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La amibiasis que tiene distribucién cosmopolita, es la
infeccién del humano por el protozoario Entamoeba histo-
lytica. La forma movil del parasito, o trofozoito, vive gene-
ralmente como comensal en la luz del intestino grueso,
donde se multiplica y se diferencia en quiste, la forma de
resistencia, responsable de la transmisién de la enferme-
dad. Como comensal, la amiba no produce signos ni
sintomas en esta condicion, denominada amibiasis lumi-
nal. Como agente patdégeno, es la causa de la amibiasis
invasora, prevaleciente en ciertos paises en desarrollo;
las cepas patogenas invaden la mucosa intestinal y pro-
ducen disenteria o ameboma, y a través de diseminacion
sanguinea pueden llegar a producir lesiones extraintesti-
nales, principalmente absceso hepatico. El ser humano
es el Unico reservorio y la Gnica fuente de infeccion,
(revisado en Sepulveda y Martinez-Palomo, 1984).

La amibiasis invasora es un problema social y de salud
importante, en ciertas areas de Africa, Asia y de América
Latina, en las que existen condiciones sanitarias inadecua-
das, aunadas a la presencia de cepas altamente virulentas
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de Entamoeba histolytica; el resultado es una incidencia
elevada tanto de amibiasis intestinal, como de absceso
hepatico.

Walsh (1985) estimd que, en 1981, probablemente 480
millones de personas albergaban E. histolytica en el tubo
digestivo; de ellas, 36 millones desarrollaron formasinva-
soras suficientemente graves como para incapacitarlas
por varios dias, y al menos 40,000 fallecieron en ese afio
como consecuencia de la infeccién. Las tendencias recien-
tes a la migracién urbana, el deterioro de la economia de
algunos paises en desarrollo y el aumento en el tamafio
de los cinturones de miseria, en los que los habitantes
viven hacinados y bajo condiciones higiénicas inadecua-
das, podria tal vez acelerarla diseminacion de la amibiasis
y resultar en mayores dafios atribuibles a esta infeccién
en el futuro. En los paises desarrollados, la amibiasis
tiende a ser sobrediagnosticada, debido a la identificacion
incorrecta del parasito en las heces; en cambio, cuando
la amibiasis invasora se presenta, con frecuencia no es
diagnosticada con certeza. Por ello, parece obvia la nece-
sidad de desarrollar mejores opciones de control, basadas
en el conocimiento de los factores, tanto del parésito,
como del huésped, que determinan el resultado final de
una infeccién amibiana.
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Consideraciones epidemiol6gicas

La infeccién por E. histolytica es cosmopolita, pero las
incidencias endémicas mas altas se encuentran general-
mente en comunidades con medidas sanitarias inadecua-
das. La mayor proporcién de los individuos infectados
son portadores asintomaticos del protozoario. El patron
de infeccion es tipicamente endémico y se presenta tanto
en paises desarrollados con clima templado, como en
paises tropicales en desarrollo; sin embargo, la amibiasis
es mas frecuente en los tltimos (O.M.S,, 1981). El padeci-
miento est4 claramente relacionado con el estado de
saneamiento y el grado de desarrollo socioeconémico,
mas que con el clima, como lo ha revelado una encuesta
seroldgica que compar6 la prevalencia de amibiasis en
estratos de nivel socioeconémico diferente de un area
endémica. En laCiudad de México los niveles elevados
de seropositividad correlacionan con varios indices de
pobreza, tales como el hacinamiento, el analfabetismo, la
ausencia de agua purificada y la eliminacioninadecuada
de heces. Al parecer, la susceptibilidad a la infeccion es
general. Las infecciones experimentales se han podido
producir en forma consistente; en la mayoria de los casos
la infeccién fue evidente durante la primera semana. El
periodo de transmision de las infecciones no tratadas es
variable y los quistes han podido ser demostrados en
heces hasta por més de dos afios. Los quistes permane-
cen viables e infectantes durante varios dias enlas heces
y también permanecen infectantes en el agua. La clorina-
cion, por si sola, no es capaz de prevenir epidemias que
se originan por la contaminacién fecal del agua, (revisa-
do en Mufioz, 1985).

Las formas mas comunes de transmisién son los alimen-
tos contaminados y de persona a persona; el mayor riesgo
se asocia al parecer con los portadores de quistes, sobre
todo si estan relacionados con la preparacion y manipu-
lacion de alimentos. La forma como se eliminan los dese-
chos humanos en una comunidad es otro factor importan-
te en la transmisién. El circuito fecal-oral, asociado con
practicas higiénicas inadecuadas, es responsable de la
transmisién del parasito en instituciones hospitalarias,
guarderfas infantiles, centros comunales, campos de refu-
giados y durante desastres comunitarios. La amibiasis
también se puede transmitir por relaciones sexuales sobre
todo en los hombres homosexuales. La prevalencia de
infeccién por E. histolytica en varones homosexuales en
los Estados Unidos de Norteamérica ha llegado a niveles
hiperendémicos, probablemente a consecuencia de infec-
ciones repetidas en una poblacién con dos considerables
factores de riesgo: un gran reservorio de infecciény una
forma prevalente de transmision. Aunque la gran mayoria
de los casos de infeccién amibiana en homosexuales ha
sido asintomatica, existe el riesgo latente de la introduc-
cién de cepas virulentas, con el riesgo de diseminacién
rapida en esta poblacion y la posible infeccion subsecuen-

te de mujeres a través de bisexuales. La inoculacion
directa de amibas en el colon es una forma poco usual,
pero no desconocida, de transmision (por ejemplo, en
casos de “terapia col6nica” por irrigacién).

La amibiasis luminal tiene distribucién cosmopolita. Algu-
nas estimaciones aproximadas han sugerido que el 10
por ciento de la poblacién mundial alberga amibas. Sin
embargo, la subjetividad de las obseryaciones micros-
cépicas de materias fecales limitan grandemente el valor
de esta cifra. La identificacién reciente de cepas patdgenas
y no patdgenas de E. histolytica basada primero en propie-
dades funcionales y mas recientemente en la deteccion
de diferentes patrones de isoenzimas, ha proporcionado
al epidemidlogo nuevas formas de determinar la distri-
bucién geogréafica de la amibiasis. En la actualidad, la
interpretacion de datos emanados de estudios copropa-
rasitol6gicos tiene las siguientes limitaciones: a) la sensi-
bilidad de las diferentes técnicas es muy variable; b) la
excrecion de quistes eslintermitente, y c) la pobre sensibi-
lidad de los diagnésticos coproparasitoscépicos de rutina,
cuando son realizados por personal insuficientemente
capacitado. La prevalencia de la infeccion con E. histolyti-
ca varia ampliamente en los paises tropicales, depen-
diendo de las condiciones locales; la variacion fluctia
entre el 2 al 60 por ciento, 0 mas, en algunas areas
rurales. En México, los estudios coproparasitoscopicos
indican cifras hasta del 20 por ciento de portadores de
quistes. Las grandes variaciones en la frecuencia con la
que el paréasito es encontrado en anélisis coproparasitos-
copicos, podria reflejar una diferencia real en los porcen-
tajes de infeccién entre varios grupos de una poblacion,
pero posiblemente son debidos a errores del observador
o a diferencias en las técnicas|de|diagnéstico, a emplea-
das (Mufioz, 1985).

Si bien las estimaciones de distribucion mundial de la
amibiasis sugieren que sélo una pequefia fraccion del
total de individuos infectados con amibas muestran ami-
biasis invasora intestinal o hepética, un porcentaje signi-
ficativo de los que tienen infeccién, presentan evidencia
clinica de la enfermedad, en paises en los que la ami-
biasis invasora es un problema de salud publica. Ain
en regiones del mundo en las que florecen las sociedades
ricas, el conocimiento de esta enfermedad es importante
porque el no identificar una infeccién amibiana puede
resultar —y ha resultado— en la muerte del paciente
cuando, por ejemplo, una colitis amibiana es tratada como
colitis ulcerosa inespecifica. Ademas, existen indices
altos de infeccién entre ciertos grupos de inmigrantes y
pueden ocurrir brotes epidémicos en instituciones tales
como internados u hospitales para enfermos mentales.
Debe recordarse que existen pocas condiciones en la
medicina que respondan tan rapidamente al tratamiento
adecuado y, sin embargo, si no se lesreconoce producen
tales dafios y mortalidad tan elevada, como la amibiasis
(revisado en Martinez-Palomo y Martinez-Baez, 1983).
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Amibiasis intestinal

La amibiasis intestinal es la forma mas frecuente de
amibiasis invasora. Sin embargo, su frecuencia no es un

indice Util para determinar la incidencia de amibiasis
invasora debido a la dificultad de diagnosticar la infeccién
y a la tendencia, en muchas partes del mundo, de consi-
derar a todas las disenterfas de origen desconocido
como amibianas. Los sintomas méas comunes de la
amibiasis intestinal invasora son inespecificos y por
consiguiente no son de valor en estudios epidemioldgicos.
En los hospitales generales de grandes poblaciones urba-
nas de México y de Venezuela, los trofozoitos se han
encontrado, en raspados rectales, en un promedio de
nueve por ciento de nifos con diarrea o disenteria. Los
informes de casos de diarrea aguda o de disenteria en
adultos, realizados en México y en Nigeria, indican que la
amibiasis puede ser responsable hasta del 14 por ciento
de los casos analizados. En cambio, la amibiasis produce
menos del uno por ciento de los casos de “diarrea del
turista” en regiones en las que la amibiasis invasora es
comun.

La mayoria de los casos de amibiasis invasora intestinal
son controlados después de la administracién de quimio-
terapia adecuada. En general, el tratamiento oportuno es
seguido por la desaparicion de las lesiones de la mucosa
confirmada por endoscopia y el examen microscépicode
las heces se vuelve negativo. El prondstico, sin embargo,
puede ser fatal en algunas formas clinicas graves de la
enfermedad; estas constituyen, por fortuna, menos del 10
por ciento de los casos de amibiasis invasora intestinal.
Las formas colénicas graves inciuyen la colitis fulminante,
el ameboma del colony la apendicitis amibiana. En casos
de colitis fulminante, el 55 por ciento de los pacientes que
pueden ser operados sobreviven, mientras que en la
mayoria de aquellos en los que las condiciones son tan
criticas que no se puede efectuar la intervencion quirdr-
gica, mueren. La apendicitis amibiana tiene mortalidad de
20 por ciento, debido a la frecuente perforacion del ciego.
La proporcion entre nimero de casos y letalidad en adul-
tos que presentan amibiasis invasora intestinal flucta del
0.5 por ciento en casos no complicados hasta el 27 por
ciento en casos de disenteria con complicaciones; la
enfermedad parece tener un prondstico mas grave en
nifos. En Africa del Sur se ha informado de proporciones
hasta del 27 por ciento, tal vez relacionadas a la mayor
incidencia de peritonitis en nifios.

Absceso hepatico

La frecuencia de presentacion de abscesos hepaticos es
una medida mas cdnfiable de la morbilidad de la amibiasis,
ya que las lesiones del higado pueden ser identificadas
clinicamente con relativa facilidad, o bien son analiza-

das en estudios postmortem. El absceso hepatico ocurre
en aproximadamente dos por ciento de los pacientes
adultos infectados por amibas en zanas endémicas; duran-
te algunas epidemias se han registrado hasta cuatro por
ciento de los casos entre los que manifestaron infeccidn.
Esta complicacién es 10 veces mas frecuente en adultos
que en nifios; sin embargo, el absceso hepatico puede
encontrarse con cierta frecuencia en estos. En un hospital
pediatrico de la Ciudad de México, se diagnosticaron 181
casos entre 1963 y 1970 y 194 casos fueron registrados
entre 1971 y 1979. En los paises en los que la amibiasis
invasora es comun, los abscesos hepéticos en adultos
constituyen una complicacion frecuente y grave. Se ha
estimado, por ejemplo, gue el dos por ciento de todos los
pacientes adultos admitidos a hospitales generales de la
Ciudad de México tenian absceso hepético: éste fue
encontrado en 5.8 por ciento de 3,000 autopsias realiza-
das en un hospital de esa Ciudad.

Durante el siglo pasado, cuando el tratamiento del absce-
so hepatico amibiano se limitaba a la cirugia, la mortali-
dad era aproximadamente de 82 por ciento. La introduccién
de la emetina en 1913 redujo considerablemente la tasa
de mortalidad, aunque todavia hace 15 afios la mortali-
dad era cercana al 10 por ciento en adultos y 20 por
ciento en niflos, ain cuando fueran tratados en hospitales
con personal e instalaciones adecuados. Se obtuvo una
reduccion en las tasas de mortalidad méas recientemente,
hasta llegar a cifras cercanas al dos por ciento. Esta
disminucién ha sido obtenida solamente en instituciones
hospitalarias modernas; en otras condiciones, la mortali-
dad posiblemente excede atin en 10 por ciento (Sepulve-
da y Martinez-Palomo, 1984).

Al estimar la importancia de la amibiasis como problema
de salud publica, deben tenerse en cuenta los costos
sociales y econémicos de la infeccién. El impacto econo-
mico es también resultado de pérdidas de produccion,
que representan tal vez una suma igual al doble del costo
directo de la enfermedad. Lamentablemente, no existen
estudios precisos que tomen en consideracion todos los
factores que pueden contribuir al impacto econémico
atribuible a la amibiasis.

Medidas de control

Los medios fundamentales para erradicar a la amibiasis
son el mejoramiento de la calidad de vida y la educacion
en paises en los que la amibiasis invasora prevalece.
Estos cambios requieren modificaciones politicas y eco-
némicas radicales, mas que avances técnicos; por ello la
amibiasis no es prioridad de ningin gobierno. A pesar de
su alta prevalencia y mortalidad relativamente elevada, la
amibiasis fue clasificada tentativamente como un padeci-
miento de baja prioridad en programas de control para
infecciones presentes en paises en desarrollo, debido a
que su control es dificil, costoso y previsible sélo a muy
largo plazo.
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Los pafses afectados por ia amibiasis. se encuentran
abrumados por sobrepoblacion y deterioro econdomico,
que hace poco probable el acceso de medidas sanitarias
adecuadas y educaciénatodala poblacién. Sinembargo,
el costo médico y social de la amibiasis invasora puede,
val vez, reducirse si las autoridades de salud reconocen
que la alta prevalencia de la enfermedad es un indicador
de saneamiento deficiente y escaso desarrollo general.
Los trabajadores de la salud deben organizarse para
luchar conira la infeccion empleando tanto medidas espe-
cificas. como medidas inespecificas. Las medidas ines-
pecificas incluyen: 1) mejoramiento de las fuentes de
agua, disposicion de excreta, y proteccion de los ali-
mentos: 2) educacion para la salud, y 3) desarrollo ge-
neral, social y econémico. Las medidas especificas gue
deben implantarse, cuando sea posible, son: 1) estudios
comunitarios para analizar la situacion epidemiolégica
local: 2)mejorar el iratamiento de los casos sintomaticos,
y 3) vigilancia epidemiologica de situaciones que pueden
favorecer la diseminacion de la amibiasis (O.M.S.,, 1985;

Walsh y Martinez-Palomo, 1986). En la actualidad no
existen métodos adecuados de quimioprofilaxis, y la induc-
cibn de inmunidad protectora se encuentra en etapa
experimental. Los proframas de control deberén incluir
las siguientes condiciones: 1) determinaci6n polftica; 2}
involucrar a la comunidad; 3) seradecuada a lascaracte-
risticas culturales de la comunidad: 4) tener alcance
afectivo, esto es, llegar a las areas mas afectadas, como
son los cinturones de miseria o 1as areas rurales méas
pobres,y 5) vigilancia evaluacion ysupervision constanies
En fesumen, la amibiasis es un problema de salud publica
de considerable importancia en algunos paises en desa-
rrollo y constituye un peligro potencial en algunos paises
desarrollados. Tomando en consideraci6n la elevadainci-
dencia de la infeccién amibiana luminal, y la morbilidad y
mortalidad relativamente elevadas, se requieren esfuer-
zos para definir mejor fa magnitud del problema y para
cstablecer estrategias efectivas para el control de esta
infeccion.
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Figura 1 pdgina 38

Introduccidon

Las infecciones respiratorias agudas (1.R.A.) constituyen
el principal motivo de consulta en casi todos los paisesy
una de las principales causas de hospllahzacsony de
muerte en las poblaciones pobres y mal saneadas

pesar de su elevada frecuencia, de su facil |dent|f|cacmn
clinica y de la familiaridad con que las manejan los médi-
cos, el personal de salud y la poblacién en general, son
frecuentemente tratadas en forma errénea, pues se abusa
de diversos medicamentos, ¢ se utilizan en forma inade-
cuada, principalmente los antibiéticos. Ello es debido a
diversos factores, pero tal vez los mas importantes son: a)
la imposibilidad de establecer el diagnéstico etioldgico en
la inmensa mayoria de los casos; b) el desconocimiento
de las indicaciones y los efectos indeseables de las drogas

antimicrobianas; c) la muy eficaz propaganda comercial
que realizan los laboratorios quimico-farmacéuticos,
que por su mala calidad técnica y poca ética profesional,
induce al abuso de la prescripcion de los medicamentos
en general y de los antibi6ticos en particular; d) la venta
sin control alguno de productos farmacéuticos a la po-
blacién.

Durante una encuesta epidemiologica, cuyo objetivo prin-
cipal fue estudiar la frecuencia y distribucion de las infec-
ciones respiratorias y digestivas agudas, asi como de la
desnutricion, en poblacién rural con acceso a los servicios
médicos que otorga el Programa IMSS. -COPLAMAR.
a partir del afio de 1979, se pudo observar colateralmen-
te el fendbmeno antes comentado del abuso y mal uso de
los antibidticos, aunque con ciertas caracteristicas deri-
vadas de la existencia en este Programa de atencion
meédica, de un Cuadro Béasico de Medicamentos. Por
considerar de interés dichos hallazgos, nos permitimos
hacer esta publicacion cuyo objetivo es llamar la atencion
sobre este problema, asi como proponer un esquema
l6gico y sencillo para el uso clinico de antibiéticos en las
infecciones respiratorias agudas.

Material y Métodos

El material estuvo constituido por 8002 episodios de infec-
ciones respiratorias agudas (1.R.A.) observados en 1359
familias residentes en 137 localidades rurales ¢ semi-
rurales, distribuidas en 20 entidades federativas (Figura
1). Las localidades seleccionadas para el estudio te-
nian como caracteristica fundamental el ser sede de
una Unidad Médica del Programa |.M.S.S.-C.OP.LAMAR.
y el albergar poblaciéon predominantemente agricola. En
cada una de las localidades se seleccionaronalazara10
familias usuarias de los servicios médicos, gue tuvieran
entre sus miembros a cuando menos un ninomenor de un
ano de edad. Mediante visita domiciliaria semanal y utili-
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zando formas de registro precodificadas, el médico encar-
gado de la Unidad, registro todos los episodios de LR.A.y
el tratamiento prescrito. En 39 comunidades, sedes de
hospitales rurales, el profesional encargado de la encues-
ta fue un médico con post-grado en medicina familiar,
quien superviso el trabajo de los demés encuestadores,
los cuales eran médicos en servicio social, ubicados en
98 comunidades y que atendian la Unidad de Medicina
Rural. Los detalles metodol6gicos de esta encuesta se
encuentran descritos en otra pubiicacién‘3 El estudio se
realizé entre marzo de 1982 y febrero de 1983.

Resultados

Durante el periodo que comprendié el estudioy que abar-
c6 12 meses, se registraron 8002 episodios de |.R.A., con
una tasa anual promedio por personade 1.7. Esta tasa fue
de 3.5 en los menores de 1 afno de edad y descendio en
forma constante en los grupos de mayor edad, llegando
hasta 1.1 en los de 15 6 mas afios (Cuadro 1). Los diag-
nosticos clinicos mas frecuentemente establecidos
fueron el catarro comun (50.1%) y la faringoamigdalitis

Cuadro 1

Frecuencia de Infecciones Respiratorias Agudas en
Poblaclén Rural Mexicana®
1982 - 1983*"

GRUPOS NUMERO TASA ANUAL
DE POBLACION DE POR
EDAD (ARIOS-PERSONA) EPISODIOS ANO-PERSONA

0-11 MESES 511.7 1789 35
12-23 MESES 3958 1268 3.2
2-4 ANOS 663.5 1280 19
5-14 ANOS 1201.1 1464 1.2
5-14 ANOS 1201.1 1464 12
15 ANOS 2024.8 2201 1.1
TOTAL 4796.9 8002 1.7

* 137 LOCALIDADES DISTRIBUIDAS EN 20 ENTIDADES
FEDERATIVAS.

* MARZO DE 1982 A FEBRERO DE 1983.

(28.5%), siguiéndole en orden descendente bronquitis
(5.5%), laringotraqueitis.(1.8%), otitis media (1.7%) y neu-
monia (0.4%). La presencia de dos 6 mas sindromes
clinicos en un mismo sujeto, se registré en el 12.0% de los
casos (Cuadro 2).

En el 87.0% de los casos se prescribié cuando menos un
medicamento. El 48.6% recibié tratamiento antibiético, el
49.3% antihistaminico y el 69.8% ingiri6 alguna droga
antitérmica. La frecuencia con que se utilizaron estos

Cuadro 2

Distribucién de 8002 infecciones resplratorias agudas
segun sindrome clinico

SINDROME No.
CASOS Por ciento

CATARRO COMUN 4008 501
FARINGOAMIGDALITIS 2281 28.5
OTITIS MEDIA 133 1.7
LARINGOTRAQUEITIS 147 1.8
BRONQUITIS 441 5.5
NEUMONIA k| 0.4
CATARRO COMUN Y

FARINGOAMIGDALITIS 526 6.6
OTRAS COMBINACIONES 435 54
TOTAL 8002 100.0

medicamentos varié en cada sindrome clinico (Cuadro
3), pero las principales diferencias observadas fueron
las siguientes: Enel catarro comun la utilizacion en gene-
ral de medicamentos fue menor (78.5%), al igual que la
prescripcion de antibidticos (11.7%); en los demés sindro-
mes clinicos, los antibiéticos se prescribieron con una
trecuencia similar, casi siempre superior al 85%: Los
antihistaminicos fueron utilizados en todos los sindromes
clinicos, mas frecuentemente en el catarro coman (59.8%)
y con menor frecuencia en la neumonia (19.4%); los
antitérmicos se usaron con menor frecuencia en el cata-
rro comun (59.8%) que en otros sindromes clinicos, prin-
cipalmente faringoamigdalitis (81.6%). En sujetos conva-
rios sindromes ciinicos, la prescripcion terapéutica tendio
a ser mas elevada (Cuadro 3).

La penicilina bencilica fue el antibiético mas frecuente-:
mente utilizado (54.75%), siguiéndole en orden de frecuen-
cia la eritromicina (17.11%), la ampicilina (14.84%), la
oxacilina (1.02%), la kanamicina (0.10%), la gentamicina
(0.10%) y una cefalosporina (0.02%); en el 12.04% de los
casos se usaron dos 6 mas antimicrobianos (Cuadro 4).

En la faringoamigdalitis, el antibiotico mas frecuentemen-
te prescrito fue la penicilina (62.4%) siguiéndole la eritro-
micina (16.6%) y la ampicilina (12.4%). En la ofitis media
la penicilina se utilizo mas frecuentemente en los mayores
de 5 afios (54.7%) que en los menores de esta edad
(41.7%); la ampicilina fue el antibiético que le siguié en
frecuencia, sobre todo en menores de 5 afos (25.0%) y
en seguida la combinacién de dos 6 mas antimicrobianos,
la cual se elevd hasta el 13.2% en los mayores de 5 anos.
El tratamiento antibiético multiple fue la forma terapéutica
mas utilizada en las neumonias (55.3), siguiéndole la
utilizacién tnica de penicilina (34.5%) y con menor frecuen-
cia otros antibi6ticos (Cuadro 5).

El 95.3% de los casos curaron sin complicaciones; en el

4 8% los sintomas se prolongaron por més de 30 dias y el
0.1% fallecieron. En estos ultimos la causa riotificada de
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Cuadro 3

Tratamiento utilizado en 8002 infecclones

respiratorias agudas

PORCIENTO QUE RECIBIO MEDICAMENTO PORGIENTO
SINDROME SIN
CLINICO CASOS ANTITERMICO ANTIHISTAMINICO  ANTIBIOTICO MEDICAMENTO
CATARRO COMUN 4008 59.8 598 1.7 215
FARINGOAMIGDALITIS 2281 81.0 258 86.8 3.9
OTITIS MEDIA 133 61.7 29.3 85.0 6.0
LARINGOTRAQUEITIS 147 782 466 87.2 6.1
BRONQUITIS 441 739 851 85.0 59
NEUMONIA a1 774 19.4 87.1 3.2
CATARRO COMUN Y
FARINGOAMIGDALITIS 526 823 770 816 38
OTRAS COMBINACIONES 435 821 66.4 86.9 5.1
TOTAL 8002 69.8 493 486 13.0

Cuadro 4 la muerte fue neumonia entres y bronquitis con diarrea en

Antibléticos prescritos en 4009 Infecclones

respiratorias agudas 1982 - 1983

ANTIBIOTICO No.

CASOS Por ciento
PENICILINA BENCILICA*® 2195 54,75
ERITROMICINA 686 17.11
AMPICILINA 595 14.84
OXACILINA 41 1.02
KANAMICINA 4 010
GENTAMICINA 4 010
CEFALOSPORINA 1 0.02
DOS O MAS
ANTIMICROBIANOS 483 12.04
* PENICILINA SODICA, PROCAINA O BENZATINA.

uno: las cuatro defunciones ocurrieron en nifnos, dos
menores de 1 afio, uno de 13 meses y otro de 7 afios de
edad (Cuadro 6).

Discusion

En primer lugar es importante senalar que la poblacion
encuestada, ubicada en muy diversas localidades distri-
buidas en todo el pafs, tal como puede verse en la Figura
1, no es ni pretendi6 nunca ser representativa de to-
das las zonas rurales del pais, las cuales tienen carac-
teristicas sociales, culturales y econémicas muy diversas.
Sin embargo, por ser elevado el nimero de comunidades
y de familias investigadas (137 y 1359 respectivamente),
consideramos que los hallazgos son muy significativos.

Cuadro 5
Antibibticos prescritos en diversos sindromes clinicos
CASOS TRATADOS P_OFICIENTO CON EL ANTIBIOTICO SENALADO
SINDROME CON DOS O MAS
CLINICO ANTIBIOTICO PENICILINAERITROMICINA AMPICILINA OXACILINA OTROS ANTIMICROBIANOS
FARINGOAMIGDALITIS 2050 62.4 16.6 : 12.4 07 05 005
OTITIS MEDIA
< 5 ANOS 60 417 6.7 250 83 83 10.0
= 5 ANOS 53 547 57 18.9 57 1.9 13.2
NEUMONIA 29 345 34 3.4 34 0 55.3
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#

Cuadro 6
Evolucién de 8002 episodios
plor grupos de edad

GRUPOS No. PORCIENTO CON LA
DE DE EVOLUCION INDICADA
EDAD CASOS CURACION CRONICIDAD" MUERTE™
0-11 MESES 1789 94.3 55 0.2
12 -23 MESES 1268 947 5.2 0.1
2 -4 ANOS 1280 95.3 47 0
5-14 ANOS 1464 94,0 59 0.1
= 15 ANOS 2201 97.3 2.r 0
G g 5 8002 953 46 0.1
i PROLONGAClON DE LOS SINTOMAS MAS DE 30 DIAS.
** 3 CON NEUMONIA Y 1 CON BRONQUITIS Y DIARREA.

Es conveniente destacar que la poblacion estudiada no
habia tenido acceso a servicios médicos, sino hasta techa
relativamente reciente, tres afios antes de iniciada la
encuesta. Ello hace suponer que se trataba de una pobla-
cion avida de atencién médica y que concebia a ésta,
fundamentalmente como el otorgamiento de medicamen-
tos de naturaleza quimico-farmacéutica, asi como por la
posibilidad de atencion hospitalaria. Esta circunstancia
permite suponer que la demanda y la presion para que €l
médico que los atendia les prescribiera algiin medicamen-
to durante cualquier episodio morboso, fue mayor que la
que ejercen poblaciones acostumbradas a recibir trata-
miento médico y més conscientes de los peligros de la
prescripcion farmacéutica, tal como sucede en la actuali-
dad en ciertos grupos del medio urbano.* Por otra parte,
es importante destacar que la poblacién usuaria del Pro-
grama |.M.S.S. - C.O.P.LAMAR.no retribuye con dinero
los servicios médicos, sino a través de trabajo comunitario.

Con relacién a los encuestadores, conviene sefialar que
ademas de registrar semanalmente los episodios de L.R.A.
observados en las familias estudiadas, fueron en la inmen-
sa mayoria de los casos quienes también prescribieron
los medicamentos, pues en las poblaciones sedes de
unidades médicas rurales eran los Unicos profesionales a
los que tenian acceso los pacientes, y en el caso de las
poblaciones sedes de hospitales rurales, eran los médi-
cos familiares encargados de su atencion. Lo anterior
confiere mayor validez a los datos obtenidos durante la
encuesta, situacion que se reflejé enloque consideramos
un buen registro de los episodios |.R.A., pues latasa anual
observada de 1.7 episodios por persona, con una varia-
ci6n de 3.5 en los menores de un afio y 1.1 en los de
quince 6 mas afios de edad, es intermedia a la notificada
en otros estudios® En relacion a la calidad de los diagnods-
ticos establecidos, no es posible a través de este tipo de
encuesta emitir juicios definitivos al respecto; sin embar-
go, la poca dificultad de su identificacion hace pensar que
se establecieron en forma correcta en la mayoria de los

caosos, aunque llama la atencion la elevada proporcion
de casos de faringoamigdalitis (28.5%) y la baja frecuen-
cia de ofitis media (1.7%). Es probable que una buena
proporcioén de las primeras eran en realidad rinofaringitis
y que las segundas no se investigaron acuciosamente.

En el 87.0% de los casos se prescribié algin medicamen-
to, proporcién que consideramos muy elevada y mayor al
47 5% notificado en estudios similares practicados en el
medio urbano.* El abuso en la prescripcién medicamen-
tosa seguramente esta relacionado con los factores antes
sefialados, pero también con la posibilidad de prescribir-
los sin necesidad de pago por parte del paciente, dada la
existencia de un Cuadro Bésico de Medicamentos.

En el 69.8% de los casos se prescribi6 algun medicamen-
to antitérmico, lo cual puede ser justificado y no tenemos
elementos para considerar esta cifra como anormalmente
elevada.

El 49.3% de los pacientes recibié algin medicamento
antihistaminico, proporcién que consideramos muy eleva-
da y que seguramente esta relacionada con factores
similares a los antes sefialados, asi, como por el hecho de
que este medicamento se encuentra incluidoen el Cuadro
Basico de Medicamentos del Sistema 1.M.8.8.-C.O.P.LA.-
M.A.R. Dada su poca utilidad terapéutica y su elevado
costo, convendrfa analizar la conveniencia de su primirlos
del mencionado Cuadro Basico.

El 48.6% de los casos recibié tratamiento antibi6tico.
Nuevamente consideramos que la cifra es muy elevada,y
superior a la notificada por otros autores.*® La encuesta
reveld que se prescribieron en sindromes en los que no
estan indicados, tales como el catarro comun (11 T%), ¥
que se usaron enuna proporcion muy elevada de sujetos
con laringotraqueitis (87.2%) 6 bronquitis (85.0%), en los
que frecuentemente su uso no se justifica por ser de
etiologfa viral. En los casos de faringoamigdalitis, de otitis
media y de neumonia, su prescripcion aparentemente fue
correcta.

En cuanto al tipo de antibi6tico utilizado parece ser qgue
ello estuvo determinado fundamentalmente por la natura-
leza de los padecimientos por tratar, pero principalmente
por la existencia de un Cuadro Basico de Medicamentos
que regula indirectamente la prescripcién de ellos. Fue
asi como casi la mayoria fue tratado con penicilina (57.4%),
siguiéndole eritromicina (17.1%), ampicilina (14.08%) y
oxacilina (1.0%). La baja frecuencia con gque se usaron
otros medicamentos, tales como kanamicina (cuatro ca-
sos) y cefalosporina (un caso) seguramente estuvo deter-
minada por su ausencia en el Cuadro Bésico. No parece
haber justificacion médica para el uso de éstos, al igual
que de la gentamicina (cuatro casos) como tratamiento
antibiético unico. El 12.04% de los casos fue tratado con
dos 6 mas antimicrobianos y no podemos analizar si ello
fue una decision terapéutica correcta, pues puede estar
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Cuadro 7
Recomendaciones para el uso de antimicrobianos

en infecciones respiratorias agudas

ETIOLOGIA MAS

SINDROME FRECUENTE
CATARRO COMUN VIRAL
FARINGOAMIGDALITIS
CONGESTIVA VIRAL
VESICULOSA STR. PYOGENES
VIRAL
PURULENTA STR. PYOGENES
OTITIS MEDIA

MENORES DE 5 ANOS

STR. PNEUMONIAE

H. INFLUENZAE

STR. PNEUMONIAE
OTROS COCOS

DE 5 ANOS O MAS

GRAM+
LARINGOTRAQUEITIS VIRAL
BRONQUITIS VIRAL

COCOS GRAM+
H. INFLUENZAE

STR. PNEUMONIAE
OTROS COCOs
GRAM+

NEUMONIA*

ANTIMICROBIANO

ELECCION ALTERNATIVA
NINGUNO
NINGUNO
PENICILINA® ERITROMICINA®
NINGUNO
PENICILINA® ERITROMICINA®
AMPICILINA® ERITROMICINA®
PENICILINA PROCAINA*
PENICILINA PROCAINA* ERITROMICINA*
NINGUNO
NINGUNO

PENICILINA PROCAINA® TRIMETOPRIN-SULFA-
METOXAZOL* O
ERITROMICINA®* O

AMPICILINA®

PENICILINA SODICA*
CRISTALINA O
PROCAINA

DICLOXACILINA MAS
GENTAMICINA O
AMIKACINA®

a

EL OBJETIVO ES MANTENER MIVELES TERAPEUTICOS DE PENICILINA
POR 10 DIAS PARA ERRADICACION DE STR. PYOGENES (BETA HEMO-
LITICO).
—PARA NINOS MENORES DE CUATRO ANOS:
DOS DOSIS DE PENICILINA PROCAINA DE 400,000 U, UNA CADA 24
HORAS.
UNA DOSIS DE PENICILINA BENZATINA DE 600,000 U, 24 HORAS
DESPUES DE LA SEGUNDA DOSIS DE PENICILINA PROCAINA.
—PARA NINOS MAYORES DE CUATRO ANOS Y PARA ADULTOS:
DOS DOSIS DE PENICILINA PROCAINA DE 800,000 U UNA CADA 24
HORAS.

UNA DOSIS DE PENICILINA BENZATINA DE 1'200,000 U, 24 HORAS,
DESPUES DE LA SEGUNDA DOSIS DE PENICILINA PROCAINA.

—EN CASOS DE ALERGIA A PENICILINA:
ERITROMICINA ORAL, 30 MG/KG/DIA, DIVIDIDOS EN 3 O 4 DOSIS
DIARIAS, DURANTE 10 DIAS.
LA DOSIS MAXIMA DIARIA ES DE 2 GRAMOS.

* DOSIS HABITUALES, DURANTE SIETE DIAS PROMEDIO.

EN RECIEN NACIDOS, EN INFECCIONES HOSPITALARIAS Y EL HUESPED
INMUNOCOMPROMETIDO, EL TRATAMIENTO DEELECCION ES EL ASIG-
NADO COMO ALTERNATIVA EN ESTE CUADRO.

*

justificada en algunos pacientes con infecciones graves
0 en los que fracaso el tratamiento inicial.

Al analizar el tipo de antibidtico utilizado en tres sindromes
clinicos, en los cuales su uso se encuentra justificado, se
encontraron los siguientes hechos: los casos de faringo-
amigdalitis en términos generales fueron correctamente
tratados pues la gran mayorfa recibié penicilina, aunque
nos parece anormalmente elevada la prescripcién de
eritromicina y de ampicilina; los casos de otitis media
también fueron en general correctamente tratados aun-
que llama la atencién que entre el 10y el 13.2% recibieron
dos 6 mas antimicrobianos, situacién que muy rara vez se
justifica; los pacientes de neumonia también parecen
haber recibido tratamiento adecuado aunque nuevamen-

te aqui también destaca el hecho de que una proporcion
muy elevada de ellos (55.3%) recibi6 dos 6 mas antimicro-
bianos, con frecuencia aminoglucésido uno de ellos, situa-
cion que principalmente se justifica en edades extremas
de la vida y en pacientes muy graves, pero los datos
obtenidos durante la encuesta no nos permiten emitir un
juicio al respecto.

La evolucion que tuvieron los casos analizados en esta
encuesta, juzgada por el porciento de pacientes que cura-
ron (95.3%), que evolucionaron hacia la cronicidad (4.6%)
6 que fallecieron (0.1%), puede considerarse como satis-
factoria; inclusive la letalidad por neumonias fue baja
(4.4%), sobre todo si se considera que en general se
trataba de poblacion rural en donde los indices de desnu-
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tricién son en términos generales méas elevados. Esta
evolucion clinica, en general satisfactoria y con baja letali-
dad, debe atribuirse por una parte a la evolucién natural
de los padecimientos en estudio y por otra, no menos
importante, el acceso oportuno a los servicios médicos,
de esta poblacion rural estudiada.

El panorama general del uso de medicamentos en infec-
ciones respiratorias agudas, obtenido a través de esta
encuesta, muestra el abuso en la prescripcion de antihis-
taminicos y de antibiéticos, debido fundamentalmente al
desconocimiento de sus indicaciones, efectos colaterales
y eficacia, pero también favorecido por la posibilidad de
prescribirlos sin necesidad de erogacion economica por
parte de los pacientes y posiblemente porque la poblacion
atendida por el Programa |.M.S.S. - C.0.P.LAM.AR. mo-
tivo de esta encuesta, espera y pide que el médico pres-
criba medicamentos en todo episodio morboso. La exis-
tencia de un Cuadro Basico de Medicamentos regul6 el
uso de antibi6ticos, evitando casi siempre la utilizacién de
aquéllos que no estan indicados en este tipo de infeccio-
nes y cuya prescripcion en el medio privado es muy
frecuente, tales como cefalosporinas, rifampicina, linco-
micina, clindamicina y otros. Por otra parte, dicho Cuadro
Basico, favoreci6 el uso de antihistaminicos, cuya efica-
cia es muy pobre, pero cuyo costo es elevado.

La evolucion de las infecciones respiratorias agudas,

juzgada por la frecuencia de curacién, evolucion a la
cronicidad vy letalidad, no parece haber sido modificada
negativamente por el abuso 6 mala utilizacion de los
antibibticos y antihistaminicos. Los dafios a la salud oca-
sionados por esta practica médica no pueden ser descu-
biertos a través de una encuesta como la presente, pero
por otra parte, se hace evidente el enorme dispendio
econdmico que representa y la distraccion de recursos,
que utilizados en acciones preventivas y de promociénde
la salud, asi como para extender la cobertura médica,
tendrian un impacto mucho mayor. En estas circunstan-
cias, los programas de capacitacién para el personal de
salud cobran una importancia capital, principalmente para
los que laboran en la medicina institucional, en la que las
acciones terapéuticas pueden ocasionar erogaciones
enormes y que frecuentemente son originadas por la
propaganda comercial de los laboratorios quimico-farma-
céuticos. Por tal motivo y como final de este trabajo, en el
Cuadro 7 proponemos en forma muy esquematica, las
bases para el uso de antibiéticos en las infecciones respi-
ratorias agudas, apoyados en los oonocimientosoy expe-
riencias comunicadas por diversos autores>”’®%1¢"! g|
desarrollo de este esquema con la presentacion de “arbo-
les de decisiones terapéuticas” para uso de personal
médico y paramédico en el primer nivel de atencion y
para campafas dirigidas a grandes nucleos de poblacion,
sera motivo de una publicacion adicional.

Figura 1

o Pum—

PSR |

Encuesta sobre diarrea infecciosa e infecciones
respiratorias agudas

Ubicacion de las 137 localidades estudiadas
Marzo 1982-Febrero 1983

LOCALIDADES
0 £ 1000 HABITANTES

2 1001-5000 HABITANTES
1 € 5000 HABITANTES
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AVISOS

Se solicita la participacion de toda la
comunidad médica del pais, tanto del sector
publico como del privado, para la
notificacién inmediata de cualquier caso
sospechoso de POLIOMIELITIS
PARALITICA.

Se define a un caso sospechoso como
“paralisis flacida repentina en sujeto menor
de 15 afos’. Los teléfonos para notificacion
son:

593-42-53 524-79-72
593-07-86 524-75-37

TELEX: 177 44 69 SSAME

Se enviara personal altamente especializado

para la confirmacién de casos, con apoyo
de laboratorio.

La Direccidon General de Epidemiologia a
través de la RESIDENCIA EN
EPIDEMIOLOGIA APLICADA, pone a
disposicion del Sector Salud en todo el pais,
la colaboracion de su personal para la
realizacidn de estudios de casos, brotes,
epidemias y concentraciones endemicas de
interés, para encontrar factores prevenibles
de enfermedad, contribuyendo asi a su
control.

Para cualquier notificacién sirvase llamar a
los teléfonos:
593-42-53 y 593-07-86

TELEX: 177 44 69 SSAME
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NUMERO DE CASOS NUEVOS DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES NOTIFICADOS POR ENTIDAD FEDERATIVA
MES____NOVIEMBRE ANO 1985

DISTRITO
AGRUPA- AGUASCALIEN| ~BAJA w?.sob_._mna_n»zumn:m COAHUILA |coLiMA CHIAPAS |CHIHUAHUA DURANGO |GUANAJUATO

U_pmzownﬁ_oo TES CALIFORNIA |NIA SUR FEDERAL
MIENTO EN EL EN EL JACUMUEN ELJACUMU4EN EL JACUMU-EN EL |ACUMHEN EL U-| EN EL EN ELJACUMU4 EN EL JACUMUA EN EL JACUMU-|EN EL JACUMUA
ILADO | MES [LADO | MES |LADO | MES |LADO | MES |LADO | MES MES | LADO | MES .ubd_o_ MES | LADO

DIFTERIA

POLIOMIELITIS

SARAMPION

TETANOS

TETANOS NEONATAL

TOS FERINA

AMIBIASIS HEPATICA

FIEBRE TIFOIDEA |
GASTROENTERITIS Y OTRAS
ENFERMEDADES DIARREICAS |
INTOXICACION ALIMENTARIA
TENIASIS

UNCINARIASIS

AMIGDALITIS ESTREPTOCOCCICA
INFECCIONES RESPIRATORIAS
AGUDAS

NEUMONIAS Y BRONCONEUMONIAS

TUBERCULOSIS PULMONAR
HERPES GENITAL

[INFECCION GONOCOCCICA |
SIFILIS ADQUIRIDA

SIFILIS CONGENITA
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NUMERO DE CASOS NUEVOS DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES NOTIFICADOS POR ENTIDAD _w_wwmwb._._so,

MES

NOVIEMBRE

ANO

AGRUPA-
MIENTO

DIAGNOSTICO

QUINTANA ROO

SAN LUIS
POTOSI

SINALOA

SONORA

TABASCO

TAMAULIPAS

TLAXCALA | VERACRUZ

YUCATAN

ZACATECAS

EN EL
MES

ACUMLAH

LADO

EN ELJACUMLH
MES |LADO

EN EL

MES

ACUMUA

LADO

ENEL
MES

ACUMUA
LADO

LADO

EN mr_»nr;nw

EN EL |ACUMUH
MES |LADO

EN EL
MES

ACUMA EN EL |ACUMU+
LADO|MES |LADO

ENEL
MES

ACUMU
LADO|

EN EL
MES

ACUMU-{EN B.
LADO | MES

ENFERMEDADES
POR
VACUNACION

DIFTERIA
POLIOMIELITIS

SARAMPION

TETANOS

TETANOS NEONATAL

TOS FERINA

ENFERMEDADES

LES

AMIBIASIS HEPATICA

FIEBRE TIFOIDEA

GASTROENTERITIS Y OTRAS
ENFERMEDADES DIARREICAS

INTOXICACION ALIMENTARIA

TENIASIS

UNCINARIASIS

DES DE VIAS | GASTROINTES TINA- PREVENIBLES

RESPIRATO -

RIAS

S

AMIGDALITIS ESTREPTOCOCCICA

INFECCIONES RESPIRATORIAS
AGUDAS

NEUMONIAS Y BRONCONEUMONIAS-

TUBERCULOSIS PULMONAR

ENFERMEDADES | ENFERMEDA-

DE
TRANSMISION

SEXUAL

HERPES GENITAL

INFECCION GONOCOCCICA

SIFILIS ADQUIRIDA

SIFILIS CONGENITA

SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA
ADQUIRIDA

ENFERMEDADES
TRANSMITIDAS
POR VECTOR

Y ZOONOSIS

BRUCELOSIS

DENGUE CLASICO

DENGUE HEMORRAGICO

ENFERMEDAD DE CHAGAS

LEISHMANIASIS

PALUDISMO

RABIA HUMANA

TIFO

OTRAS
ENFERMEDADES

ESCABIASIS

FIEBRE REUMATICA AGUDA

HEPATITIS VIRICA

LEPRA
MENINGITIS MENINGOCOCCICA
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