccidn estreptocdcica con 0 puntos es 1 a 25%, con 1 punto
5-10 %, con 2 puntos 11 — 17%, con 3 puntos28 — 35% y con 4 puntos 0 mas 51 —

53%

TABLA 3.- Tratamiento antibidtico de la faringitis aguda por EBHGA.

Situacion clinica Tratamiento de eleccion

Alternativa

Faringoamigdalitis ~ por | Penicilina  V, VO,
EBHGA durante 10 dias: 500.000
U/kg/dia divididas en 2

dosis, peso menor a 27
kg

Amoxicilina, VO, 50
mg/kg/dia (maximo 1
g/dia) en 1 o 2 dosis
durante 10 dias.

Alergia a penicilina Claritromicina VO, 15 —
25 mg/kg/dia en 2 dosis

durante 10 dias.

Clindamicina, VO, 15 —
25 mg/kg/dia, en 3 dosis

durante 10 dias

Azitromicina, VO, 10 —
20 mg/kg/dia (maximo
500 mg/dia) en 1 0 2
dosis durante 5 dias.

Intolerancia digestiva o | Penicilina Benzatinica,
mala  adherencia  al | IM, en dosis Unica:
tratamiento oral 600.000 U, peso menor
de 27 kg, 120.000 U,
peso mayor a 27 kg.

EBHGA: Estreptococo beta hemolitico del grupo

Intramuscular

A, VO: Via Oral, IM:

(Berman SM. 2006).
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ABANDONO TERAPEUTICO
CONCEPTO

La primera labor que hay que realizar a la hora de llevar a cabo una investigacion
sobre la falta de adherencia al tratamiento es definir qué se entiende por abandono
terapéutico, ya que si esta definicion no es clara y precisa, el estudio no puede dar
lugar a resultados concluyentes y generalizables. Lo ideal seria que toda la
investigacion sobre el tema empleara un lenguaje y unos criterios uniformes, pero
no es asi, por lo que a continuacion se sefialan las definiciones mas

frecuentemente utilizadas. (Goodwin y Jamison (1990)

Un amplio ndmero de términos ha sido empleado para hacer referencia al mismo
fendmeno visto desde angulos diferentes. Asi, adherencia terapéutica, adhesion,
continuidad o cumplimiento reflejan el hecho de que los pacientes sigan de forma
adecuada el tratamiento prescrito, mientras que abandono, no cumplimiento,
terminacion prematura o discontinuidad se refieren al hecho de no cumplir con la

terapia que el profesional esta proporcionando. (Goodwin y Jamison (1990)

El problema del abandono o falta de adherencia al tratamiento ha sido definido de
diferentes formas por los distintos autores que han estado inmersos en la
investigacion de este fendmeno; asi la adherencia es definida como el grado en el
que el paciente sigue las instrucciones médico sanitarias prescritas, mientras que
la falta de adherencia se entiende como el no cumplimiento por parte del paciente
de los horarios sugeridos por el profesional para el manejo de alguna enfermedad,
el no comenzar un programa de tratamiento, la terminacién prematura de la
terapia 0 la implementacion incompleta de las prescripciones. (Goodwin y
Jamison (1990)

Una de las definiciones mas aceptadas de cumplimiento es la proporcionada por

(Haynes, Taylor y Sackett, 1979), que lo definen como “la forma en la que el

comportamiento de una persona coincide con los consejos médicos o de salud”.

Asi, los pacientes que continlan con su tratamiento, denominados también

terminadores naturales (Hillis et al, 1993) son aquellos que completan su

tratamiento, finalizando éste de mutuo acuerdo entre el paciente y el terapeuta, y
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satisfaciéndose los objetivos de la terapia.

Las clasificaciones de abandono terapéutico que consideramos que mejor se
adecuan a la investigacion sobre adherencia al tratamiento son las realizadas por
(Goodwin y Jamison (1990), y afios mas tarde por Gaebel (1997). (Goodwin y

Jamison (1990) operacionalizaron el cumplimiento de la siguiente manera:

Cumplimiento total: evidencia total por parte del paciente y otras personas
significativas de que el régimen terapéutico ha sido llevado a cabo tal como se
prescribid. (Goodwin y Jamison (1990)

No cumplimiento parcial: evidencia por las mismas fuentes que en el caso anterior
de que algunas prescripciones, pero no todas, se han cumplido consistentemente, o

gue todas se han cumplido de forma intermitente. (Goodwin y Jamison (1990)

No cumplimiento total: evidencia de discontinuidad completa de la terapia.
(Goodwin y Jamison (1990)

ABANDONO TERAPEUTICO Y FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

En la investigacion sobre abandono terapéutico las variables mas ampliamente
estudiadas han sido, y contindan siendo, las relacionadas con factores
demogréaficos. (Haynes, Taylor y Sackett, 1979).

Sin embargo, los resultados obtenidos por los diferentes autores son
inconcluyentes, no siendo posible la generalizacidn en casi ningln caso.

A continuacion se presentan los resultados mas relevantes encontrados en la
bibliografia en relacion con la edad del paciente, género, estado civil, nivel

socioecondmico, nivel educativo y etnia. (Haynes, Taylor y Sackett, 1979).

Edad

Los hallazgos acerca del papel que juega la edad en el abandono terapéutico dejan

bastante clara la influencia de esta variable, aunque existen resultados algo

contradictorios. La mayor parte de los autores sostienen que la juventud de los

pacientes influye de forma negativa en la adherencia al tratamiento (Bender, 1986;
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Bueno Heredia et al., 2001; Carpenter et al., 1981; Danion et al., 1987; Edlund et
al., 2002; Foulks et al., 1986; Frank et al., 1985; Freire Arteta, 1990; Graveley y
Oseasohn, 1991; Green, 1988; Heisler et al., 1982; Hillis, Eagles y Eagles, 1993;
Sparr et al., 1993), siendo los pacientes de menor edad los que alcanzan tasas méas
elevadas de reingresos (Oiesvold et al., 2000) y acuden con menos frecuencia a su
primera cita ambulatoria (Carpenter et al., 1981; Lowe, 1982), por lo que son los
adultos de edad avanzada y los ancianos los que tienden a abandonar menos la
terapia (Hillis, Eagles y Eagles, 1993; Kemp y David, 1996), aunque estos Gltimos
cometen un mayor nimero de errores en el cumplimiento del tratamiento prescrito

debido, posiblemente, al deterioro cognitivo que pueden presentar.

Pero también existen autores que no encuentran en sus estudios que sean los
pacientes mas jovenes los que presentan un peor patron de adherencia terapéutica
(Atwood y Beck, 1985; Berrigan y Garfield, 1981; Buchanan, 1992; Cross y
Warren, 1984; Garcia Cabeza et al., 1999; Hershorn, 1993; Keck et al., 1996;
Krulee y Hales, 1988; Matas, Staley y Griffin, 1992; Otero et al., 2001; Roberts,
1985), por lo que no se puede afirmar este hecho con total seguridad.

Género

Otra de las variables demograficas mas investigadas es el género de los pacientes,
variable en la que de nuevo encontramos discrepancias respecto a su influencia.
Un gran abanico de autores afirma que el sexo es uno de los factores
determinantes del abandono (Cross y Warren, 1984; Evans y Spelma, 1983; Sparr,
Moffit y Ward, 1993), siendo las mujeres menos propensas que los hombres a
abandonar su tratamiento (Blouin et al., 1985; Danion et al., 1987; Goodwin y
Jamison, 1990; Passos y Camacho, 2000), aunque otros autores han encontrado
los resultados contrarios (Baekeland y Lundwall, 1975). Como en el caso de la
edad, en lo que respecta al género también existen autores que no han encontrado
influencia del mismo en la adherencia terapéutica (Atwood y Beck, 1985;
Berrigan y Gardfield, 1981; Buchanan, 1992; Garcia Cabeza et al., 1999;
Hershorn, 1993; Keck et al., 1996; Krulee y Hales, 1988; Matas, Stanley y
Griffin, 1992; Roberts, 1985).
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ABANDONO TERAPEUTICO Y FACTORES CLINICOS Y
ASISTENCIALES

El conocimiento de la influencia que los factores clinicos y asistenciales ejercen
en el grado de adherencia al tratamiento es fundamental para el control de la
misma, ya que tanto el diagndstico como la duracion de la enfermedad y la
severidad de los sintomas son en todos los casos conocidos por el terapeuta. Asi,
conociendo la asociacion entre dichos factores y el abandono terapéutico la
prevencién del mismo puede hacerse de forma méas precisa y eficaz. (Atwood y
Beck, 1985; Berrigan y Gardfield, 1981; Buchanan, 1992; Garcia Cabeza et al.,
1999; Hershorn, 1993; Keck et al., 1996; Krulee y Hales, 1988; Matas, Stanley y
Griffin, 1992; Roberts, 1985).

La mayor parte de los autores coinciden en sefialar que el diagnostico, la
naturaleza de la enfermedad y la duracion y severidad de los sintomas son buenos
discriminantes a la hora de predecir la interrupcion prematura del tratamiento, asi
como el grado de rapidez de recaida y la concrecion de los sintomas presentados
(Blackwell, 1976; Hillis, Eagles y Eagles, 1993), aunque hay autores que no han
encontrado que el diagndstico sea un factor capaz de predecir el abandono (Krulee
y Hales, 1988).

2.6 HIPOTESIS

La desercion del tratamiento farmacoldgico en pacientes diagnosticados de
infecciones respiratorias altas que acuden a la Emergencia del Hospital IESS

Ambato comprende mas del 20% por factores personales del paciente.

2.7 SENALAMIENTO DE VARIABLES DE LA HIPOTESIS

Variable Independiente: Factores personales.

Variable Dependiente: Desercidn del tratamiento.
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CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO

3.1. ENFOQUE

Este proyecto de investigacion tiene un enfoque cualitativo debido a que se
evalla los diferentes factores personales del paciente a ser investigados, y a la vez
cuantitativo para llevar la investigacién a un nivel preciso de resultados en la

investigacion.

3.2. MODALIDAD

Este proyecto contempla la modalidad de campo ya que se basa en el estudio que
permite la participacion real del investigador, desde el mismo lugar donde ocurre
la fenomenologia en consideracion. A través de esta modalidad, se establecen las

relaciones entre la causa y el efecto y se predice la ocurrencia del fenémeno.

3.3. NIVEL DE INVESTIGACION

Este trabajo de investigacion tuvo un nivel de investigacion de tipo, descriptivo y
prospectivo, que permite identificar los factores personales que influyen en el
tratamiento  farmacoldgico incompleto en pacientes con enfermedades
respiratorias altas, que acuden al servicio de Emergencia del Hospital IESS

Ambato en el periodo Noviembre 2013 — Noviembre 2014~
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3.4. PROCESO METODOLOGICO

Para identificar factores personales que influyen en el tratamiento farmacologico
incompleto en pacientes con enfermedades respiratorias altas, que acuden al
servicio de emergencia del Hospital IESS Ambato en el periodo noviembre 2013

— noviembre 2014~

1. Oficio dirigido al director Médico del IESS Hospital Ambato, para
solicitar el ingreso al Sistema AS 400, lugar en donde se recabaran datos para la

ejecucion del proyecto.

2. Se realizara hoja de consentimiento informado para adjuntar en el

proyecto de tesis, mas no sera ejecutado por la no factibilidad en el estudio.

3. Se realizara una hoja de recoleccion de datos, completa que contenga
(Nombre de paciente, Historia Clinica, CIE 10, Edad, Género, Teléfono,
Farmacos preseleccionados, dosis, frecuencia, tiempo, Dia de control, Efectos
Adversos, Otros factores personales, Variable para la verificacion del abandono

del tratamiento, dia suspendido).

3.6. POBLACION

La poblacion o muestra que sera incluida para esta investigacion seran los
pacientes que acudan al servicio de Emergencia Del Hospital IESS Ambato en el

periodo propuesto.

POBLACION

n = Tamaro de la muestra Zz PQN
Z = Nivel de confiabilidad 95% =1.96

=
p = Probabilidad de ocurrencia = 0.5 7 PQ i & Ne?
g = Probabilidad de no ocurrencia = 0.5
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N= Poblacion 34.972

e = Error de muestreo 5% = 0.05

n = (1,96)2 (0.5) (0.5) 34972
(1,96)2 (0.5) (0.5) + 34,972 (0.05)2

n= 34.972.(0,5)2 . (1,96)2
(0,05)2.(34,972 — 1) + (0,5)2.(1,96)2
n= 33587,1088
87,42 + 0,9604
n= 33587,1088
88,3804

n=_ 380,02

3.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION

. Pacientes mayores de 18 afios con diagnosticos de infecciones
respiratorias altas que acuden al servicio de Emergencia del IESS Hospital
Ambato.

. Pacientes diagnosticados de Infeccion Respiratoria Alta que presenten los
siguientes diagnosticos CIE 10 (J00, J01, J02, JO3, H66).

3.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

. Pacientes que reciban tratamiento en dosis Unica diferente de la

administracién via oral.

. Pacientes que durante su seguimiento no respondan su llamada telefénica.
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3.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE: FACTORES PERSONALES

CONTEXTUALI | CATEGORI | INDICADORES ITEMS BASICOS TECNICAS E
ZACION AS INSTRUMENTOS
Aspectos Factores Edad Como influyen los habitos en la TECNICA:
condicionantes en | dependientes . desercion del tratamiento? Observacion
el tratamiento del paciente. Habitos L - ) b Indirecta
farmacoléaico o ¢Los cocimientos y creencias sobre
. I J Conoc!mlentos el tratamiento y enfermedad INSTRUMENTO:
Incomp eto. creencias .. ., .
condicionan la desercion del Registro Manual.
tratamiento?
Antecedentes Registros
personales. Los antecedentes personales influye | Electronicos.
Alergias en la desercion farmacoldgica?
Factores Monoterapia ¢Cuél es la relacién entre el uso de

dependientes
del
tratamiento.

Terapia combinada

monoterapia o terapia combinada
como factor personal en la
desercion?
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VARIABLE DEPENDIENTE: DESERCION DEL TRATAMIENTO

CONTEXTUALI | CATEGORI | INDICADORES ITEMS BASICOS TECNICAS E
ZACION AS INSTRUMENTOS
Asumir normas o | Desercion o | Abandonan el régimen | Como influye la reagudizacion de la | TECNICA:

consejos dados no deserciéon | terapéutico. enfermedad en el abandono del | Entrevista a través
por el médico, del L tratamiento farmacolégico? de Ilamada
mas la tratamiento Reagudizacion de la telefénica
participacion farmacologic enfermedad. INSTRUMENTO:
activa del 0 Teléfono Fijo.

paciente sobre
decisiones acerca
de su
enfermedad.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Se realiz6 una investigacion observacional, prospectiva longitudinal y
descriptiva, para evaluar los factores personales que influyen en el tratamiento
farmacologico incompleto de pacientes con enfermedades respiratorias altas, que
acuden al servicio de Emergencia del Hospital IESS Ambato en el periodo
noviembre 2013 — noviembre 2014.

La poblacién objeto de estudio estuvo integrada por 409 pacientes que acudieron
al servicio de Emergencia del Hospital IEES Ambato con cuadros agudos de
infecciones respiratoria altas, mayores de 18 afios de edad, que presenten
diagnostico CIE 10 (JO1, JO2, J04, H66), y que respeten los criterios de inclusion
y exclusion. Socio-demograficamente, la muestra estuvo compuesta por 215
hombres (52.57%) y 194 mujeres (47.43%), en un rango de edad comprendido

entre los 18 a 94 afios y una edad media general de 39.89 arios.

CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS

EDAD: La poblacion de estudio presenta una edad minima de 18 afios y maxima
de 94 afos, con una media general de 39.89 afios, una moda de 31 afios y una
mediana de 48,5 afios, predominando el grupo de edad de 36 a 64 afos
correspondiente al 52,07% de los pacientes, (TABLA 1).

La poblacion en estudio esta conformada por adultos jovenes, adultos, y tercera
edad, los mismos que presentaron infecciones respiratorias altas de evolucion

aguda.
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El grupo de edad de adultos jovenes estuvo compuesto de la siguiente manera:
masculino 74 (18,0%), femenino 88 (21,5%), el grupo de adultos: masculino 121
(29,5%), femenino 92 (22,5%), el grupo de la tercera edad por masculino 20
(4,9%), femenino 14 (3,4%).

TABLA 1
Distribucion etarea de los pacientes con infecciones respiratorias altas que

acuden al servicio de Emergencia del Hospital IESS Ambato.

EDAD (ANOS) Frecuencia Porcentaje
18 -35 162 39,60%
36 — 64 213 52,07%
>64 34 8,31%
TOTAL 409 100,00%

Fuente: Base de Datos Elaborado por: Franklin Sanchez.

GENERO: No se observa una diferencia marcada en relacion al género, se
evidencia un leve predominio del género masculino sobre el femenino. (TABLA
2).

Estos datos coinciden con lo expuesto en la epidemiologia reportada en el servicio
de Emergencia del Hospital IESS Ambato en el afio 2012 — 2013.

TABLA 2
Distribucion por Género de los pacientes con Infecciones Respiratorias Altas
gue acuden al servicio de Emergencia del Hospital IESS Ambato.

GENERO Frecuencia Porcentaje
MASCULINO 215 52,57%
FEMENINO 194 47,43%
Total 409 100,00%

Fuente: Base de Datos Elaborado por: Franklin Sanchez.
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CIE 10
De la poblacién incluida en el estudio el diagnéstico definitivo mas frecuente fue
JO3 correspondiente a Amigdalitis Aguda (TABLA 3).

TABLA 3

Distribucion por Diagnosticos de los pacientes con Infecciones Respiratorias

Altas que acuden al servicio de Emergencia del Hospital IESS Ambato.

CIE 10 Frecuencia Porcentaje
J0o 11 2,69%
Jo1 4 0,98%
J02 77 18,83%
J03 315 77,02%
H66 2 0,49%
Total 409 100,00%

Fuente: Base de Datos Elaborado por: Franklin Sanchez.

FARMACOS EMPLEADOS EN EL TRATAMIENTO DE LAS
INFECCIONES RESPIRATORIAS ALTAS.

Los medicamentos que méas se emplea como tratamiento en las infecciones
respiratorias altas con los antibidticos seguido de los analgésicos,
antiinflamatorios y antihistaminicos, todos en terapias combinadas o antibidticos
en monoterapia.

Al toda la poblacién se prescribié antibi6ticos via oral, al 94,87% se prescribio
analgésicos y antiinflamatorios, al 50,37% se prescribi6 antihistaminico. (TABLA
4).
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TABLA 4
Distribucion de los farmacos empleados en los pacientes con Infecciones
Respiratorias Altas que acuden al servicio de Emergencia del Hospital IESS
Ambato.

Grupo de Farmacos Frecuencia Porcentaje
Antibioticos 409 100,00%
Analgésicos y antiinflamatorios 388 94,87%
Otros farmacos 220 50,37%

Fuente: Base de Datos Elaborado por: Franklin Sanchez.

PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS
Los antibioticos utilizado en orden de frecuencia fueron la Amoxicilina + IBL,
seguido por Azitromicina y Claritromicina, los demas antibi6ticos fueron
prescritos en nimeros
Inferiores. (TABLA 5)

TABLAS
Distribucion de los antibidticos empleados en los pacientes con Infecciones
Respiratorias Altas que acuden al servicio de Emergencia del Hospital IESS
Ambato.

ANTIBIOTICO Frecuencia Porcentaje
AMOXICILINA + IBL 156 38,14%
AZITROMICINA 144 35,21%
CLARITROMICINA 74 18,09%
AMOXICILINA 29 7,09%
CEFALEXINA 3 0,73%
AMPICILINA + IBL 2 0,49%
ERITROMICINA 1 0,24%
Total 409 100,00%

Fuente: Base de Datos Elaborado por: Franklin Sanchez.

SUSPENSION DE ANTIBIOTICOTERAPIA.
En el estudio se encontr6 que mas de la mitad de los pacientes suspenden la
antibioticoterapia prescrita en el hospital, a pesar de que la entrega esta a cargo de

la institucion. (TABLA 6)
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TABLAG6

Porcentaje de pacientes que abandonaron el tratamiento farmacolégico.

SUSPENDE Frecuencia Porcentaje
Sl 205 50,12%
NO 204 49,88%
Total 409 100,00%

Fuente: Base de Datos Elaborado por: Franklin Sanchez.

SUSPENSION DEL TRATAMIENTO EN RELACION CON EL GENERO

El abandono del tratamiento predomina en el sexo femenino con un 50,53% de
total de pacientes lo cual es estadisticamente insignificativo, se menciona un
estudio realizado en México realizado por Van Der Werf en cuanto a la
adherencia al tratamiento antibiotico en tuberculosis, en donde se concluye que el
sexo masculino es el que méas abandono un tratamiento farmacoldgico. (TABLA
7)

TABLA7

Suspension del tratamiento en relacion con el género

SUSPENCION DEL TRATAMIENTO 409

GENERO
MASCULINO FEMENINO TOTAL
SUSPENDE N % N % N %
sl 101 49,26 104 50,73 205 100
NO 114 55,88 90 44,12 204 100
TOTAL 215 52,57% 194 47,43% 409 100

Fuente: Base de Datos Elaborado por: Franklin Sanchez.

SUSPENSION DEL TRATAMIENTO RELACIONADO ENTRE EL
GENERO Y LOS FACTORES PERSONALES.

La causa mas significativa de abandono del tratamiento fue el desconocimiento de
la enfermedad con un ligero predominio en el sexo masculino pero sin una

diferencia estadisticamente significativa, seguido por la mejoria clinica de los
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pacientes con un ligero predominio en el sexo femenino sin una diferencia
estadisticamente significativa, , la tercera causa fue el abandono por efectos
adversos que predomina en el sexo masculino en mas de la mitad, el tiempo de

tratamiento y la politerapia se presenta mas en el sexo masculino. (TABLA 8)

TABLAS8
Suspension del tratamiento relacionado entre el género y los factores
personales.
SUSPENSION DEL TRATAMIENTO 205
MASCULINO FEMENINO TOTAL
OTROS FACTORES N % N % N %
PERSONALES

DESCONOCIMIENTO 57 50,44 56 49,56 113 100
DE LA ENFERMEDAD

MEJORIA CLINICA 37 48,05 40 51,95 77 100
EFECTO ADVERSO 33 50,77 32 49,23 65 100
TIEMPO DE 7 53,85 6 46,15 13 100
TRATAMIENTO
POLITERAPIA 1 50,00 1 50,00 2 100

Fuente: Base de Datos Elaborado por: Franklin Sanchez.

SUSPENSION DE TRATAMIENTO EN RELACION CON EL GRUPO DE

EDAD

En el estudio realizado se evidencia que el grupo de edad que mas abandona el
tratamiento en mas de la mitad de los casos (55,5%), es el de adultos jovenes
situado entre 18 — 35 afios, los pacientes adultos entre 36 — 64 afios de edad se
ubican en el segundo grupo en abandonar el tratamiento, mientras que el grupo de
la tercera edad son los que menos abandonan un tratamiento en infecciones
respiratorias altas. Esto es preocupante en vista de que van a crear resistencia
antibiotica a edades tempranas. (TABLA 9).
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TABLA9

Suspension Del Tratamiento En Relacidon Con Los Grupos De Edad

SUSPENSION DEL TRATAMIENTO N° 409.

Sl NO TOTAL
GRUPOS DE EDAD  N° % N° % N° %
18-35 90 55,5 72 44,4 162 100
36 — 64 101 47,4 112 52,6 213 100
> 64 14 41,1 20 58,9 34 100
TOTAL 205 204 409

Fuente: Encuesta-Base de Datos Elaborado por: Franklin Sanchez M.

SUSPENSION DEL TRATAMIENTO EN RELACION CON EL GENERO
MASCULINO Y LOS GRUPOS DE EDAD

El abandono del tratamiento con relacion género masculino y los grupos etarios
presenta un predominio en los adultos jévenes en mas de la mitad, seguido por los
adultos y posteriormente por las personas de la tercera edad con los que menos

abandono del tratamiento presentan. (TABLA 10).
TABLA 10

Suspension del tratamiento en relacion con el género masculino y los grupos
de edad

SUSPENSION DEL TRATAMIENTO N° 215

MASCULINO TOTAL
Sl NO
GRUPOS DE EDAD  N° % N° % N° %
18 -35 39 52,7 35 47,3 74 100
36 — 64 54 44,6 67 55,4 121 100
> 64 8 40,0 12 60,0 20 100
TOTAL 101 114 215

Fuente: Encuesta-Base de Datos Elaborado por: Franklin Sanchez M.
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SUSPENSION DEL TRATAMIENTO EN RELACION CON EL GENERO
FEMENINO Y LOS GRUPOS DE EDAD

El abandono del tratamiento con relacién género femenino y los grupos etarios
presenta un predominio en los adultos jovenes en mas de la mitad, seguido por los
adultos y posteriormente por las personas de la tercera edad con los que menos

abandono del tratamiento presentan. (TABLA 11).
TABLA 11

Suspension del tratamiento en relacion con el género femenino y los grupos
de edad

SUSPENSION DEL TRATAMIENTO N° 194

FEMENINO TOTAL
Sl NO
GRUPOS DE EDAD  N° % N° % N° %
18-35 o1 58,0 37 42,0 88 100
36 — 64 47 51,1 45 48,9 92 100
> 64 6 42,9 8 57,1 14 100
TOTAL 104 90 194 100

Fuente: Encuesta-Base de Datos Elaborado por: Franklin Sanchez M.

DESCONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD EN RELACION CON EL
GRUPO ETARIO.

Llama la atenciéon que en el grupo etario de la tercera edad es el que mas
desconoce de la enfermedad los mismos que a futuro seran los causantes de
posibles resistencias bacterianas. El grupo etario de los adultos se ubican en el
segundo lugar y los adultos jovenes son el grupo etario que menos abandonan el
tratamiento relacionado con el desconocimiento de la enfermedad. (TABLA 12)
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TABLA 12

Desconocimiento de la enfermedad en relacion con el grupo etario.

SUSPENSION DEL TRATAMIENTO POR DESCONOCIMIENTO N° 205.

DESCONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD

Sl NO TOTAL
GRUPOS DE EDAD N° % N° % N° %
18 -35 48 53,3 42 46,7 90 100
36 — 64 56 55,4 45 44,6 101 100
> 64 9 64,3 5 35,7 14 100
TOTAL 101 104 205 100

Fuente: Encuesta-Base de Datos Elaborado por: Franklin Sanchez M.

FARMACOS EN RELACION CON LOS EFECTOS ADVERSOS

El efecto adverso mas frecuente se presentd con claritromicina en la que
predomino la dispepsia seguido de nausea dolor abdominal y alteraciones del
gusto, en segundo lugar se encuentra la amoxicilina + IBL en la que predomino la
nausea, en el resto de antibioticos los efectos adversos se presentaron de forma

discreta. (Tabla 13)

TABLA 13

Farmacos en relacion con los efectos adversos

EFECTOS ADVERSOS N. 65

zZ
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ANTIBIOTICO N N N N N N N N
AMOXICILINA + 1 5 0 0 0 1 0 0
IBL
AZITROMICINA 0 2 1 3 0 0 0 1
CLARITROMICINA 28 10 4 0 3 1 1 0
AMOXICILINA 0 2 0 0 0 0 0 0
CEFALEXINA 0 0 0 0 0 0 0 0

TOTAL

59



AMPICILINA+IBL 1 0 0 0 0 0 0 0
ERITROMICINA 1 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 31 19 5 3 3 2 1 1 65

Fuente: Encuesta-Base de Datos Elaborado por: Franklin Sanchez M.

4.2 VALIDACION DE LA HIPOTESIS

Se confirma la hipotesis propuesta que indica que la desercion del tratamiento
farmacoldgico en pacientes diagnosticados de infecciones respiratorias altas que
acuden a la Emergencia del Hospital IESS Ambato comprende mas del 20% por

factores personales del paciente.

Se confirma la hipdtesis propuesta por presentar en nuestro estudio una desercién

del 50,12% de pacientes y se rechaza la hipdtesis nula.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

- Més de la mitad de pacientes (50,12%) presentaron desercion del tratamiento
farmacolégico mientras que menos de la mitad (49,88%) cumplieron el
tratamiento lo cual resulta preocupante ya que ésta podria ser una causa

importante al desarrollo de resistencia bacteriana a los antibioticos.

- El abandono del tratamiento con relacién género y los grupos etarios presenta un
predominio del sexo masculino al igual que del sexo femenino en los adultos

jovenes.

- Del total de pacientes se resalta que 315 (77,02%) fueron diagnosticados
Amigdalitis Aguda (J03), seguido por faringitis aguda con 77 pacientes (18,83%).

- El antibiético mas prescrito fue Amoxicilina + IBL (38,14%). Seguido por
azitromicina (35,21%). El antibiético menos prescrito fue la Eritromicina
(0,24%).

- La principal causa de abandono del tratamiento fue el desconocimiento sobre la
reagudizacion de la enfermedad con un total de 115 pacientes que representa mas

de la mitad, seguido de la mejoria clinica con el 36,58% y efectos adversos con el
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31,71%, ésta podria ser evitado si se instauran normas para controlar este

problema.

- Los factores personales analizados en este estudio demostraron una relacion

importante con el abandono del tratamiento farmacoldgico, asi también los efectos

adversos.

- El principal efecto adverso fue la dispepsia. La misma que particularmente se

presentd a la administracion de Claritromicina. La mayoria de los pacientes no

presento efectos adversos.

5.2 RECOMENDACIONES

Instaurar medidas que eviten el abandono del tratamiento antibiotico en
infecciones respiratorias altas por el desarrollo de resistencia bacteriana a

los antibidticos

Durante la consulta médica se debe concientizar al paciente sobre los

efectos adversos de un farmaco durante el tratamiento.

Educar al paciente para cumplir de manera completa el tratamiento, ya que

la mejoria clinica no es igual a paciente sano.

Se recomienda continuar el desarrollo de esta linea de investigacion, asi
como reproducir este estudio en poblaciones mas amplias y en otros
contextos, en las cuales se pueda emplear el instrumento disefiado en este
estudio para validar su uso y aporte en la evaluacion del abandono del

tratamiento.

Esta investigacion recomienda realizar intervenciones educativas sencillas

con lenguaje claro y corto por parte del médico para crear una conducta
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clara en un paciente ante un tratamiento para una infeccion respiratoria alta

y aguda.

No se tomo en cuenta el costo de los medicamentos en éste estudio ya que
el Hospital IESS entrega la medicacion completa a sus pacientes, sin
embargo ésta podria ser una causa muy importante en una poblacion

diferente a la asegurada.
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CAPITULO VI

PROPUESTA

Actividad: Charla educativa y Gigantografias.

TITULO:

Infecciones respiratorias altas asociados a sus factores de riesgo clinico

epidemioldgico y resistencia bacteriana.

6.1 DATOS INFORMATIVOS

6.1.1. INSTITUCION EJECUTORA

Hospital IESS Ambato

6.1.2. BENEFICIARIOS

Pacientes que acuden al Servicio de Emergencia del Hospital IESS Ambato con
diagndsticos de Infecciones Respiratorias Altas.
Médicos Generales (Emergencia).

Médicos Residentes (Emergencia)
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6.1.3. ENTIDAD RESPONSABLE

Investigador Franklin Marco Sanchez Meneces

6.1.4. UBICACION

El Hospital IESS Ambato se encuentra en la Provincia de Tungurahua, Canton
Ambato, ubicado en las calles Rodrigo Pachano 1076 y Edmundo Martinez sector
Atocha.

6.1.5. TIEMPO ESTIMADO PARA LA EJECUCION DE LA PROPUESTA

Para la ejecucion de la propuesta el tiempo estimado es de 1 mes.

Inicio y Finalizacion: noviembre 2014

6.2 ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA

La transmision de informacion tiene un papel importante sobre el cumplimiento a
través del proceso de aprendizaje orientado, para que el individuo cumpla de
manera voluntaria las indicaciones del tratamiento, la conducta mas beneficiosa
ofreciéndole conocimiento cientificos y sencillos de entender, apoyandose en que
los pacientes desean recibir informacidn y principalmente desean recibirla de los

profesionales que los atienden habitualmente.

El origen del abandono es un proceso simple resultante de una combinacién de
factores modificables con una educacion adecuada, por lo que parece ldgico
pensar que la comunicacion directa y la informacidon escrita puede obtener

resultados mas positivos.

Aunque se han realizado intervenciones en éste &mbito de la salud, no se conoce

escritos en la literatura que confirmen los mismos realizados con una base
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fundamental y con resultados como los presentados en éste proyecto de tesis,
motivo por el cual la propuesta se realizard de forma seria, clara capaz de
transmitir la suficiente informacion a los pacientes y de manera directa a nuestro

médicos generales a cargo de la atencidn de éstos pacientes.

6.3 JUSTIFICACION

En el pais los factores personales presentes en el abandono del tratamiento

farmacoldgico en infecciones respiratorias altas no han sido estudiados.

No se cuenta con instrumentos que operacionalicen de modo comprensivo los
factores que se puedan reconocer, y con base en ello se disefian estrategias de
prevencion y promocion, en la que se establezca una verdadera relacion de
participacién mutua entre el médico y el paciente que permitan tener un enfoque
integral del paciente y su enfermedad por ésta razon se propone la realizacion de
charlas y gigantografias para dar a conocer la informacion correcta al paciente y
de manera directa dar a conocer los resultados exactos y la solucion del problema

a los médicos generales.

6.4 OBJETIVOS

6.4.1 OBJETIVO GENERAL

Proponer el total cumplimiento en el tratamiento farmacol6gico en pacientes con
Enfermedades Respiratorias Altas, que acuden al servicio de Emergencia del
Hospital IESS Ambato.

6.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Sugerir a los pacientes el cumplimiento estricto del tratamiento

farmacologico.
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6.5 FUNDAMENTACION TEORICO - CIENTIFICA

Las infecciones respiratorias altas ocupan el primer motivo de consulta en los
servicios de atencion de salud y ocupan la primera causa de prescripcion de
antibioticos, asi como su reagudizacion lleva a riesgo de muerte por sus
complicadas reagudizaciones con afectacion pulmonar principalmente. OPS. El
control de las infecciones respiratorias agudas en los sistemas locales de salud.
Washington, DC, USA: Organizacion Panamericana de la Salud, OPS/HCP/ARI/
95.05; 1995.

La mayoria de los individuos de nuestra poblacion presentaran cuadros de
infecciones respiratorias altas y ademas recibirdn tratamiento antibidtico, razon
por la cual nuestro personal de salud debe estar preparado para evitar abandonos
de tratamientos especialmente de antibidticos por parte del paciente ya que de
forma indirecta estaria contribuyendo ademas a la resistencia a los antibidticos.
(Tapia DA, Alvarez LC, Garcia CJA, Velazquez MO. 1980-1993).

DESERCION AL TRATAMIENTO

Con relacion al abandono del tratamiento se han utilizado variados términos para
definirlo, tales como desercidn, terminacién prematura o temprana, los cuales se
encuentran referidos a la no-culminacion del proceso terapéutico solicitado.
(Mahoney, M. 1991).

El no cumplimiento de las prescripciones no es un concepto uniforme. En inglés
se utilizan los términos drop-out, non compliance with treatment, premature
termination, lack, faulter appoinment, missing, patient attrition, forced
termination; y, en espafiol, abandono, incumplimiento de las citas, no
cumplimiento, no adherencia, discontinuidad terapéutica, para designar, no una
misma realidad multiforme sino distintos conceptos que comparten elementos

comunes. (Bueno H A, Cordoba J A, 2001).

El abandono del tratamiento es un proceso que guarda relacion con el entorno
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psiquico, pero también con la realidad externa, biopsicosocial. Tal y como ha sido
referido por Tinto, la no-culminacion del tratamiento: *...no s6lo depende de las
intenciones individuales sino también de los procesos sociales e intelectuales a
través de los cuales las personas elaboran metas deseadas. Organizacion Mundial
de la Salud (2003). La OMS alerta del bajo Seguimiento de los tratamientos por

parte de pacientes con enfermedades crénicas. (Doyma S.L 2003).

Intervenciones Para Evitar La Desercion.

Los pacientes pueden necesitar ayuda para usar adecuadamente los medicamentos.
Una forma de hacerlo es mejorar el conocimiento que tienen sobre su enfermedad

y tratamiento, o realizar cambios en el tipo o régimen del mismo.

En cualquier caso, las intervenciones para evitar la desercion deben ser
manifiestas al paciente.

e Analizar las creencias y preocupaciones del paciente sobre su medicacion.

e Las intervenciones deben ir dirigidas a los problemas especificos

detectados en este Proyecto de Tesis.
e Simplificar el régimen posolégico

e Transmitir al paciente sobre los beneficios del FArmaco asi como también

sus efectos adversos.

Charlas y gigantografias
Las charlas y gigantografias bajo supervision médica interna del Hospital y el
apoyo tutorial, sirve como escenario para la capacitacion necesaria para conocer

sobre infecciones respiratorias altas y sus complicaciones en la deserciéon del

tratamiento.
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Ademaés a través de la intervencion del investigador hacia los médicos generales

permitiran el acceso de la informacion hacia el paciente de forma sencilla y clara.

La principal funcion de las charlas y gigantografias es garantizar que cada uno de
los pacientes con patologia respiratoria alta reciba la capacitacion (conocimiento)
indispensable para evitar la desercion del tratamiento y tener un buen control de la

enfermedad respiratoria.

INFORMACION INCLUIDA EN LAS CHARLAS Y GIGANTOGRAFIAS.

Introduccion

El uso juicioso de antibidticos se refiere a su prescripcién sélo cuando estan
indicados y que el elegido tenga el espectro mas corto necesario para ser efectivo.
Un uso apropiado de antibidticos significa la eleccion no so6lo del correcto, sino
también en la dosis y duracién adecuadas para no promover el desarrollo de
resistencias. Es incuestionable que el uso de antibidticos a cualquier edad, esté o
no médicamente justificado, contribuye al desarrollo de bacterias resistentes como
por ejemplo la colonizacion nasofaringea por neumococos resistentes o
infecciones urinarias por Escherichia coli resistentes. También hay riesgo de
contraer una enfermedad invasiva por microorganismos resistentes con la

dificultad consiguiente de su tratamiento. (Jacobs RF. 2000).

La decision de prescribir un antibidtico puede afectar desfavorablemente a otros
nifios y este hecho también faculta a los médicos porque significa que por cada
antibiotico no prescrito varias personas estan protegidos de potenciales
consecuencias. (Paschke A, Zaoutis T, Conway PH, Xie D, Keren R. 2010).

La utilizacion racional de los antibidticos tiene hoy una relevancia significativa en
términos de asegurar un tratamiento adecuado al enfermo, minimizar la seleccién
de resistencia en las poblaciones bacterianas y hacer mas eficiente la atencién
sanitaria. (Richardson M.A.1999).

69



Aproximadamente un tercio de las prescripciones de antibidticos se utilizan para
el tratamiento de las infecciones del tracto respiratorio superior y bronquitis. La
mayor parte de estas prescripciones se indican para afecciones comunitarias, de
tratamiento ambulatorio. (Richardson M.A.1999).

La mala préctica de la prescripcion no estd asociada a ningun factor en especial,
por lo que se requieren estrategias amplias para optimizar el uso de estas

sustancias en estas patologias. (Richardson M.A.1999).

Levin y colaboradores concluyeron en un estudio que con la cesacién del uso de
los antibidticos se reduciria la frecuencia, la diseminacion y la evolucion de
plasmidos y genes mediadores de resistencia. Sin embargo, en la practica clinica
esto no es viable, ya que los antibidticos no pueden dejar de usarse. Es innegable
que al administrar un antibidtico, ademas de que se actla contra el patogeno
supuesto, también se afecta a los gérmenes comensales de la nasofaringe y el
intestino, asi como a otros habitats bacterianos presentes en el humano.
(Richardson M.A.1999).

A partir de un modelo matematico se ha demostrado la influencia que puede tener
un antibiotico sobre la genética de poblaciones bacterianas y su resistencia a
antibidticos. Ello permite sugerir que, a pesar de que se haga un juicioso uso de
los antibidticos, la disminucion de los porcentajes de resistencia en poblaciones
bacterianas comensales y patogenas es moderada; inclusive, si se deja de usar un
antibiotico, no es de esperarse que las bacterias regresen a los niveles de
sensibilidad del pasado. Por lo anterior, la Unica medida para retrasar la
multirresistencia bacteriana es el uso prudente de los antibi6ticos. (Goldmann DA,
Huskins WC. 1997).

En la eleccion empirica de un antibidtico el primer y mas importante principio es

gue la infeccién que se debe tratar presente un contexto clinico sugestivo de
origen bacteriano. (Levin BR, Lipsitch M, Perrot V, Schrag S, Antia R, Simonsen
L 1997).
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Por parte de médicos y padres todavia no hay una percepcion unanime de que las
resistencias bacterianas son una razon para abstenerse en el uso de los

antibidticos.

Conocer ciertos criterios farmacocinéticofarmacodinamicos de los antibidticos
mas utilizados en las infecciones comunes permite optimizar el tratamiento y
proporcionar una base para un tratamiento mas racional. (Otero A, Navarro A,

Lopez D, Olmo V, Gonzélez, Prieto J. ).

Amoxicilina-acido clavulanico no es un antibiotico de primera eleccion en el
tratamiento de la faringoamigdalitis estreptocdcica pues el microorganismo
causante no produce betalactamasas. (Levin BR, Lipsitch M, Perrot V, Schrag S,
Antia R, Simonsen L 1997).

Realizar un diagnostico preciso de otitis media aguda es probablemente la mejor
forma de reducir el uso de antibiéticos en una infeccidn tan frecuentemente

detectada.

Por motivos no justificados se prescriben antibidticos en procesos que
normalmente no se benefician de este tipo de tratamiento como, por ejemplo,
infecciones del tracto respiratorio superior, fiebre alta sin més, bronquiolitis o
para la prevencion de una sobreinfeccidn bacteriana en el curso de una infeccion
virica del tracto respiratorio. (Levin BR, Lipsitch M, Perrot V, Schrag S, Antia R,
Simonsen L 1997).

Eleccion dptima de un antibiotico

Encuestas a pediatras y médicos de familia destacan los siguientes factores
preferentes al elegir un antibiotico: eficacia, efectos secundarios, comodidad

posoldgica, espectro antibacteriano, precio y resistencias. (Wessels M. 2011).

Conocer ciertos parametros farmacocinéticofarmacodindmicos de los antibidticos
mas utilizados mejora el tratamiento y justifica una dosificacion mas racional.

Existe una relacion entre cura bacteriolégica y el porcentaje de tiempo en suero o
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lugar de infeccidn que el antibidtico permanece por encima de la concentracién

inhibitoria minima (CIM) para la bacteria causal. (Wessels M. 2011).

Las concentraciones que exceden el 40-50% del intervalo de la dosis son
curativas, lo cual permite, por ejemplo, que en la faringoamigdalitis estreptocdcica
y en la OMA la amoxicilina se pueda administrar cada 12 h. (Wessels M. 2011).

Para un tratamiento empirico méas racional, deben considerarse siempre ciertos
principios bésicos: a) proceso de probable origen bacteriano por sintomatologia
indicativa y si es factible con el apoyo de pruebas de diagndstico rapido u otros
recursos; b) conocer los microorganismos mas probables de cada infeccion con
informacion sobre posibles resistencias; c) toxicidad comparativa de los
antibidticos disponibles, y d) asegurar el cumplimiento mediante una dosificacion

conveniente, palatabilidad y una duracion idonea. (Wessels M. 2011).
Faringoamigdalitis estreptococica

En la faringoamigdalitis estreptocécica, la mejor estrategia es identificar a los
pacientes segun la sintomatologia mas precisa, y confirmar la infeccion mediante
pruebas antigénicas rapidas y/o cultivo. El tratamiento de eleccidn, por via oral,
sigue siendo con fenoximetilpenicilina o amoxicilina. Fenoximetilpenicilina
benzatina ofrece un comportamiento farmacocinético mas favorable y mejor sabor
que la potasica. Lo mismo es atribuible para amoxicilina, que permite una
dosificacion de 2 dosis al dia. (Wessels M. 2011).

Otitis media aguda y sinusitis aguda

Una buena préctica para reducir el uso de antibidticos es realizar un diagnostico
preciso de la otitis media aguda (OMA), dado el aumento de prescripciones
antibioticas en supuestas OMA, sobre todo en lactantes. El tratamiento antibi6tico
estd indicado en nifios menores de 2 afios con criterios de OMA y mayores de 2

afios con OMA bilateral o supurativa.

Amoxicilina-acido clavulanico es de eleccion por su mejor perfil

farmacocinéticofarmacodindmico. Amoxicilina a 80-90 mg/ kg/dia (c/12 h)
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alcanza una concentracion en el oido medio por encima de las CIM deseadas para

los neumococos potencialmente resistentes. (Wessels M. 2011).

El tratamiento antibi6tico de la sinusitis aguda acelera la recuperacion y reduce el
riesgo de complicaciones. Existe una similitud entre la patogenia y microbiologia
de las OMA vy la infeccion de los senos paranasales y amoxicilina-acido
clavulanico (dosis altas de amoxicilina), cefuroxima y cefpodoxima tienen

actividad contra las bacterias responsables. (Wessels M. 2011).
Conclusion

Restringir el uso de antibi6ticos debe ser una medida efectiva porque las bacterias
resistentes no tienen ninguna ventaja competitiva en ausencia de una exposicion
antibiotica y porgue la colonizacién con microorganismos resistentes suele ser

transitoria.

La ensefianza y discusién con los pacientes es probablemente el aspecto mas

importante en la reduccion del uso inapropiado de los antibidticos principalmente.

6.6 ANALISIS DE FACTIBILIDAD

La propuesta establecida tiene un nivel de factibilidad adecuado para su ejecucion,
la misma que cuenta con los recursos econdmicos, fisicos y humanos para su
Optima realizacion. Esto con el objetivo de evitar la desercion del tratamiento en
cuadros de infecciones respiratorias altas y asi evitar a largo plazo la
reagudizacion de la enfermedad, evitar sus potenciales complicaciones y evitar la

resistencia bacteriana a los antibioticos.

El estudio tiene una factibilidad Legal como lo demuestran los cddigos del

Ministerio de Salud Publica que se detallan a continuacion:

Regqistro Oficial No. 496 - Jueves 21 de Julio de 2011
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EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR

Considerando:

Que, la Constitucion de la Republica del Ecuador, ordena en el articulo 363
numeral 7: “Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad,
seguros y eficaces, regular su comercializacion y promover la produccion
nacional y la utilizacion de medicamentos genéricos que respondan a las
necesidades epidemioldgicas de la poblacion. En el acceso a medicamentos, los

intereses de la salud publica prevaleceran sobre los econdmicos y comerciales”;

Que, el articulo 6 numeral 20 de la Ley Organica de Salud dispone como
responsabilidad del Ministerio de Salud Publica, “Formular politicas y desarrollar
estrategias y programas para garantizar el acceso y la disponibilidad de
medicamentos de calidad, al menor costo para la poblacion con énfasis en

programas de medicamentos genéricos”;

Que, el articulo 154 de la Ley Organica de Salud manda que el “Estado
garantizara el acceso y disponibilidad de medicamentos de calidad y su uso
racional, priorizando los intereses de la salud publica sobre los econdémicos y

comerciales™;
Acuerda:

Expedir el Reglamento para la Gestion del Suministro de Medicamentos y

Control Administrativo y Financiero.
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6.7 MODELO OPERATIVO

FASES DIAGNOSTICO DEL METAS ACTIVIDADES RESULTADOS FECHAS
PROBLEMA
PLANEACION | Seleccionar a un grupo de | Lograr la atencion | Difundir la informacion de | Comprension al 100 % 27 Octubre
pacientes con infecciones | del 100% de los forma verbal y por medios | de la informacion emitida | 2014
respiratorias altas pacientes fisicos impresos. a los al paciente.
presentes en el momento pacientes con infecciones
de la espera de su respiratorias altas y
atencion. pacientes presentes en el
momento de la charla.
EJECUCION Concientizacion sobre el Conseguir que los | Informar los principales Disminuir a largo plazo | 2
las posibles pacientes resultados del proyecto de | reagudizaciones Noviembre
complicaciones ante el cumplan de tesis a los médicos infecciosas respiratorias | 2014
abandono del tratamiento | manera completa | implicados de manera y la resistencia bacteriana
en IRA. con el tratamiento | directa con los pacientes a los antibioticos.
prescrito. para la correcta educacion
en el momento de la
consulta.
EVALUACION | Comprobar con unnuevo | Lograr evitar la Realizacion de un nuevo Obtener indices bajos de | Anualmente

estudio si con la educacion
al paciente disminuye las
IRAS.

desercion de
tratamiento
farmacoldgico.

estudio.

pacientes con abandono
del tratamiento en
Infecciones Respiratorias
Altas.

Fuente: Encuesta-Base de Datos Elaborado por: Franklin Sdnchez M.
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6.8 ADMINISTRACIO_N DE LA PROPUESTA

hY

Director Del Hospital
IESS Ambato

Médicos residentes del '
servicio de Emergencia
Del Hospital IESS
Ambato

Jefe del servicio de
emergencia del Hospital
IESS Ambato

Médicos Generales del
servicio de Emergencia
Del Hospital IESS
Ambato

6.9 PLAN DE MONITOREO Y EVALUACION DE LA PROPUESTA

Debido al tipo de estudio descriptivo y prospectivo la evaluacion del mismo es
factible realizarlo con un nuevo estudio con los mismos materiales para su control

posterior.

Ademas es posible la evaluacion con la estadistica anual del servicio de

Emergencia de Hospital IESS Ambato.
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ANEXOS

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
CONSENTIMIENTO INFORMADO

La informacion que se presenta a continuacion tiene como finalidad de ayudarle a

decidir si usted quiere participar en un estudio de investigacion sin riesgo.
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Por favor léalo cuidadosamente. Si no entiende algo, o si tiene alguna duda,

pregunte a la persona encargada del estudio.

1. INFORMACION GENERAL DEL ESTUDIO

TITULO DE LA INVESTIGACION

FACTORES PERSONALES QUE INFLUYEN EN EL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO INCOMPLETO DE PACIENTES CON
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS ALTAS.

DONDE SE VA A DESARROLLAR EL ESTUDIO

El estudio se realizara en el Servicio de Emergencia del Hospital IESS Ambato.
INFORMACION GENERAL DEL ESTUDIO DE INVESTIGACION

Este estudio de investigacion tiene por objetivo dar a conocer cuéles son los
factores personales que influyen en el abandono del tratamiento farmacoldgico en
pacientes con infecciones respiratorias altas, con el fin que el paciente y el
profesional de salud tomen conciencia sobre la importancia del tratamiento

completo y para desarrollar y disefiar estrategias para identificar, mejorar o
fortalecer la adherencia y cumplimiento en su totalidad.

OBJETIVO DE LA INVESTIGACION
El objetivo general de la investigacion es Revelar Los Principales Factores
Personales Que Influyen En El Tratamiento Farmacoldgico Incompleto De

Pacientes Con Enfermedades Respiratorias Altas.

PLAN DE ESTUDIO
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A las personas que decidan participar voluntariamente participar en el estudio se
les aplicara el instrumento mencionado, que sera diligenciada por el investigador
de este estudio en un tiempo de 5 minutos. Podran participar en este estudio
pacientes hombres y mujeres mayores de 18 afios con diagndéstico de infeccion
respiratoria alta que se encuentren en tratamiento, que acepten participar
voluntariamente y que estén en capacidad fisica y mental de contestar el

cuestionario.

BENEFICIOS DE PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Al participar en el estudio, usted tendra la oportunidad que sean identificadas sus

necesidades y se informe a los profesionales de la salud en donde usted recibe

atencion, para que en conjunto resuelvan las inquietudes que usted tenga al

respecto.

RIESGOS DE PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Este estudio esta clasificado como sin riesgos ya que no se conocen de ningun

riesgo fisico o mental por el hecho de participar en este estudio.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

La decision de participar en este estudio es totalmente voluntaria.

2. CONSENTIMIENTO

De manera voluntaria doy mi consentimiento para participar en este estudio.

Entiendo que esta es una investigacion. He recibido copia de este

consentimiento informado.
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Declaracién de la Investigadora

De manera cuidadosa he explicado la naturaleza del protocolo arriba enunciado.
Certifico que, basada en lo mejor de mi conocimiento, los participantes que leen
este consentimiento informado, entienden la naturaleza, los requisitos, riesgos y

beneficios involucrados por participar en este estudio

Firma Participante Nombre Fecha

Firma Investigador Nombre Fecha
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UNIVERSIDAD TECMICA DE AMBATO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

HOSPITAL IESS AMBATO
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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