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‘De la biblioteca a la consulta . ol

En nifios atendidos en servicios de ur gencia hospitalarios y diagnosticados de
infeccion respiratoria aguda se constaté un elevado por centaje de
prescripcion inadecuada de antibidticosy una gran variabilidad en el patron
de prescripcion

Estudio

Ochoa C, Anglada L, Eiros M, Solis G, Vallano A, Guerra L et al. Appropriateness of antibiotic
prescriptions in community- acquired acute pediatric respiratory infections in spanish emergency
rooms. Pediatr Infect Dis J 2001; 20: 751- 758.

Objetivo

Determinar la adecuacion del tratamiento antibidtico (ATB) prescrito en nifios que acuden alos
servicios de urgencia hospitalarios por presentar una infeccién respiratoria aguda (IRA), en
comparacion con una guia de referencia; evaluar la variabilidad de la prescripcion de ATB entre
los diversos centros hospitalarios.

Disefio
Estudio multicéntrico transversal.

Emplazamiento
SUH de once hospitales esparioles.

Poblacién de estudio

6249 pacientes menores de 18 afios que acudieron a SUH siendo diagnosticados de IRA durante
el periodo de estudio (30 dias seleccionados aleatoriamente en las estaciones de Invierno y
Primavera).

M edicion de resultados

Se recogieron las siguientes variables: edad, sexo, historia previa de alergiaa ATB, diagnostico
(seguin ICD- 9), co-morhilidad, tratamiento ATB previo, tipo de ATB prescrito, viade
administracion, destino final del paciente (ingreso o alta), tipo de médico (residente, pediatra,
otros). La prescripcion se compard con una Guia elaborada por un panel de expertos siguiendo la
metodologia recomendada por Consensus Conferences of the US Nationa | nstitutes of Health.
Las recomendaciones se dividieron en: 12 eleccion y uso aternativo. Si la prescripcion del
médico no se gjustaba a las recomendaciones, se consideré como prescripcion no apropiada. Las
recomendaciones de la Guia se clasificaron seglin un sistema jerarquico: evidencia A: evidencia
cientifica bien demostrada basada en ensayos clinicos controlados; evidencia B: basada en
estudios no controlados e informes epidemioldgicos sobre resistencias a ATB de diversos
microorganismos, evidencia C: basada en la opinion de expertos. Las IRA se dividieron para su
andlisis en: bronquiolitis, bronquitis aguda, faringoamigdalitis, crup- gripe- resfriado comun,
neumonia, otitis media aguda y sinusitis aguda.



Estadistica: prueba de Chi cuadrado y test exacto; determinacion del porcentagje ponderado de las
prescripciones adecuadas e inadecuadas con su intervalo de confianza del 95% (1C 95%);
pruebas no paramétricas (U de Mann- Whitney, correlacion de Spearman); regresion logistica
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Resultados principales

Las consultas por IRA constituyeron el 20,71% (1C 95%: 20,25 a 21,18). El 58,5% recibieron
ATB; existié gran variabilidad inter- centros (desde un 37,4% hasta un 84,7%). Los ATB maés
prescritos fueron: amoxicilina + acido clavulanico (19,7%), amoxicilina (17,9%), cefuroxima
(5%) y azitromizina (3,6%). Existieron diferencias significativas en cuanto a tipo de ATB
prescrito entre los diferentes SUH (P< 0,0001). La proporcion de prescripciones inapropiadas
fue de 41,5% (IC 95%: 33,1% a 49,9%). El 36,9% se consideraron inapropiadas. Existieron
diferencias significativas entre los diversos hospitales en cuanto a porcentaje de adecuaciéon a
las recomendaciones de la Guia (P< 0,0001). Lafrecuencia de cada IRA fue: crup- gripe-
resfriado comun: 40,9%; faringoamigdalitis: 27,5%; otitis: 13,1%; bronquitis: 8,5%; neumonia:
4,6%; bronquiolitis. 3,2%; sinusitis: 1,3%; otros: 0,9%. El porcentaje de prescripcion inadecuada
seguin patologias fue: bronquiolitis, 13,6% (1C 95%: 0 a 27,6%); bronquitis aguda, 46,8% (IC
95%: 33,1% a 60,6%); faringoamigdalitis aguda: 55,7% (IC 95%: 46,6% a 64,9%); crup- gripe-
resfriado comun: 41,1% (29,8% a 52,3%); OMA: 27,7% (1C 95%: 21,5% a 34%); sinusitis
aguda: 20,7% (I1C 95%: 7,3% a 34%); neumonia: 15,3% (IC 95%: 8,4% a 22,1%). Un
tratamiento més adecuado se asocié a haber sido atendido en hospitales docentes (P= 0,037),
centros que disponian de hospital infantil diferenciado (p= 0,014), hospitales que disponian de
residentes de Pediatria (P= 0,037) y en hospitales que disponian de una consulta independiente
pediétricaen el SUH (P= 0,006).



Conclusiones de |os autor es

Existe un elevado porcentaje de prescripcion inadecuada en los nifios atendidos en los SUH por
IRA. También existié una gran variabilidad entre los diversos centros hospitalarios en cuanto a
la adecuacion del tratamiento. Es necesaria la realizacion de revisiones sistematicas y guias de
préctica clinica que ayuden a mejorar la adecuacion de los tratamientos y a disminuir la
variabilidad en la préactica clinica

Conflicto deinter eses
Ninguno.

Comentario critico

Este estudio es de gran interésy utilidad para los pediatras de Atencion Primaria (AP) que
gjercemos en Esparia. Aungue esta realizado en SUH, €l tipo de patologia puede equipararse, en
cuanto a severidad de la sintomatologia, ala que puede encontrarse en € primer nivel de
atencion. De hecho, s6lo un 5% de los pacientes atendidos por |RA requirieron ingreso
hospitalario, siendo este dato indicativo de la poca gravedad de las patologias que requirieron
consulta

Dos hechos llaman la atencién: la variabilidad entre SUH en cuanto al ATB prescritoy a
porcentaje de prescripciones adecuadas. Esta situacion es equiparable a lo que sucede en AP(1-
4). Este hecho es dificilmente justificable ya que los pediatras de AP pueden disponer
actualmente de revisiones sistematicas sobre tratamiento de las IRA mas prevalentes, muchas de
las cuales ofrecen orientaciones sblidas en las que deberia basarse la prescripcion. Asi, no esta
justificado €l uso de ATB para € tratamiento del resfriado comin5. En estos pacientes, la
humedad ambiental ha demostrado ser beneficiosa6; en medios socio- econdmicos desarrollados,
los ATB proporcionan solo un discreto acortamiento de la evolucion delaOMA, (NNT= 17)
existiendo una tendencia a la resolucion espontanea (con o sin ATB) en el 80% de los casos sin
un aumento de las complicaciones en los pacientes que recibieron placebo7; en nifios pequefios
con rino- sinusitis con descarga nasal persistente (superior a 10 dias) y en nifios mayores con
sinusitis radioldgica confirmada, el tratamiento ATB produjo una modesta mejoria a corto-
medio plazo (NNT= 6) no habiéndose constatado beneficios a largo plazo8; en la crisis aguda de
asma, no es posible extraer conclusiones sobre la eficacia o ineficacia de los ATB como
tratamiento coadyuvante basandose en los estudios actualmente disponibles9.

Es necesario disminuir la variabilidad en la préctica clinica asi como reducir también €l
porcentgje de tratamientos ATB innecesarios, que pueden inducir un aumento de las resistencias
bacterianas y del gasto sanitario. Para ello es absolutamente necesaria la elaboracion de Guias de
Préactica Clinica, basadas en la evidencia actuamente disponible, promovidas desde las
instituciones sanitarias oficiales, y posteriormente establecer acciones dirigidas a fomentar la
adherencia de los profesionales a las recomendaciones de las mismas.
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