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RESUMEN

Objetivo. Describir el patron de prescripcion de antibioticos en nifios de uno a cinco afios en
el primer nivel de atencion. Metodologia. Se realizd un estudio observacional descriptivo,
transversal en 119 pacientes con diagndstico de IRAS, realizandose hisopado orofaringeo
para deteccion del antigeno de GABS con el test Areta, ademas se revisaron expedientes
clinicos para evaluar criterios diagnosticos y manejo. Resultados. Se prescribio antibiotico a
79 pacientes, siendo positivos el 35.5% de los test. Los tratados con aminopenicilinas
(n=67), macrolidos (n=11) y Sulfamidas(n=1) obtuvieron resultado positivo en 44.8%, 72.7%,
100% de los casos, respectivamente. Conclusiones. Se demostro una prescripcion excesiva
de antibidticos en IRAS con alta probabilidad de etiologia viral. En ocasiones no se logra
diferenciar entre etiologia viral o bacteriana, por lo que es necesario una prueba
complementaria para la evaluacion de casos en el primer nivel de atencién para un mejor

diagnostico y tratamiento.

Palabras clave: Infecciones respiratorias agudas superiores, Streptococcus Beta Hemolitico

del grupo A, Areta Test



1.0 Planteamiento del problema

Las infecciones respiratorias agudas superiores (IRAS) constituyen un complejo grupo de
entidades clinicas, con gran diversidad en sus caracteristicas epidemioldgicas y de multiples
agentes causales, que representan un riesgo elevado para la humanidad, debido a su alta
tasa de diseminacién, es considerada como una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en el mundo, se estima que en promedio cada afo se presentan 4.000.000 de
muertes por esta entidad, afectando a todas las poblaciones del mundo. En 2015 el
departamento de vigilancia epidemioldgica del Ministerio de Salud de El Salvador (MINSAL)
reportd un total de 193,835 casos en menores de 1 afio y de 487,496 en nifios de 1 a 4
afios, sumando un total de 681,331 casos en pacientes menores de 5 afios. De (enero a

marzo de 2016) la tasa de IRAS es de 114,406 en la poblacién antes mencionada. *

Representan la causa mas frecuente de consulta médica y una de las principales de
hospitalizacion, 1 de cada 5 consultas médicas resulta con una prescripcion de antibiotico, 1o
gue se traduce en aproximadamente 50 millones de antibidticos prescritos anualmente en
EEUU.2 Una gran parte de estos antibiéticos han sido documentados como una prescripcion
inadecuada especificamente para las infecciones de vias respiratorias altas, ya sea por una

prescripcidon médica o por la automedicacion de los pacientes.

Este hecho se ha incrementado con el transcurso del tiempo y de manera concomitante la
resistencia de antimicrobianos debido al uso desproporcionado e irracional de éstos, siendo
el grupo poblacional con mayor riesgo de mortalidad por IRAS los menores de 5 afnos, por lo
gue se vuelve de gran importancia conocer sobre el diagndéstico y manejo brindado en el pais

para estas morbilidades.?

Por lo que se plantea la siguiente interrogante. ¢ Es adecuada la prescripcion de los

antibidticos en las IRAS en nifios de uno a cinco afos en el primer nivel de atencion?



1.1 Justificacion

Una de las principales causas de consulta en pacientes pediatricos son las IRAS, la
administracién inadecuada de antibidticos implica un mayor riesgo de incrementar las tasas
de resistencia bacteriana, producir reacciones adversas medicamentosas (RAM) y causar un

gasto injustificado tanto a la institucién como al paciente mismo. 4

Segun Vasquez y col. las IRAS en la poblacién pediatrica son en un 90% de etiologia viral, °
segun Ecker y col. el 15. 6% de los médicos generales en centros de salud de primer nivel en
tres redes de salud de Lima emplearon antibiéticos para tratamiento del resfriado comin y el

86.2% para faringitis implicando una prescripcion indiscriminada de antimicrobianos. 3

La farmacovigilancia es de importancia para identificar la tasa de prescripcidén inadecuada de

antibidticos en IRAS de origen viral, con el objetivo de prevenir la farmacorresistencia y RAM.

Garcia Vera y col, junto con la Asociacion Esparfiola de Pediatria, realizaron un estudio

en atencion primaria, demostrando que el uso de los test rapidos de deteccion del antigeno
del Streptococcus B-hemolitico del grupo A (GABS) representa un beneficio costo-efectividad
al garantizar la prescripcion orientada y adecuada de antibiéticos, asi como disminuir riesgos

y gastos innecesarios. ©



1.2 Objetivos.

1.2.1 Objetivo general
e Describir el patron de prescripcion de antibiéticos en infecciones respiratorias altas agudas

en niflos de un afo a cinco afos en la UCSF de San Joseé Villanueva y Boquin durante

septiembre-noviembre 2016.

1.2.2 Objetivos especificos

e Comparar las infecciones respiratorias agudas virales y bacterianas en nifios de uno a

cinco afios utilizando los lineamientos de AIEPI y la Academia Americana de Pediatria.

e Determinar el comportamiento de prescripcion de antibiéticos en nifios de uno a cinco

afnos.

e Describir el resultado del test Areta de deteccion de antigeno GABS en los pacientes a

guienes se les prescribié un antibiético.
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2. Marco teoérico

2.1 Epidemiologia de las infecciones respiratorias agudas superiores.

A nivel mundial, las IRAS constituyen la primera causa de consultas médicas y de morbilidad.
Segun la OPS, representan del 30 — 50% de las consultas pediatricas y del 20 al 40% de las
hospitalizaciones. ’

En la edad pediatrica las IRAS (rinofaringitis, faringoamigdalitis, crup, bronquiolitis, sinusitis,
otitis media aguda y neumonia) son las patologias mas frecuentes que se presentan en
menores de cinco afios. Existen muchos agentes etioldgicos que pueden producir estas
patologias, siendo una causa importante de mortalidad en Latinoamérica. En paises en vias
de desarrollo las IRAS, en especial la neumonia, es responsable del 20% de las muertes en
menores de cinco afios, muy por encima de los paises desarrollado. En Peru causa el 11.8%
de las muertes en menores de 5 afos, 10.2% en Cuba y 40% en Haiti, lo que contrasta con
las cifras reportadas en Estados Unidos (6%). Se estima que entre un 47 — 77% son de
etiologia viral,® aunque Seguln Vasquez y col. se consideran a los virus como el 90% de la
causa de éstas y que en la mayoria de los paises, los nifios menores de 5 afios presentan de

4-8 episodios de IRAS por afio.’

Aproximadamente 10 millones de antibiéticos se prescriben por afio dirigidos
especificamente para las IRAS, en muchos casos de etiologia viral, en Estados Unidos
siendo ineficaces para combatir el microorganismo causal. Esto nos muestra un uso excesivo
de los antibiéticos de forma inadecuada, lo que produce un incremento en los efectos
adversos de dichos farmacos y contribuye a la resistencia a los antibioticos. Eventos que son

prevenibles para el paciente.?

En Australia se brindan 6 millones de consultas al afio por IRAS siendo esta la patologia mas
prevalente especialmente en los pre-escolares en donde esta descrito el uso de antibidticos
para IRAS desde un 42% hasta un 86% dependiendo de multiples factores que no cumplen
los criterios para una prescripcion adecuada y racional de antibiéticos. Dentro de estos
factores se incluyen: duda diagndstica, falta de conocimiento médico acerca de las IRAS,

satisfaccién de los padres al brindar el antibiético. °
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En paises en desarrollo, como Bolivia, Chile y México representan el 10-15% del total de las
consultas de todas las edades. En el grupo de 0-4 afios la mortalidad por IRAS representa
10-20% en los paises en desarrollo y menos del 2% en los paises desarrollados. Los
principales sindromes respiratorios que representan una amenaza para la vida de los nifios
son: neumonia, bronquiolitis y laringitis aguda o crup. La OPS realiz6 un estudio,
comparando la mortalidad infantil en 12 zonas de América Latina y una del Caribe, en el cual
las IRAS ocuparon el segundo lugar, después de las diarreas como causa de defuncion de

nifios menores de 5 afos. 1°

En Cuba mas de 140,000 niflos menores de 5 afios mueren anualmente por neumonia; cada
8 segundos fallece un nifio por IRAS lo que constituye la primera causa de consulta 'y
hospitalizacion en dicho pais. Durante los primeros 3-5 afios de vida los nifios pueden llegar
a presentar infecciones bacterianas ocasionales y hasta 6 episodios anuales de IRAS de

etiologia viral.1*

En Brasil, fueron diagnosticados 7562 casos de neumonia, de los cuales el 28.5% fueron
menores un afo y 18.3% nifilos de uno a cuatro afos, de los cuales fallecieron 420 nifios lo
gue representa una letalidad hospitalaria del 5.5%. Un estudio de mortalidad realizado en el
municipio de Belém indico que en promedio, la mortalidad por IRAS en el grupo de menores
de cinco afos fue de 212.9/100,000, mientras que en la poblacion general fue de
53.7/100,000 cuadruplicando la tasa mortalidad

En el afio 2014 el departamento de vigilancia epidemioldgica del Ministerio de Salud de El
Salvador (MINSAL) reporté un total de 180,565 casos de IRAS en menores de 1 afios
mientras que de 1 a 4 afios se reportaron 462,018 sumando un total de casos de 642,583
casos en pacientes menores de 5 afios. En el afio 2015 el MINSAL reporté 193,835 casos de
IRAS en menores de 1 afio y 487,496 casos en nifios de 1 a 4 afios, sumando un total de
681,331 casos en pacientes menores de 5 afios. Lo cual evidencia un aumento (37,748
casos) en la incidencia de las IRAS en el pais. De enero a mayo del afio 2016 el MINSAL

reporta 258,633 de casos de IRAS en la poblacién antes mencionada.
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2.2 Etiologia de las infecciones respiratorias agudas superiores

Diversos agentes como virus, bacterias, hongos e incluso parasitos son los causantes de
IRAS, de los cuales los dos primeros son los mas frecuentes representando hasta un 90% de
estas. Las infecciones virales estan asociadas con complicaciones a corto, mediano y largo
plazo, con una mortalidad importante en la poblacion de menores de 5 afios de edad, el Virus
sincitial respiratorio (VSR) es considerado el patdgeno mas importante y se ha estimado una
mortalidad de 66000 a 199000 nifios anualmente a nivel mundial, seguido por el virus de la
Influenza, Parainfluenza, Rinovirus, Adenovirus, Enterovirus, Coronavirus y los ultimos en

identificarse los Bocavirus y Metapneumovirus. 8 12

Corzo, J. R. Gy col. realizaron un estudio para determinar la presencia de 15 Virus
respiratorios en menores de cinco afios con diagnastico de IRAS (Cuadro 1) de los cuales se
identificaron unicamente 12 en donde se mostré que en el 2013 el virus mas frecuente fue el
Rinovirus (29.1%), seguido del virus de la Paranfluenza A (20.8%) y por los virus influenza y
adenovirus con un (8.3%) para ambos, detectaron inclusive dos casos por una doble
infeccion viral lo que cual puede llegar a ocurrir con mayor frecuencia en paises en vias de

desarrollo comparado con uno desarrollado.*3

Provincia Provincia de Garcia
. ; Total

Virus Comunera Rovira

N N N %
Rinovirus humano A/B/C |5 2 7 29.1
Parainfluenza 4 5 5 20.8
Influenza B 2 2 8.3
Influenza A 1 1 4.2
Adenovirus 1 1 2 8.3
Virus Sincitial
Respiratorio A 1 1 4.2
Virus Sincitial
Respiratorio B 1 1 4.2
Metapneumovirus 1 1 4.2
Parainfluenza 1 1 1 4.2
Coronavirus OC43 1 1 4.2
Coronavirus 229E/NL63 1 1 4.2
Parainfluenza 3 1 1 4.2
Parainfluenza 2 0 0
Enterovirus 0 0
Bocavirus 0 0
Total aislamientos virales | 18 6 24 100

13



Cuadro 1. Virus identificados en las provincias Comuneras y de Garcia Rovira.
Santander 2012-2013. Tomado de: Garcia Corzo JR, Niederbacher Velasquez J, Gonzalez
Rugeles CI, Rodriguez Villamizar LA, Machuca Pérez M, Torres Prieto A, et al. Etiologia viral
de infeccion respiratoria aguda en nifios menores de 5 afios en las provincias Comunera y
Garcia Rovira de Santander. Revista de la Universidad Industrial de Santander Salud. 2016;
48(2):240-5.

Otro grupo importante de agentes causales de IRAS son las bacterias (Cuadro 2), estan
varian segun el grupo de edad que se estudie, pueden existir gérmenes como Streptococcus
Beta Hemolitico del grupo A, Eschericia coli, Listeria monocytogenes y Stafilococcus aureus
gue son los mas frecuentes en recién nacidos. A partir del mes de vida, el Streptococcus
pneumoniae, Bordetella pertussis Chlamydia trachomatis y Listeria monocytogenes son los
agentes mas frecuentes. Después de los cuatro meses Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae tipo B y no tipificables y Mycoplasma penumoniae. Para los nifios

mayores de cinco afios se han encontrado otro tipo de bacterias frecuentes.

Streptococcus Beta Hemolitico es la bacteria mas comun que causa la faringitis aguda la cual
es responsable del 5 — 15% de todas las IRAS en adultos y del 20 — 30% en nifios, el
diagndstico y manejo adecuado es importante para la prevencion de la fiebre reumatica
aguda y para evitar asi las complicaciones (absceso peritonsilar, linfadenopatia cervical,
mastoiditis y otras formas invasivas de la infeccion), asi como para reducir la diseminacién de

dicho patégeno.4

Organismo bacteriano Sindrome(s) clinico(s)

Estreptococo del Grupo A Faringoamigdalitis, fiebre escarlatina

Estreptococo del Grupo C y Grupo G Faringoamigdalitis

Arcanobacterium haemolyticum Rash escarlatiniforme, faringitis

Neisseria Gonorrhoeae Faringoamigdalitis

Corynebacterium diphtheriae Difteria

Anaerobios mixtos Angina de Vincent

Fusobacterium necrophorum Sindrome de Lemierre, absceso
peritonsilar

Franscisella tularensis Tularemia (orofaringea)

Yersinia pestis Plaga

Yersinia enterocolitica Enterocaolitis, faringitis

Cuadro 2. Etiologia microbiana de las faringitis agudas. Tomado de: Shulman ST, Bisno
AL, Clegg HW, Gerber MA, Kaplan EL, Lee G, et al. Clinical Practice Guideline for the
Diagnosis and Management of Group A Streptococcal Pharyngitis: 2012 Update by the

Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis. 2012; cis629.
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2.3 Diagnostico de las infecciones respiratorias agudas
superiores

2.3.1 Lineamientos AIEPI para las infecciones respiratorias agudas
superiores.t®

4.9. ;Tiene la nina o el nino un problema de garganta?

5i la respuesta es afirmativa

Preguntar: Observar, palpar:
;Tiene dalor de garganta? = Palpar si en el cuello hay ganglios crecidos v
dolorosos.

= Observar en la garganta si hay exudado blanco.
+ Dbservar sila garganta esta eritematosa.

Evaluar Clasificar Tratar

« Ganglios linfaticos del cue= | Infeccion bacteria= | = Dar un antibiotico (ver cuadro

Il crecidos y dolorosos. na de garganta® abajo)
« Exudado blancoen la = Darun remedio inocuo para
garganta. aliviar el dolor de garganta.

= Daren el servicio de salud la pri-
mera dosis de acetaminofén para
la fiebre (38.55C o més) o el dalar.

= Citar a los cinco dias (Ver pagina 76).

= {Garganta eritematosa o Farimgitis viral « Indicar para el dolor de garganta
« Dolor de garganta sin gan- un remedio casero inocuo.
glios del cuello crecidos o = Daren el servicio de salud la pri-
dolorasos. mera dosis de acetaminafén para
la fiebre (38.5%C o mas) o el dolor.

= Indicar a la madre cuando debe
valver de inmediato.

Mo tiene dolor de garganta Mo tiene faringitis | Dar recomendaciones scbre signos
ni estd eritematosa, ni exu- de peligro.

dados blancos, ni ganglios
crecidos o dolorosos.

* Recordar gue en los nifios o las ninas hasta los dos anos el 80% son infecciones virales

Obtenido de Ministerio de Salud de El Salvador. Lineamientos técnicos para la atencion
integral de nifios y niflas menores de cinco afos 2015.



Cita para revaluar a la nifia o nifio con otitis media tomando en

cuenta la elasificacion del riesgo familiar v el grupo dispensarial

Después de cinco dias:
Rewaluar el problema de oido. [Consultar el cuadro Evaluar y clasificar en pagina 74).
Tomar la temperatura a |a nifia o nifio.

Tratamiento:
5i hay una tumefaccion dolorosa al tacto detras de la oreja, referir urgentemente al
Ecos Espedializado o al haospital de la red.
Otitis media aguda: si el dolor de oido o |a secrecidn persiste, continuar con el mismo
antibidtico durante 5 dias mas, hasta completar 10 dias y continuar secando el oido
con mechas. Citarlo para nueva revaluacion en cinco dias.
%i después de 10 dias de tratamiento el nifio sigue igual, referirlo al pediatra del hospi-
tal o del Ecos Especializada.
titis media cronica: comprobar que la madre esté secando el oido correctamente
con mechas. Incentivarla para gue continde. 5i la secreccion persiste después de 2
semanas de secar adecuadamente el oido, referirlo al pediatra del hospital o del Ecos
Expecializado.
%i no hay dolor de oido ni secrecion, elogiar a la madre por el tratamiento cuidadaoso.
%i todavia no ha terminado el tratamiento de 5 dias con antibidticos, decirle que comnti-
nde administrandolo hasta gue lo termine.

Cita para revaluar al nifio o nifia con infeccion bacteriana de gar-
ganta tomando en cuenta la elasificacion del riesgo familiar v el

grupo dispensarial

A los cinco dias:
Revaluar el problema de garganta (consultar el cuadro Evaluar y clasificar en pagina oz).
Verificar la persistencia de ganglios linfaticos [Crecimiento, tumefaccion, movilidad,
daolor y aumento en el ndmeral. 5i persiste, referir al pediatra del Ecos Especializado o
del hospital de |a red.
Examine garganta para ver exudados.

Obtenido de Ministerio de Salud de El Salvador. Lineamientos técnicos para la atencion
integral de nifios y niflas menores de cinco afos 2015.
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2.3.2 Lineamientos segun la AAP para el manejo de infecciones
respiratorias superiores.

Principios Faringitis aguda

1. Determinar la El diagnéstico del
probabilidad GABS requiere de una
bacteriana prueba rapida o
cultivo.

Solo realizar el test si 2
0 mas de lo siguiente
estan presentes:
Fiebre, exudado o
inflamacion
amigdalina, dolor o
inflamacion de los
nodulos cervicales

No tratar de forma

emperica
2. Medir Riesgos vs Antibioticos
Beneficios disminuyen la duracién

de los sintomas y
previenen las
complicaciones

3. Implementar Dosificacion de la
estrategias de amoxicilina una vez al
prescripcion dia.

racionalizada

La Azitromicina o las Cefalosporinas de 3ra
generacion no estan recomendadas para evitar la
resistencia del S. pneumoniae

Obtenido de la Academia Americana de Pediatria Hersh AL, Jackson MA, Hicks LA,
Diseases the COI. Principles of Judicious Antibiotic Prescribing for Upper Respiratory Tract
Infections in Pediatrics. Pediatrics. 2013; 132 (6):1146-54.
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El diagnostico etioldgico de las IRAS resulta fundamental ya que representa la base
fundamental del manejo y control del paciente, a pesar de que el manejo es similar conocer
su etiologia ayudara a reducir el uso indiscriminado de antibi6tico. La mayoria de las IRAS
por virus son autolimitadas, sin embargo el diagnostico rapido es el ideal para cualquiera de

los tipos de esta patologia con el fin descrito anteriormente. 6

El diagnostico puede realizarse mediante la recoleccion de secreciones para su aislamiento

en cultivos celulares, deteccion del virus, antigenos y/o acidos nucleicos. 16

A pesar que el cultivo viral sigue siendo el mejor método dentro de las opciones diagndsticas
por poseer mayor sensibilidad y especificidad comparada con otros métodos, la labilidad del

virus dificulta su transporte y cultivo por lo que continlia siendo una limitante.’

La deteccién antigénica mediante la técnica de inmunofluorescencia directa o indirecta utiliza
anticuerpos monoclonales o policlonales para determinar la presencia del virus en pocas
horas, posee una sensibilidad que va desde el 75 al 94%. Esta técnica es rapida y facil pero
su interpretacién es subjetiva, ya que depende de la cantidad de células nasofaringeas
contenidas en la muestra. Otro método como la serologia, que posee menor sensibilidad, o la
reaccion reversa de la transcripcion de la polimerasa ofrece ventajas de interpretacion
objetiva, velocidad y posibilidad de examinar un gran nimero de muestras. Se han utilizado
el radioinmunoanalisis, hibridacion de ADN—-ARN como alternativas en el diagnostico

virolégico en pacientes pediatricos.’

El GABS es la causa mas comun de las IRAS en el ser humano. El sindrome clinico mas
comun que produce es la faringitis y posee una alta tasa de morbilidad en la poblaciéon
pediatrica. Por ende el diagndstico rapido y brindar el antibiotico apropiado parecen ser la

mejor forma de prevenir las complicaciones por este patdgeno.

Segun las guias de la Sociedad de enfermedades infecciosas de América (IDSA) del afio
2012 el GABS es una causa importante de la faringitis aguda. Estas guias tienen como
objetivo primario proveer recomendaciones sobre el diagndstico y tratamiento adecuado para
las infecciones por este patdgeno, basada en los siguientes pasos para establecer el

diagndstico.14
¢, Como se debe realizar el diagnéstico de GABS en faringitis?
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e Se debe realizar el hisopado de la garganta para la prueba rapida de deteccién del
antigeno del GABS en faringitis o el cultivo en busca de dicha bacteria, de los cuales se
sospecha la infeccidn por este patdogeno se deben de descartar todas aquellos cuadros en
los que se sospeche una infeccién viral.

e Cultivos de rutina como plan de soporte en dado caso la prueba rapida de un resultado
negativo.

e Anticuerpos anti-streptococcus no estan recomendados de rutina para el diagnéstico de
faringitis aguda.

e La prueba rapida del GABS usualmente no esta recomendada en nifios que sugiera una
etiologia viral.

e El estudio diagndstico no esta indicado en pacientes menores de 3 afios de edad debido a
gue la fiebre reumatica aguda es rara en esta poblacion y la incidencia del GABS es

baja.l4

2.4 Complicaciones de las infecciones respiratorias agudas
superiores.

2.4.1 Complicaciones supurativas
Este tipo de complicaciones ocurren por afectacion de las estructuras adyacentes a la

infeccion o por la simple diseminacién de estas a las zonas de drenaje. Corresponden un 1 —
2% de las faringitis estreptocdécicas sin tratamiento o tratadas con un antibiético inadecuado,
entre ellas estan: linfadenitis cervical, celulitis, absceso periamigdalino, sinusitis, otitis media
y mastoiditis. Extremadamente raras pueden ser la meningitis, fascitis necrotizante o los

abscesos metastasicos por diseminacion hemética. 1819

Segun Cots, J. My col. En los ultimos 3 afios se han publicado estudios donde se determina
y manifiesta que estas complicaciones pueden ser causadas por otros gérmenes no solo
especificamente por GABS, como por ejemplo S. anginosus. Describen ademas que el uso
de antibidticos durante el primer mes tras ser diagnosticado en aquellos pacientes con

infeccion bacteriana reduce el riesgo de dichas complicaciones.!®

2.4.2 Complicaciones no supurativas
Conforman el otro tipo de complicaciones de esta patologia en las que se observan: fiebre

reumatica, glomerulonefritis aguda, fiebre escarlatina y cardiopatia reumatica, pudiendo
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llegar a comprometer la vida por lo que es necesaria una atencion rapida y especifica. De las
mencionadas previamente la mas destacada es la fiebre reumatica aguda seguida por la
glomeruloneritis postestreptocdcica, que ocurren tras un periodo de latencia de unas
semanas. La fiebre reumatica es muy poco frecuente en los paises desarrollados pero se
mantienen como la principal causa de enfermedad cardiaca adquirida en nifios de paises en

vias de desarrollo.1819

2.5 Tratamiento de las infecciones respiratorias agudas
superiores en nifios menores de 5 ainos

Las recomendaciones basicas de la OPS/OMS, que representan la conducta “ideal”, cubren

dos areas generales: el tratamiento en el hogar y la solicitud de atencién.?°

Segun la revista chilena de infectologia “el tratamiento de las infecciones respiratorias en
pediatria”, el uso racional de antimicrobianos en las infecciones respiratorias altas en
pediatria depende de la rigurosidad en el diagndstico para evitar el abuso en sus
prescripciones con las consiguientes complicaciones como costo, aparicion de efectos
adversos y desarrollo de resistencia bacteriana. Recomiendan ademas que la principal causa

para justificar la prescripciéon de un antimicrobiano sea la detecciéon de GABS en IRAS. 2!

Segun eficacia y costo recomiendan para la otitis media aguda como primera eleccion
antimicrobiana amoxicilina, como segunda linea amoxicilina/acido clavulanico, cefuroximay
como tercer escoge clindamicina y ceftriaxona. De la misma forma para la faringoamigdalitis
aguda estreptocécica en primera linea amoxicilina y cefadroxilo y como segunda eleccion

cefuroxima y azitromicina. %!

Por consiguiente siguiendo los protocolos de infectologia de la asociacion espafiola de

pediatria las pautas antimicrobianas de las diferentes IRAS en pediatria son las siguientes.

2.5.1 Faringoamigdalitis aguda estreptococica.

Esta indicado el uso de antibiético por 5 razones??:
1. Mejoria clinica mas rapida, en 24-48 horas

2. Prevencion de las complicaciones supurativas locales
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3. Reduccioén del tiempo de contagio
4. Minimizar los efectos secundarios del antibiotico
5. Evitar las secuelas no supurativas

La antibioticoterapia de eleccidn es penicilina V 250 mg VO cada 12 horas por 10 dias,
penicilina G benzatinica 600,000 Ul IM dosis Unica o amoxicilina 40-50 mg/kg/dia cada 12

horas.?2

En nifios alérgicos a penicilina se recomienda el uso de un macrolido como: eritromicina por
diez dias a dosis de 30-40 mg/kg/dia cada 12 h, azitromicina: 10 mg/kg/dia por 5 dias o 20
mg/kg/dia por tres dias o Claritromicina: 15 mg/kg/dia por 10 dias. Al haber sospecha de
resistencia a macrolidos la mejor opcion de antibidticoterapia es segun cultivo y

antibiograma. 22

2.5.2 Otitis media aguda.
La otitis media aguda (OMA) presenta una resolucién espontanea entre el 80-90% por lo que

se debe valorar el uso de antibidticoterapia, los nifios que mas se benefician del uso de
antibidticos son los menores de 2 afios, OMA graves y con antecedentes familiares de
secuela oticas. Aunque existe controversia en cuanto a los dias de duracién del antibidtico se

evidencié una discreta eficacia en la pauta de 7 — 10 contra 5 dias de tratamiento. 23

En nifios con diagndstico evidente de OMA leve a moderada se recomienda iniciar con
amoxicilina 80 — 90 mg/kg/dia cada 8 horas por 5 — 7 dias, si hay fracaso clinico a las 48 — 72
horas se recomienda amoxicilina-acido clavulanico a 80 mg de amoxicilina/kg/dia, repartida
cada 8 horas por 5 — 10 dias, si hay fiebre mayor de 39 °C o en nifios menores de 6 meses
se recomienda prolongar el tratamiento por diez dias, si el tratamiento inicial fracasa usar
ceftriaxona 50mg/kg/dia IM por 3 dias. En caso de reacciones alérgicas se recomienda usar

un macrolido.?3

2.5.3 Sinusitis aguda
De acuerdo con los patrones de susceptibilidad de los microorganismos causantes de las

sinusitis agudas el tratamiento de eleccion es amoxicilina a dosis altas 70-80 mg/kg/dia cada

8 horas, asociada o no a acido clavulanico.?*
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2.5.4 Resfriado comun.
Ya que se trata de una patologia autolimitadas las bases del tratamiento es el alivio

sintomético (fiebre, dolor y tos), y se debe evitar al minimo la prescripcién de medicamentos.
Para aliviar la fiebre los principales antipiréticos indicados son: acetaminofén 10-15 mg/kg

dosis cada 4-6 horas, ibuprofeno 5-10 mg/kg dosis cada 6-8 horas.

Antitusigenos: ningun estudio ha demostrado su eficacia y solo esta justificado en los casos
de tos seca no productiva que interfieran con el descanso del nifio, los mas usados son:
dextrometorfan en dosis de 1-2 mg/kg/dia cada 6-8 horas contra indicados en nifios menores
de 2 afos, la codeina no se recomienda ya que puede producir reacciones adversas

peligrosas de los opiaceos como (sedacion y depresion del centro respiratorio)

Los antihistaminicos, mucoliticos y expectorantes no estan indicados, los antihistaminicos no
han demostrado eficacia, asi mismo el mejor mucolitico en pediatria y que ha demostrado

eficacia es el agua por lo que debe haber abundante ingesta de agua. 2° %6

2.6 Principales antibioticos usados en infecciones respiratorias
agudas superiores

2.6.1 Penicilina G benzatinica
Las penicilinas comparten caracteristicas quimicas, mecanismo de accion, farmacologia y

particularidades inmunitarias con cefalosporinas, monobactamicos, carbapenémicos e
inhibidores de betalactamasas, los cuales pertenecen a la familia de los betalactamicos

caracterizado por la presencia de su anillo lactdmico de cuatro anillos.

Mecanismo de accion: las penicilinas como todos los betalactdmicos, inhiben la proliferacion
bacteriana por interferencia con la reaccidn de transpeptidacion en la sintesis de la pared
celular, la cual mantiene la forma e integridad de la célula e impide la lisis por una presion
osmotica elevada. Las penicilinas producen la muerte celular mediante la union al sitio activo
de la enzima, proteina de union a la penicilina, la cual realiza la transpeptidacion e inhibe la

sintesis de peptidoglicano, elemento vital para la pared bacteriana. 2’

Farmacocinética: La administracion de la penicilina G se considera que es preferible su uso
intravenoso, primero por la irritacion y dolor local por la administracion intramuscular, la

administracion intravenosa produce concentraciones seéricas de 20 — 50 pg/ml 30 minutos
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después de la administracion de 1 gramo de penicilina, cantidades séricas que sobrepasan lo

necesario para las muerte celular bacteriana en el caso de que sea sensible a dicho farmaco.

Las concentraciones de penicilina son similares en la mayor parte de tejidos a las
concentraciones séricas. En los érganos que menores concentraciones se ha identificado

gue alcanza son: 0jo, préstata y sistema nervioso central.?’

Su vida media es de 30 minutos siendo la principal via de eliminacion a través de la orina

entre 60-90% del farmaco y aproximadamente el 30% por metabolismo hepatico.

2.6.2 Amoxicilina
Como ya se mencion6 anteriormente comparte el mismo mecanismo de accion que las

penicilinas. Una de sus principales ventajas es que tiene mayor actividad que la penicilina a
bacterias gram negativas, esto es debido a su mayor capacidad de penetracion en la

membrana externa de la bacteria.

Es la aminopenicilina que tiene mejor biodisponibilidad, via de administracién y mantiene
buenas concentraciones administrandolo 3 veces al dia, una de sus mejores caracteristicas
es que se puede administrar concomitantemente con los alimentos ya que no afecta sus
niveles de absorcion. Su biodisponibilidad es del 74-92%, su vida media es de 1-2 horas, su
principal via de eliminacién es hepéatica por lo que no se tiene que realizar ajustes en
pacientes con dafio renal. Es utilizada principalmente para tratar infeccion de vias urinarias,

sinusitis y otitis.?’

2.6.3 Ceftriaxona
Las cefalosporinas son similares a las penicilinas, pero tienen la ventaja que son mas

estables a las betalactamasas por lo que tienen un espectro de actividad mas alto, no
obstante se han identificado que algunas cepas de E. coli y Klebsiella sp que expresan
betalactamasas de amplio espectro que hidrolizan la mayor parte de cefalosporinas, es de
tomar en cuenta que las cefalosporinas no son activas contra Enterococos y L.

monocytogenes.

Usos clinicos: se usa para tratar una amplia variedad de infecciones graves causadas por
microorganismos gue son resistente a la mayoria de antibibticos excepto las que expresan

betalactamasas de amplio espectro.
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Farmacocinética: Tiene buena absorcion via intramuscular por lo que la administracion de 1
gramo produce concentraciones séricas de 60 — 140 ug/ml, penetran bien en liquidos, tejidos
asi como en liguido cefalorraquideo, tiene una vida media de 7 — 8 horas, y su metabolismo
es principalmente hepatico, pero es necesario ajuste de dosis en pacientes con dafio renal;
puede inyectarse una vez cada 24 horas en dosis de 15-50 mg/kg/dia, en la mayoria de

casos 1 gramo es suficiente para la mayoria de infecciones graves.?’

2.6.4 Eritromicina
Mecanismo de accion y actividad antimicrobiana: puede ser bacteriostatico o bactericida a

concentraciones altas para microorganismos susceptibles, su actividad se intensifica con un
pH alcalino; su mecanismo de accion lo ejerce al unirse a la subunidad 50S de los ribosomas

y de esa forma inhibir la sintesis proteica bacteriana.?®

Posee actividad contra cepas susceptibles de patégenos gram positivos, en especial
neumococos, estreptococos, estafilococos y corinebacterias. Algunos microorganismos
gramnegativos como Neisseria sp, Bordetella pertussis, Bordetella henselae, algunas

especies de rickettsias, Treponema pallidum.

Farmacocinética: La eritromicina es destruida por el acido gastrico y debe administrarse con
cubierta entérica, los alimentos interfieren con la absorcion por lo tanto debe administrarse 1
hora previo a los alimentos o 2 horas postpandrial; su vida media es de 1.5 a 5 horas, no es
necesario ajuste de dosis en caso de insuficiencia renal ya que la gran mayoria se elimina a

nivel hepatico y sélo el 5% se elimina en la orina.?®

2.6.5 Claritromicina
Se deriva de la eritromicina por la adicion de un grupo metilo y tiene mejor estabilidad de

acido y absorcion oral en comparacion con la eritromicina, tienen el mismo mecanismo de
accion, el mismo espectro de actividad antimicrobiana, pero la claritromicina tiene mayor

actividad contra M. avium, M. leprae, Toxoplasma gondii y H. influenzae.

Farmacocinética: Una dosis de 500 mg producen concentraciones séricas de 2 — 3 pg/ml,
una caracteristica importante es que es estable al jugo gastrico y su absorcion no se ve
alterada por los alimentos por lo que se puede administrar con ellos, tiene una vida media de
6 horas lo que permite dosificar cada 12 horas, el metabolismo es hepatico y renal, penetra

bien a casi todos los tejidos, con concentraciones iguales o mayores a las séricas. 28
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2.6.6 Azitromicina
Se deriva de la eritromicina por la adicion de un nitrégeno metilado al anillo de lactona

compuesto por 15 atomos, su espectro de actividad, mecanismo de accion y aplicaciones
clinicas son similares a la claritromicina; pero es ligeramente mas activa frente a H.

influenzae y tiene un espectro elevado contra la especie chlamydia.

Farmacocinética: difiere mucho con las propiedades de la eritromicina y claritromicina, una
dosis de 500 mg de azitromicina producen concentraciones séricas relativamente bajas
0.4pg/ml sin embargo penetra bien en casi todos los tejidos a excepcion de liquido
cefalorraquideo. Logra concentraciones histicas que rebasan las séricas por 10 a 100 veces,
el farmaco se libera con lentitud desde los tejidos por lo tanto logra una vida media histica de
2 a 4 dias, estas propiedades permiten dosificar una vez al dia, asi como un tratamiento mas
corto, su metabolismo es principalmente hepético y su excrecion es renal; La azitromicina se
absorbe con rapidez y se tolera bien por via oral, debe administrarse 1 hora antes o 2 horas

después de la comida.?®

2.7 Efectos adversos de los principales antibidticos utilizados en
IRAS.

Segun la OMS, el efecto adverso es un efecto nocivo no intencional que ocurre cuando un
medicamento se utiliza en el hombre a dosis normalmente empleadas con fines profilacticos,
diagndsticos o terapéuticos. Los efectos adversos se pueden clasificar como predecibles y no

predecibles. %°

En el estudio “Episodios adversos a medicamentos, detectados en dos servicios de
internacion pediéatrica del Centro Hospitalario Pereira Rossell”, se detectaron 70 episodios de
efectos adversos de los cuales el grupo en donde mas se observaron fueron los antibiéticos
(54%), seguidos de los anticonvulsivantes (19%), analgésicos y antipiréticos (4%).

En cuanto al porcentaje en los efectos adversos predecibles y no predecibles se identifico
gque para los predecibles fue del 30% y para los no predecibles del 70%. Siendo la principal

causa de los primeros la sobredosis y de los segundos la hipersensibilidad.?®

Los antibidticos que mas efectos adversos produjeron son los que mas se utilizan en IRAS

tales como, ampicilina, ceftriaxona, penicilina, amoxicilina, claritromicina.
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Los principales efectos adversos de los antibidticos son la hipersensibilidad y se pueden

clasificar segun el tiempo de inicio de los sintomas en:

e Inmediata (durante la primer hora de tomado el medicamento)
e Aceleradas (de 1 a 72 horas)

e Tardias (después de 72 horas)

La frecuencia de efectos adversos segun los niveles de atencion es: en el primer nivel de

atencion 79.5%, segundo nivel de atencién 20.3% y tercer nivel de atencién 0.2%.3°

Existen 4 tipos de reacciones de hipersensibilidad descritas por Coombs y Gell en 1963: tipo
| o inmediata, tipo Il o citotdxica dependiente de anticuerpos, tipo Ill o mediada por complejos

inmunes y tipo IV o retardada.

2.7.1 Betalactamicos.
Tanto la penicilina como sus derivados son capaces de desencadenar todas estas

reacciones, lo que habla de su gran poder reactivo. *°

Algunos de los efectos adversos mas comunes son: anafilaxia, anemia hemolitica,

enfermedades renales, angioedema, urticaria y vasculitis.3!
2.7.2 Inhibidores de betalactamasas.

Los efectos adversos de este farmaco son similares a los causados por los betalactamicos y

los efectos mas comunes usualmente no son graves o representan algun peligro para la vida.

Los principales efectos adversos y mas comunes son: diarrea, micosis, nduseas, rash,
vomitos, algunos de los efectos adversos menos comunes pero que si representan un peligro

para la vida son: reacciones de hipersensibilidad, anafilaxia, anemia, trombocitopenia.3®

2.7.3 Macrolidos.
Las reacciones adversas son poco frecuentes que aparecen después de 10 a 20 dias entre

ellas se encuentran: Gastrointestinales: Nauseas, vomitos, diarrea, molestias epigastricas,

colitis membranosa, ototoxicidad y hepatotoxicidad, siendo esta Ultima la mas temida.3?
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2.8 Mal uso de los antibi6ticos

2.8.1 Automedicacion
Segun la OMS, la automedicacion es una situacion en la cual un individuo toma por cuenta

propia un medicamento desconociendo su uso adecuado, sus riesgos potenciales, y los
sintomas para los cuales lo consume; es un hecho habitual y creciente que implica un uso

indiscriminado de los medicamentos poniendo en riesgo la salud de la comunidad.

Las enfermedades infecciosas constituyen una de las areas en donde el fendmeno de la
automedicacion es lo més utilizado. Tal y como se ha comentado, el impresionante
desarrollo de los antibidticos ha tenido un enorme impacto tanto en los médicos como en la
poblacion general, habiendo adquirido los antibiéticos una elevada popularidad, lo que ha
llevado en la mayoria de las poblaciones a un consumo excesivo de los mismos sin importar

las repercusiones que puedan traer. 33

Los antibidticos son los segundos farmacos después de los analgésicos en auto medicarse, y

las IRAS son la principal patologia en las cuales se produce la automedicacion. 33
Algunas de las principales estrategias de los pacientes para automedicarse son:

e Reutilizacién de una receta anterior para la misma persona.

e Reutilizaciéon de una receta anterior para una persona distinta.
e Administracion a partir del botiquin “casero”.

e Dispensacion en la farmacia por solicitud directa del paciente.

e Dispensacion a través de la medicacion del farmacéutico o auxiliar.®?

2.8.2 Consecuencias de la mala prescripcion
Para disminuir la mala prescripcion se requiere al menos de los tres siguientes

conocimientos:

e Farmacocinética y farmacodinamia de los antibiéticos.
e Los antibidticos de primera eleccion y segunda eleccidén segun el tipo de IRA.

e Efectos adversos y contraindicaciones. 34
Algunas de las consecuencias de la mala prescripcion son:

1. Fracaso terapéutico.
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2. Desarrollo de resistencia bacteriana.

3. Enmascaramiento de procesos infecciosos

4. Cronificacion: la falta de erradicacion de un numero suficiente de bacterias dara lugar a la
persistencia

5. Recidiva: las cepas supervivientes, sean resistentes o sensibles, inician una nueva
proliferacion que provocara una recaida o una reinfeccién

6. Efectos adversos debidos a la accion del medicamento. La toxicidad de algunos
antibidticos es potencialmente grave y su aparicion es inaceptable si el paciente no

necesitaba el farmaco. 34

2.8.3 Inadecuada adherencia al tratamiento
La adhesion al tratamiento ha sido definida como el grado en que el comportamiento de una

persona ya sea en cuanto a tomar una medicacidn, seguir instrucciones o introducir cambios

en el estilo de vida personal para un mejor efecto del tratamiento.3®

El infra cumplimiento del antibiético supone un riesgo potencial de salud publica, al
incrementarse notablemente la resistencia de los microorganismos a los antibiéticos. Segun
el “Estudio sobre la adhesién al tratamiento antibiético en las enfermedades agudas en la
poblacién infantil de atencidn primaria” se encontré lo siguiente: los principales motivos de la
prescripcion fueron: infecciones respiratoria altas, infecciones respiratorias bajas, infecciones

del tracto urinario, otros motivos.®

La gran mayoria de los antibiéticos prescritos son con una frecuencia de cada 8 horas, la
media de la duracion del tratamiento es de 8 £ 1.75 dias. Las principales causas para una
inadecuada adherencia al medicamento fueron: Olvido de alguna toma, no respetar el
horario, abandono por mejoria clinica, efectos secundarios, donde 1 de cada 4 pacientes no
cumple con el tratamiento prescrito para su enfermedad aguda.

Se concluye que la menor duracion del tratamiento y el menor nimero de dosis al dia ayudan
a mejorar el seguimiento del tratamiento, factores que deberan ser tenidos en cuenta por el

médico que los atiende. 3°
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2.9 Resultados del mal uso de antibiéticos.

2.9.1 Multirresistencia
La resistencia a los antimicrobianos es la resistencia de un microorganismo a un

medicamento antimicrobiano al que originalmente era vulnerable. Constituye actualmente
una de las mayores amenazas para la salud mundial. Puede afectar a cualquier persona, sea

cual sea su edad o el pais en el que vive.*®

La resistencia a los antibioticos es un fendbmeno evolutivo natural, aunque su uso indebido
en los seres humanos y animales esta acelerando el proceso produciendo un incremento
muy considerable de los costos médicos, prolongacion de las estancias hospitalarias y
aumento de la mortalidad.®®

Respuesta de la OMS para combatir la multirresistencia:

La Asamblea Mundial de la Salud aprob6 en mayo de 2015 un plan de accion mundial sobre

la resistencia a los antimicrobianos.

El plan de accidn contiene cinco objetivos estratégicos:

Mejorar la sensibilizacion y los conocimientos en materia de resistencia a los
antimicrobianos.

e Reforzar la vigilancia y la investigacion.

e Reducir la incidencia de las infecciones.

e Optimizar el uso de medicamentos antimicrobianos.

e Asegurar que se realicen inversiones sostenibles en la lucha contra la resistencia a los

antimicrobianos. 3¢

2.9.2 Costo econémico
Se estima que solo en la Union Europea las bacterias con farmacorresistencia producen un

costo de $1500 millones en gastos sanitarios y pérdidas de productividad.

Los antibiéticos han contribuido, como quiza ninguna otra medida terapéutica, a la reduccién
de las cifras de mortalidad general, sin embargo se calcula que en el ambito de la Atencion
Primaria de salud se consumen actualmente alrededor de 77 millones de envases
antibidticos anuales en Esparia, con un gasto aproximado de 114.000 millones de pesetas, lo

gue equivale al 10 % del gasto total en medicamentos.3¢
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3.0 Metodologia
3.1 Tipo de estudio.

Se realizé un estudio observacional descriptivo, transversal.

3.2 Poblacioén.

3.2.1 Poblacién diana:
Pacientes con diagnostico de infeccion respiratoria aguda (rinofaringitis aguda, faringitis

aguda, faringoamigdalitis aguda, laringitis aguda, sinusitis aguda) que residan en el area de
cobertura de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar (UCSF) de San José Villanueva y
UCSF de Boquin.

3.2.2 Poblacidon accesible:
Pacientes con diagnostico de infeccidn respiratoria aguda (rinofaringitis aguda, faringitis

aguda, faringoamigdalitis aguda, laringitis aguda, sinusitis aguda) que asisten a la consulta
externa de la UCSF de San José Villanueva y UCSF de Boquin.

3.3 Muestra.

3.3.1 Unidad de analisis:
Pacientes con diagnostico de infeccidn respiratoria aguda entre las de edades de uno a cinco
afos de edad, expediente clinico, resultado del test Areta.

3.3.2 Marco muestral:
Pacientes con diagnostico de infeccidn respiratoria aguda (rinofaringitis aguda, faringitis

aguda, faringoamigdalitis aguda, laringitis aguda, sinusitis aguda) entre uno a cinco afios de
edad.

3.3.3 Tipo de muestreo:
Se utilizara un método no probabilistico, consecutivo. El cual estara limitado al nUmero de

todos pacientes que asistan a las USFC de San José Villanueva y de Boquin y que se
diagnostiqguen como IRAS en el periodo de septiembre a noviembre del 2016. Ademas se
tomaran en cuenta de forma especifica las faringoamigdalitis agudas debido a la prevalencia
del GABS en ellas la cual es del 20-30% en los pacientes pediatricos, por ello tomando en
cuenta que se diagnosticaron 70 pacientes durante los meses de septiembre a noviembre del
afio 2015 y que el test de Areta tiene una sensibilidad del 95% se estima que el nimero de
pacientes que tendran un resultado positivo para GABS sera de 36 pacientes.

30



Debido a esto se utilizé la herramienta estadistica Openepi version 3, la calculadora de
cbdigo SSPropor para calcular el tamafio de la muestra necesaria de faringoamigdalitis
agudas con un intervalo de confianza del 95%.

Tamaiio de la muestra para la frecuencia en una poblacion

Tamaiio de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacion finita o fep)(N):70

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 95%~/-3
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%6)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1

Tamano muestral () para Varios Niveles de Confianza

IntervaloConfianza (%) Tamaiio de la muestra
95% 36
80% 22
90% 30
97% 40
99% 46
99.9% 33
99.99% 37
Ecuacion

Tamario de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d:."Z:l_u_,.-:*(}'—l)+p*(]—p)]

Resultados de OpenEpi. version 3. la calculadora de codigo abiertoSSPropor
Imprimir desde el navegador con ctrl-P
o seleccione el texto a copiar v pegar en otro programa

3.4 Operativizacion de variables.

Variable Definicion operativa Dimension Indicador
1 afio - menor 2
afnos
2 ainos - menor 3 .
. ~ ~ Expediente
Cantidad de afios afnos o
Edad . ~ clinico del
cumplidos hasta la fecha 3 afnos - menor 4 .
~ paciente
afnos
4 ainos- menor 5
afnos
Variable biolégica y
genética que divide a los : Expediente
Femenino P
Sexo seres humanos en dos . clinico del
- ) ) Masculino :
posibilidades: femenino o paciente
masculino
Pesante o ligereza de un Hoja de
Peso cuerpo expresado en Peso en kilogramos | recoleccién de
kilogramos medido en datos




infantdmetro o bascula de
pie

Medida antropométrica

. . . Hoja de
medido en infantbmetro . )
Talla ) . . Talla en centimetros | expediente
horizontal o vertical segun e
clinico
edad
Lugar geografico que se
mide segun el nUmero de Hoja de
< - . Urbano . S
Area viviendas de forma continua Rural identificacion
asi como la presencia o0 no del paciente
de alumbrado eléctrico
Faringoamigdalitis
aguda viral o
bacteriana
Proceso ordenado y e .
. . Faringitis aguda viral
sistematico para conocer y )
o bacteriana .
. . establecer de manera clara . L Expediente
Diagnostico . Rinofaringitis aguda Py
una enfermedad a partir de | . . clinico
. viral o bacteriana
observaciones y datos o .
Laringitis aguda viral
concretos .
bacteriana
Sinusitis aguda viral
0 bacteriana
Acto de expresar qué
Prescripciéon | medicamento debe recibir S Hoja de
del el paciente, dosificacion expediente
g ., No P
antibiotico correcta y duracion del clinico
tratamiento
Penicilinas Hoia de
Tipo de Familia o subfamilia del Aminopenicilinas ja d
o o : Zr expediente
antibiotico antibidtico prescrito Macrolidos e
clinico
Sulfas
Cuantia dependiendo de la | Unidades .
. 3 . . Hoja de
. unidades en las que esta internacionales )
Dosis D - expediente
expresado el antibiotico al | Miligramos clinico
momento de la prescripcion
Numero de repeticiones del | NiUmero de Hoja de
Frecuencia medicamento por unidad de | repeticiones durante | expediente
tiempo un dia clinico
Espacio de tiempo desde el . . Hoja del
. o NS Numero de dias .
Duracion inicio de la medicacion expediente
hasta finalizar la misma clinico
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3.5 Disefio metodoldgico
3.5.1 Criterios de inclusion:

e Pacientes con edad entre uno a cinco afnos.

e Pacientes con diagnostico de infeccidn respiratoria aguda (rinofaringitis aguda, faringitis
aguda, faringoamigdalitis aguda, laringitis aguda, sinusitis aguda) con tiempo de evolucién
menor de 5 dias.

e Paciente en el cual se realice la toma adecuada de hisopado faringeo.

e Pacientes que asistan a la consulta externa de la UCSF San José Villanueva.

3.5.2 Criterios de exclusion:

e Paciente que haya recibido antibioticoterapia en el ultimo mes.

e Paciente cuyos responsables legales no permitan su participacion en el estudio o que los
responsables legales no firmen el consentimiento informado.

e Pacientes que posean otras comorbilidades.

3.5.3 Proceso de recoleccion de datos

Se realiz6 el estudio el cual pretende determinar la utilizacion pertinente de los antibiéticos en
los pacientes que consultaron en el periodo de septiembre a noviembre del 2016 y que se
catalogaron con diagndstico de infeccion respiratoria aguda superiores (IRAS) dentro de la
poblacién pediatrica ya descrita con cobertura de la UCSF San José Villanueva y UCSF de
Boquin. Cumpliendo con los criterios de seleccion el resultado total fue de 119 pacientes y a
los responsables de cada uno de ellos se les solicito su autorizacion para el estudio mediante
el consentimiento informado. Posteriormente si accedian se realizaba la toma de una prueba
rapida (Strep A Swab test) para identificar al Streptococcus del grupo A, el cual consiste en la
recoleccion de una muestra de hisopado faringeo o amigdalino. Se utilizaran los test de Areta
(Sensibilidad del 95% y Especificidad del 98.4%) para strep A para detectar el antigeno de
Streptococcus del grupo A siguiendo las medidas de precaucién para no contaminar la

muestra que son las siguientes:
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1. Recolectar la muestra de secrecion del espécimen con el hisopo brindado en el kit,
realizar el hisopado haciendo contacto con la faringe posterior, amigdalas o cualquier
area inflamada de la orofaringe. Evitar el contacto con la lengua, mejias o los carrillos
y dientes con el hisopo para no contaminar la muestra.

2. La prueba deberia de realizarse en el momento de la recoleccion de la secrecion con
el hisopado. Sin embargo pueden guardarse a temperatura ambiente hasta por 4
horas para realizar el test después.

3. Sise desea realizar un cultivo, ligeramente cubrir la punta del hisopo en un medio

selectivo de GABS como el agar sangre antes de utilizarlo en el Areta test.

Luego del test se llevara a cabo a través de la revision de los expedientes clinicos de cada
uno de los pacientes en donde se evaluaran los criterios diagndsticos establecidos por AIEPI

para el manejo y para evaluar la utilizacion o no de dichos farmacos.

3.6 Analisis estadisticos:

Todos los datos seran consignados en una ficha por paciente y posteriormente tabulados en
una base de datos de Microsoft Excel y GraphPad Prism, para su andlisis haciendo uso de
estadistica descriptiva (media, mediana, moda y desviacion standart) e inferencial ( Shaphiro
Wilk, U Mann Whitney).

3.7 Consideraciones éticas.

Tomando en cuenta los principios éticos de justicia, respeto y autonomia, se realizara una
investigacion involucrando seres humanos sin intervencion directa debido a que solo se
requiere una recoleccion de muestra de forma no invasiva, por lo cual se realizara un
consentimiento informado, pero no se necesitara aprobacion de un comité de ética. Toda la
informacion proporcionada por los sujetos, sera mantenida bajo estricta confidencialidad

siento accesible solamente para los investigadores.

Los sujetos de estudio seran informados verbalmente acerca de las condiciones para
participar en el estudio, deberan expresar su aceptacion a las mismas y firmar el
consentimiento informado; de igual manera, las personas seran informadas que son libres de
no participar en la investigacion bajo cualquier circunstancia sin que esto conlleve a

repercusiones.
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4.0 Resultados
Caracterizacion de la poblacion con infecciones respiratorias agudas

superiores.

4.4.1 Edad vy sexo.

Un total de 119 pacientes cumplieron los criterios de inclusién del estudio de los cuales el

39.5% pertenecen al sexo masculino (n=47), mientras que el 60.5% son nifias (n=72),
teniendo una relacion de 1:1.53. (Grafica 1)

La edad promedio general fue de 2.16 £ 0.11 afios (I.C. 95%), con una desviacion estandar
de 1.2 afios, una mediana de 2 afios y una moda de 1 afio. No existe diferencia
estadisticamente significativa entre el promedio de edad entre nifios y nifias (t test no
pareado P=0.856) (Gréfica 2).

Distribucion por sexo
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Graéfica 1: Distribucién de IRAS por sexo
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Edad segun sexo
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Grafica 2: Distribucion de IRAS por edad segun sexo

4.4.2 Peso v talla

El peso promedio general fue de 12.42 + 0.22 Kg (1.C: 95%), con una desviacion estandar de
2.39 Kg una mediana de 12.6 Kg y una moda de 10 Kg, no existiendo diferencia
estadisticamente significativa entre el promedio de peso entre nifios y nifias (t test no
pareado P=0.9696) (Grafica 3). La talla promedio general fue de 86.77 £ 1.14 cm (1.C: 95%),
con una desviacion estandar de 12.44 cm una mediana de 87 cm y una moda de 74 cm, no
existiendo diferencia estadisticamente significativa entre el promedio de peso entre nifios y
nifas (t test no pareado P=0.6921) (Grafica 4)
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Grafica 3: Distribucion de IRAS por peso segun sexo
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Gréfica 4: Distribucién de IRAS por talla segun sexo

4.4.3 Area geografica

Un total de 37 pacientes (31.1%) eran del area urbana y 82 pacientes del area rural (68.9%)

(Gréfica 5).
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Gréfica 5: Distribucién de IRAS por area geografica
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4.4 .4 Infecciones respiratorias agudas virales vy bacterianas en ninos de 1

ano a cinco anos utilizando los lineamientos de la asociacion americana

de pediatria.

El diagndstico mas frecuentemente utilizado siguiendo los criterios clinicos de AIEPI es
Faringitis aguda de un 58% (n=69), seguido por las Faringoamigdalitis aguda en un 31.1% de
los casos (n=37), Rinofaringitis aguda en un 8.4% (n=10) y sinusitis aguda en un 2.5% (n=3).
No se detectd ningun caso de laringitis aguda dentro de la poblacion seleccionada (Grafica
6).
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Grafica 6: Distribucion de IRAS por diagnostico especifico

4.4.5 Comportamiento de prescripcion de antibidticos en niinos de 1 aio a

menores de cinco anos.

Se realiz6 prescripcion de antibiotico en un 66.4% de los casos (n=79) mientras que en el
resto de casos 33.6% (n=40) solo se brindé manejo sintomatico para IRA siguiendo los
criterios de AIEPI (Grafica 7). Siendo el grupo de antibiotico mas utilizado el de
aminopenicilinas en un 84.8% (n=67), seguido de los macrélidos 13.9% (n=11) y solamente
un paciente fue tratado con TMP/SMX (1.3%) (Gréfica 8)
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Graéfica 7: Distribucién de IRAS por prescripciéon de antibiotico
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Gréfica 8: Distribucién de antibidticos por grupo familiar prescrito

4.4.6 Resultado de los test rapidos de deteccidon de antigeno SBGA en los
pacientes a quienes se les prescribié un antibiético.

El nmero de test de Areta positivos para la deteccién del S. beta hemolitico fue de 34.5%
(n=41) mientras que en el 65.5% fue negativo (n=78) (Grafica 9). Al evaluar la positividad del
test por morbilidad este fue positivo en 78.4% de los casos de Faringoamigdalitis aguda
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(n=29), en los casos de faringitis aguda fue positivo en 15.9% (n=11) y 33.3% para los casos
de sinusitis aguda (n=1).
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Gréfica 9: Resultado del Test Areta
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Grafica 10: Resultado del Test Areta por diagnostico especifico

Al comparar el resultado del test de Areta segun el antibiético prescrito se observa que los
pacientes a los que se les indicd6 aminopenicilinas unicamente el 44.8% de ellos poseia una
prueba rapida positiva (h=30) mientras que en el resto 55% de ellos brindaron una prueba
rapida negativa (n=37). De los pacientes que fueron tratado con macrolidos el test fue
positivo en un 72.7% (n=8) y un 28.3% fue negativo (n=3), el 100% (n=1) el resultado del test
de Areta fue positivo para el Unico paciente que fue tratado con TMP/SMX. Mientras que en
los pacientes que no se prescribid antibiotico en el 5% (n=2) el test de Areta fue positivo.
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Resultado del Test de Areta segun el grupo de antibiético
empleado
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Grafica 11: Resultado del Test Areta por grupo de antibiético prescrito

5.0 Discusion.

En los resultados del estudio se refleja que se prescribié antibidtico en un 64.4% de la
poblacién de San José Villanueva y Boquin, lo cual refleja una tasa de prescripcion variable
de antibibticos para las IRAS, lo cual concuerda con lo descrito por Biezen R, Pollack AJ,
Harrison C, Brijnath B, Grando D, Britt HC, et al, en el afio 2015, Australia donde encontraron
tasas de prescripcion variables de acuerdo a el diagnostico de la IRA donde podia
prescribirse desde un 42% hasta un 86%?9; Por otro lado segun Eckel N, Sarganas G, Wolf I-
K, Knopf H, et al, en el afio 2014, Alemania donde los resultados indicaban que Unicamente
se prescribia antibiético a 11.5% de la poblacién®’. Mientras tanto de acuerdo con Ecker L,
Ochoa TJ, Vargas M, Valle D, J L, Ruiz J, te al, el 15.6% de los médicos prescriben
antibidticos a un resfriado comun, pero el 77.1% de los médicos recomendaria siempre un
antibiético en el caso de faringitis en un nifio mayor de 2 afios®. Fuentes de Garcia C, et al
indican que hay una tasa de un 55% de prescripcion de antibiéticos para las IRASS.

5.5.1 Edad y sexo.

El 39.5% pertenecen al sexo masculino, mientras que el 60.5% al sexo femenino, teniendo

una relacion de 1:1.53 en nuestro estudio; De acuerdo a Biezen R, Pollack AJ, Harrison C,
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Brijnath B, Grando D, Britt HC, et al, en el afio 2015, Australia, 53.3% pertenecen al sexo
masculino y un 46.7% pertenecen al sexo femenino teniendo una relacion de 1:1.14
demostrando aun mayor homogeneidad de la muestra comparado con nuestro estudio®. Asi
mismo Eckel N, Sarganas G, Wolf I-K, Knopf H, et al, en el afio 2014, Alemania, demuestran
un 34.3% para el sexo masculino entre los 12meses a 5 afios y un 34.7% respectivamente
para el sexo femenino de la misma edad encontrandose una relacién de 1:1%7 dicha
diferencia se podria explicar a que en El Salvador la poblacion mayormente predominante es
la poblacion femenina.

La edad promedio general fue de 2.16 afos, con una desviacion estandar de 1.2 afios, una
mediana de 2 afios y una moda de 1 afio ademas no existe diferencia estadisticamente
significativa entre el promedio de edad entre nifios y nifias, lo cual, coincide con lo descrito
por Quizhpe A, Encalada L, Aservier S, la edad promedio general fue de 2.02 con una

desviacion estandar de 1.5 afios38.

5.5.2 Area geoqréafica

Un 31.1% de la poblacion seleccionada de San José Villanueva y Boquin eran del area
urbana, mientras que un 68.9% pertenecian al area rural. Observando una afluencia de
pacientes que consultan provenientes en su mayoria del area rural Por otro lado segun Eckel
N, Sarganas G, Wolf I-K, Knopf H, et al, en el afio 2014, Alemania Unicamente un 35.8% de
la poblacion seleccionada pertenecia a el area rural mientras que un 64.2% pertenecian al
area urbana®’ contrastando los resultados de nuestro estudio y cambiando la situacién
demografica de la patologia.

5.5.3 Diagnostico de las infecciones respiratorias agudas virales y

bacterianas en nifios de 1 aflo a cinco anos

En nuestros resultados se observé que el diagnostico mas frecuentemente utilizado es la
Faringitis aguda representando un 58% de los casos atendidos en el primer nivel de salud,
seguido por las Faringoamigdalitis aguda en un 31.1% de los casos, Rinofaringitis aguda en
un 8.4% y sinusitis aguda en un 2.5%. No se detect6 ningun caso de laringitis aguda dentro
de la poblacién seleccionada. Segun Biezen R, Pollack AJ, Harrison C, Brijnath B, Grando D,
Britt HC, et al, en un estudio prospectivo (2007 — 2012) en Australia, se brindan atencién por

IRAS representando un 18.64% (n=5833) de todas las muestras®. Ademas, se brind6
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antibioticoterapia a el 20% de estas; mientras que el diagndstico de las Faringoamigdalitis es
de 2.72% (=842) brindando un 88.6% de antibioticoterapia en estas.

5.5.4 Comportamiento de prescripcion de antibiéticos en nifios de 1 afio a

menores de cinco anos.

Los resultados obtenidos indican que el grupo de antibiético méas utilizado es el de
aminopenicilinas en un 84.8%, seguido de los macrdlidos 13.9% y solamente un paciente fue
tratado con TMP/SMX 1.3%. Por otro lado, Ecker L, Ochoa TJ, Vargas M, Valle D, J L, Ruiz
J, et al, 2013, Lima, demuestra que por un resfriado comun se utiliza en un 85.3% las
aminopenicilinas, mientras que los macrolidos se utilizan en un 11.8% y el TMP/SMX en un
5.9% mostrando un resultado con mucha afinidad al de nuestro estudio®. Ademas, ellos
agregan a las familias de las cefalosporinas con un porcentaje de 5.9% y al de las
betalactamico + inhibidor de betalactamasas 8.8% lo comparan con el uso de los mismos con
el diagnéstico de Faringitis brindando resultados de 58.5%, 14.4%, 1.6%, 4.3% y 25.5%
respectivamente.

5.5.5 Resultado de los test rapidos de deteccion de antigeno SBGA en los

pacientes a quienes se les prescribid un antibiotico.

El nimero de test de Areta positivos para la deteccion del S. beta hemolitico fue de 35.5%
mientras que en el 65.5% fue negativo. Al evaluar la positividad del test por morbilidad este
fue positivo en 78.4% de los casos de Faringoamigdalitis aguda, en los casos de Faringitis
aguda fue positivo en 15.9% y 33.3% para los casos de sinusitis aguda. Comparado con
Llapa L, Luna J, Macao M, et al, 2013 en la universidad de Cuenca se encontraron de toda la
poblacién estudiada 40.3% de casos positivos de Faringoamigdalitis aguda por GABS? lo
cual se encuentra por debajo de lo reportado en nuestro estudio siendo este agente
etioldgico mas frecuente en nuestra poblacion.

Se observa que los pacientes a los que se les indicé aminopenicilinas Unicamente el 44.8%
de ellos poseia una prueba rapida positiva mientras que en el resto 55% de ellos brindaron
una prueba rapida negativa. Observando como el test de Areta nos demuestra la utilizacion
inadecuada y excesiva de los antibiéticos en el primer nivel de salud. Sin embargo sucede lo
contrario al evaluar a los pacientes que fueron tratados con macrolidos el test fue positivo en
un 72.7% y un 28.3% fue negativo, el 100% el resultado del test de Areta fue positivo para el
unico paciente que fue tratado con TMP/SMX. Mientras que en los pacientes que no se
prescribié antibidtico en el 5% el test de Areta fue positivo, representando que el test Areta es
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muy util aun cuando la clinica no sugiere una IRA por infeccidon bacteriana dando la
oportunidad de brindar una atencién adecuada y un uso mas eficaz de los antibiéticos en el
primer nivel.

6.0 Conclusiones

La utilizacion inadecuada de antibiéticos es un problema mundial. Por medio de los
resultados obtenidos se observa la prescripcion de antibiéticos a enfermedades con una alta
probabilidad de etiologia viral. Esto obliga a tomar conciencia de esta probleméatica no solo
en el primer nivel de salud, si no es todos los estratos en lo que se brinde una atencion
meédica a la poblacion, dicha problematica ha ido aumentando progresivamente con el

tiempo.

Esto deberia de conducir hacia el uso racionalizado de antibiéticos en las IRAS y a disminuir
el riesgo de los pacientes a los efectos adversos o secundarios de estos. Asimismo evitar la
resistencia bacteriana la cual es una de las consecuencias mas predominantes del uso
indiscriminado de ellos. A pesar que los patrones de prescripcion descritos en otros estudios
muestran variabilidad con nuestros resultados, todos concuerdan en la utilizacion inadecuada
de los antibidticos en IRAS.

El factor mas importante en la prescripcion del antibiético es el adecuado conocimiento de los
criterios diagndésticos e informacion sobre las guias de tratamiento por parte del prescriptor.
Como se observa en este estudio los lineamientos clinicos son fundamentales, sin embargo
es probable que en algunos casos de IRAS no logren diferenciar una infeccion viral de una
bacteriana, por lo que es necesario una prueba que complemente la evaluacion de cada caso
en el primer nivel de atencién con el objetivo de mejorar el diagndstico y el tratamiento de las
mismas. El test de Areta demostré ser de gran utilidad, pues posee una alta especificidad y
sensibilidad en la deteccidn de una de las bacterias mas implicadas y que ocasiona

complicaciones graves. Esto sirve para una prescripcion de antibiéticos mas orientada.

Los pacientes de un afio a menores de cinco afos son el grupo etario mas afectado por las

IRAS, por ende siendo estos lo pacientes mas susceptibles a la prescripcion inadecuada de
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antibioticos, resultando muy importante mejorar la atencion brindada en el primer nivel de
salud a nivel nacional y de esta forma evitar exponer a este grupo etario afectado, a las

complicaciones leves o graves de estos farmacos.

7.0 Recomendaciones

Valorar la elaboracién de métodos de capacitacion para la prescripcion racionalizada de
antibiéticos en las IRAS en nifios de un afio a menores de cinco afios, es un pilar
fundamental para evitar a futuro un problema de salud publica de consecuencias

imprevisibles.

Evaluar la integracion de la guia AIEPI con lineamientos mas detallados (Asociacion
americana de pediatria) para una adecuada valoracién en el diagnostico y tratamiento de
IRAS en el primer nivel de salud.

Valorar el uso del Areta Test en el primer nivel de salud como complemento para

diagnosticar y evaluar las IRAS, para que de esta forma se realice una mejor prescripcion de

antibidticos en el primer nivel de salud, reduciendo costos al estado al reducir el gasto que se

produce de la prescripcion de antibidticos de manera inadecuada.

Realizar estudios cada afio que evallen los patrones de prescripcion de antibiéticos con el

objetivo de desarrollar politicas de control para la adecuada utilizacién de antibiéticos en el

primer nivel de atencién.
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Glosario

Morbilidad: Es la proporcion de personas que se enferman en un sitio y tiempo
determinado.

Mortalidad: Es la proporcion de personas que fallecen respecto al total de la poblacién
en un periodo de tiempo

Prescripcion: Acto profesional del médico que consiste en recetar una determinada
medicacion o indicar un cierto tratamiento terapéutico a un paciente; incluye la
normativa legal sobre prescripcion médica.

Antibiotico: Sustancia quimica producida por un ser vivo o derivado sintético, que mata
o impide el crecimiento de ciertas clases de microorganismos sensibles, generalmente
son farmacos usados en el tratamiento de infecciones por bacterias, de ahi que se les
conozca como antibacterianos.

Reaccion adversa a medicamento: Cualquier respuesta a un medicamento que sea
nociva y no intencionada, y que tenga lugar a dosis que se apliquen normalmente en
el ser humano para la profilaxis, el diagndéstico o el tratamiento de enfermedades
Farmacovigilancia: Ciencia que trata de recoger, vigilar, investigar y evaluar la
informacion sobre los efectos de los medicamentos, productos biologicos, plantas
medicinales y medicinas tradicionales, con el objetivo de identificar informacion sobre
nuevas reacciones adversas y prevenir los dafios en los pacientes.
Farmacorresistencia: Reduccion de la efectividad de farmacos como

los antimicrobianos, antihelminticos y antineoplasicos para el tratamiento de
enfermedades, y se suele referir a la resistencia que los patdgenos han «adquirido»
mediante la evolucidn.

Farmacocinética: Rama de la farmacologia que estudia los procesos a los que

un farmaco es sometido a través de su paso por el organismo.

Farmacodinamia: Es el estudio de los efectos bioquimicos vy fisiolégicos de

los farmacos y de sus mecanismos de accién y la relacién entre la concentracion del
farmaco y el efecto de éste sobre un organismo.

Prueba rapida de Streptococcus: Es un examen que sirve para detectar la presencia

de estreptococos del grupo A en la faringe.
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OPS: Organismo especializado de salud del sistema interamericano, encabezado por
la OEA y la OMS esta dedicada a controlar y coordinar politicas que promuevan la
salud y el bienestar en los paises americanos.

OMS: Organismo de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) especializado en
gestionar politicas de prevencion, promocioén e intervencion en salud a nivel mundial.
Patologia: Rama de la biologia, que estudia las alteraciones morfolégicas y
funcionales que constituyen las enfermedades, las causas que las producen, y los
sintomas y signos por los que se manifiestan en los seres vivos

Etiologia: Ciencia centrada en el estudio de la causalidad de la enfermedad.

Virus: Agente infeccioso microscopico acelular que solo puede multiplicarse dentro de
las células de otros organismos.

Bacteria: Son microorganismos procariotas que presentan un tamafo de unos

pocos micrometros y diversas formas, incluyendo filamentos, esferas (cocos), barras
(bacilos), sacacorchos (vibrios) y hélices (espirilos).

Riesgo: Es una medida de la magnitud de los dafios frente a una situacién peligrosa o
desfavorable.

Costo-Beneficio: Se usa para determinar las opciones que proveen la mejor forma de
conseguir beneficios manteniendo los ahorros.

Cultivo celular: Proceso mediante el que células, ya sean células

procariotas o eucariotas, pueden cultivarse en condiciones controladas

Antigeno: Sustancia que desencadena la formacion de anticuerpos y puede causar
una respuesta inmunitaria. La definicion moderna abarca todas las sustancias que
pueden ser reconocidas por el sistema inmunitario adaptativo, bien sean propias o
ajenas.

Anticuerpo: Son glicoproteinas del tipo gamma globulina. Pueden encontrarse de
forma soluble en la sangre u otros fluidos corporales de los vertebrados, disponiendo
de una forma idéntica que actia como receptor de los linfocitos B y son empleados
por el sistema inmunitario para identificar y neutralizar elementos extrafos tales
como bacterias o virus.

Secuela: (del latin sequéla "lo que sigue”, "consecuencia"), en medicina, es la lesion o

trastorno remanente tras una enfermedad o un traumatismo.
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Tratamiento: Es el conjunto de medios de cualquier clase

(higiénicos, farmacoldgicos, quirargicos o fisicos) cuya finalidad es la curacion o el
alivio (paliacion) de las enfermedades o sintomas.

Adherencia al tratamiento: como el grado en que el comportamiento de una
persona ya sea en cuanto a tomar una medicacion, seguir instrucciones o introducir
cambios en el estilo de vida personal para un mejor efecto del tratamiento.
Automedicacion: Es la medicacion sin consejo médico (en el caso de medicamentos

de prescripcion) y farmacéutico (en el caso de medicamentos OTC).

Cronificacion: la falta de erradicacion de un numero suficiente de bacterias dara lugar

a la persistencia

Recidiva: las cepas supervivientes, sean resistentes o sensibles, inician una nueva
proliferacidon que provocara una recaida o una reinfeccion

Prevencion: conjunto de medidas necesarias para evitar el desarrollo

de enfermedades.
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9.0 Anexos

Anexo N°1: Test de Areta como prueba rapida para la deteccion del
antigeno del Streptoccoco -Hemolitico del grupo A, mediante el hisopado
faringeo.

SPECIMEN COLLECTION AND PREFARATION

Throat swab specimens should be collected by health care professionals only.

1. Collect the throat swab specimen with the throat swab that is provided in the kit
Transport swabs containing modified Stuart’s or Amies medium can also be used with
this product. Swab the posterior pharynx, tonsils and other inflamed areas. Avoid
touching the tongue, cheeks and teeth with the swab.

2. Testing should ideally be performed immediately after the samples have been
collected. Swab samples may be stored at room temperature for up to four hours prior
to testing.

3. IT a culture is desired, lightly roll the swab tip onto a Group A selective (GAS) blood
agar plate before using the swab in the Areta Strep A Swab Test.

TEST PROCEDURE

Allow the device and extraction reagents to equilibrate to room temperature (10°C ~30°C)
prior to testing.
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1. Hold fhe Reagent A boitle upright and add 4 full drops (approcimately 200 pl) to an
extraction test tube. Hold the Reagent B boifle wupright and add 4 full drops
[approsdmatehy 200 pl) to the fube. Tap the botiom of the tube gently fo mix the Bguid.

2. Place the specmen throat swab info the tube. Swirl the swab for 10 fimes. Leave the
swwab in the tube for 1 minute. Then remove the swab while sgueezing the swab head
against the imside of the exfracion fube as you remove it to expunge as much quid as
possible from the swab. Discard the swal.

3. Cap the fube and mix contents by gently swirling. The extraction specimen must be
tested immmediately.
4. Remowve the fest stnp from its sealed foil pouch by tearng at the notch. Immers= the

strip info the extracton tube with the amow pointing towards the specimen_
IMPORTANT: Do not allow the specimen level fo exceed the MAS (marker line),
othenwvise the test wall not performn cormecthy

5. Take the strip out after at least § seconds and lay the sthip flat on a clean, dry,
non-absorbent susrface.
8. Wiait for 10 minutes and read the resulis. Do not read results after 20 minutes.
oy [<] [+ [o]
Add droga Add  draps nEmIN

- s >
- 1M1
= ‘

INTERPRETATION OF RESULTS

Positive [+)
Colored bands are visible in both the control region and the test region. It indicates a positive
result for Strep A anbigen.

Megative [-])

A colored band is visible only in the control region. Mo color band appears in the test region. i
indicates that the concentrabon of the Strep A anfigen is zero or below the detection it of
the test.

Invalid

Mo wisible band at all, or there is a visible band only in the test region but not in fhe control
region. Repeat with & mew test lat. If test still fails, please contact Areta or the distributor for
techmical assistancs.

Mote: There is no meaning attributed to Bne color mtensity or width.
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Anexo N°2: Consentimiento informado para realizar Test de Areta

[

—r :L 5 A _".:F'EC":
—_—

FORMATO UNICO
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Folio Mo: Expedients Clinico N2:

Nombre del Establecimiento de Salud:

I. Datos de identificacion de la persona usuaria que recibe la atencion.
Mombre:

Edad: ; SEeXO: ; Profesion u oficio:

DUl N®

Il. Datos de la persona que otorga el consentimiento informado, en caso de no ser la persona
usuaria que recibe la atencion.

MNombre:

Edad: ; SENO : Profesion u oficio:

Domicilio:

Mimero de Documento Unico de Identidad:

Vinculo familiar o legal:
Tipo de documento que acredita la calidad de representacion:

Ill. Desarrollo del consentimiento informado.

El hisopado faringeo es un procedimiento util para la deteccion de infecciones bacteriales. Este procedimiento
sera realizado por personal de salud capacitado. El proposito de este procedimiento es para obtener una muestra
que permita la identificacion de bacterias. 5i su nifie ha realizado enjuages bucales por favor informe al personal
de salud, va que esto invalida la muestra. Antes de que se realice ¢l procedimiento , favor tranqguilizar al nifio ¢
indicarle que se gquede tranguilo. El procedimiento no causa dolor, pero puede ocasionar molestias como nauscas
y estimular el reflejo del vomito. No hay complicaciones relacionadas con la realizacion del procedimiento.
Mediante el presente docuento el responsable legal del paciente se da por enterado y acepta el procedimiento
diagnostico. Teniendo en cuenta que esto no representa riesgo para la salud del menor y que los resultados
obtenidos seran utilizados con fines cientificos salvaguardando la confidencialidad de 1a identidad del paciente.

V. Datos de
informado,
MNombre:
Brofesion:

Todo ello ¥y tal como lo establecen las disposiciones legales peninentes relacionadas con el
Consentimiento Informado, luego de haberle explicado verbalmente, lo cual se verifica que lo entiende
v acepta, por lo gque firmamos juntos el presente consentimiento.

Lugar y fecha

(Firma y sello del profesional de =alud) (firma o huella dactiar del gue lo otorga)

Observaciones:
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Anexo N°3 Lineamientos AIEPI del MINSAL.

4.9. ;Tiene la nina o el niio un problema de garganta?

dados blancos, ni ganglios
crecidos o dolorosos.

Si la respuesta es afirmativa
Preguntar: Observar, palpar:
iTiene dolor de garganta? « Palpar si en el cuello hay ganglios crecidos v
dolorosos.
« Observar en la garganta si hay exudado blanco.
« Observar sila garganta esta eritematosa.
Evaluar Clasificar Tratar
« Ganglios linfaticos del cue- | Infeccion bacteria- | -  Dar un antibidtico (ver cuadro
llo crecidos y dolorosos. na de garganta* abajo)
« Exudado blancoen la « Dar un remedio inocuo para
garganta. aliviar el dolor de garganta.

« Daren el servido de salud la pri-
miera dosis de acetaminofén para
|a fiebre (38.5°C 0 mas) o el dolor.

- (itar a los cinco dias (Ver pagina 76).

- (Garganta eritematosa o Faringitis viral « Indicar para el dolor de garganta
« Dolor de garganta sin gan- un remedio casero inocuo.
glios del cuello crecidos o « Daren el servicio de salud la pri-
dolorosos. mera dosis de acetaminaofén para
|a fiebre (38.5°C 0 mas) o el dolor.

+ Indicar a la madre cuando debe
volver de inmediato.

Mo tiene dolor de garganta Mo tiene faringitis | Dar recomendaciones sobre signos
ni esta eritematosa, ni exu- de peligro.

* Recordar que en los nifios o las nifas hasta los dos anos el 808 son infecciones virales

52



Cita para revaluar a la nina o nifne con otitis media tomando en

cuenta la elasificacion del riesgo familiar v el grupo dispensarial

Después de cinco dias:

Revaluar el preblema de oide. [Consultar el cuadro Evaluar y clasificar en pagina 74l.
Tomar la termmperatura a la nifia o nino.

Tratamiento:

5i hiay uma tumefaccion doborosa al tacto detras de |a oreja, referir urgentemente al
Ecos Especializado o al hospital de la red.

Ortitis media aguda: si el dolor de oido o la secrecion persiste, continuar con el mismo
antibidtico durante 5 dias mas, hasta completar 10 dias y continuar secando el oido
con mechas. Citarlo para nueva revaluacion en cinco dias.

Si después de 10 dias de tratamiento el nifo sigue igual, referirlo al pediatra del hospi-
tal o del Ecos Especializado.

Otitis media orénica: comprobar gque la madre esté secando el oido correctamente
con mechas. Incentivarla para gue continle. Si la secreccion persiste después de 2
semanas de secar adecuadamente el oido, referirlo al pediatra del hospital o del Ecos
Ezspecializado.

%i no hay dolor de oido ni secrecidn, elogiar a la madre por el tratamiento cuidadoso.
Si todavia no ha terminado el tratamiento de 5 dias con antibioticos, decirle que conti-
nae administrandolo hasta gue lo termine.

Cita para revaluar al nifie o nina con infeccion bacteriana de gar-

ganta tomando en cuenta la clasificacion del riesgo familiar v el
grupo dispensarial

& los cinco dias:

Revaluar el problema de garganta (consultar el cuadro Evaluar y clasificar en pagina o3).
Verificar la persistencia de ganglios linfaticos (Crecimiento, tumefaccion, movilidad,
dalor y aumento en el namera). Si persiste, referir al pediatra del Ecos Especializado o
del hospital de la red.

Examine garganta para ver exudados.
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Anexo N° 4 Lineamientos de IRAS segun la Academia Americana de
Pediatria de EEUU.

TABLE 1 Application of Judicious Antibiotic Principles for Pediatric URIs

Principles

AM

Acute Bacterial Sinusitis

Acute Pharyngitis

Principle 1: Determine the
likelhood of 8 bacterial
infection

Principle 2: Weigh benefits
versus harms of antibiofics

First-ine therapy

Principle 3: Implement judicious
prescribing strategies

Requires middle ear effusion and signs
of inflammation:

+ moderate or severe bulging of TM; or

¢ ptorrhea not due fo otitis externa; or
¢ mild bulging of TM with ear pain or
erthema of TM

Benefits: for strictly defined AOM, NNT
of &g few as 4 patients to achieve
improvements in symptoms

¢ N0 significant benefits in preventing
complications such as mastoiditis

Amoyicillin with or without clavulanate

URI symptoms that are either
WOrsening, severg, or persistent

» Yorsening symptoms: worsening or
new onset fever, daytime cough, or
nasal discharge after improvement
of viral UFI

* Severe symptoms: fever »39°C,
purulent nasal discharge

# Persistent symptoms without
improvement: nasal discharge or
daytime cough >10 d

No role for routing imaging

Benefits: for strictly defined bacterial
sinusitis, antibiotics improve
gymptoms at 3 and 14 d

* no evidence that anfibictic therapy

prevents complications such as brain

ahscess

Amaxicilin with or without clavulanate

Diagnosis of GAS pharyngitis requires
confirmation by rapid testing or culture

o (nly test if 2 of the following are
present: fever, tonsillar exudate/
swelling, swollen/tender anterior
cervical nodes, absence of cough

* [0 not treat empirically

Benefits: for confirmed GAS, antibictics
shorten symptom duration, prevent
rheumatic fever and may limit
secondary transmission.

o Limited evidence that therapy prevents
complications such as PTA

Amaosicillin ar penicillin

Harms: for all conditions, no benefits to therapy when bacterial infection is not likely. Increased risk of adverse events including
diarthea, dermatitis, (' difficile colitis, antibiatic resistance
» (onsider watchful waiting for patients Once daily dosing of amoxicillin

¢ Gonsider watchful waiting for older
patients (2 y), those with unilateral

with persistert symptoms only

disease and without severe symptoms

+ Shorter-durgtion therapy (7 d)

Not recommended: azithromycin and oral third-generation cephalosporing are generally not recommended for these conditions
atiributable to § pneumaniae resistance.
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