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Resumen

Antecedentes: Espafia es uno de los paises con mayor consumo de antibiéticos de Euro-
pay, por tanto, con mayor nivel de resistencias bacterianas. La mayoria de los antibiéticos se
prescriben en Atencidn Primaria, sobre todo para el tratamiento de infecciones respiratorias.
Existen pocos datos publicados que permitan evaluar si la prescripcién de antibiéticos para
infecciones respiratorias de los pediatras de Atencidn Primaria sigue las actuales recomenda-
ciones.

Objetivos: evaluar los habitos de prescripcion de antibidticos para infecciones respirato-
rias entre pediatras de Atencion Primaria de Madrid. Como objetivos secundarios, determi-
nar las fuentes de informacién de los pediatras sobre el uso de antibi6ticos y la influencia de
los padres sobre la prescripcion.

Meétodo: se disefid una encuesta andnima con las siguientes preguntas: 8 referentes al
médico y su trabajo, 2 sobre la influencia de los padres en la prescripcion de antibidticos, 2
sobre fuentes de informacién del médico en materia de uso de antibidticos y, finalmente, 35
preguntas para evaluar el tratamiento de nueve casos clinicos de infecciones respiratorias co-
munes (todos ellos con diagndéstico abierto). En una primera fase, la encuesta impresa fue en-
viada al 20% de los pediatras de Atencion Primaria de Madrid, seleccionados al azar. En una
segunda fase, el 80% restante fue invitado mediante carta personal a responder a la misma
encuesta a través de intra o internet.

Resultados y conclusiones: respondieron 144 (19,2% del total de pediatras de Atencion
Primaria de Madrid), 71 de los 137 (52%) seleccionados en la primera fase (encuesta impresa)
y 73 de los 679 (11%) de la segunda fase (encuesta electronica). Se realizd un analisis estadisti-
co descriptivo. Las conclusiones principales fueron las siguientes: los encuestados prescribirian
antibiéticos de manera innecesaria especialmente en los casos de catarro comun con fiebre,
bronquiolitis y bronquitis. La mayor disparidad de criterios se observo en el tratamiento de un
caso de posible sinusitis bacteriana y de un caso de faringitis probablemente estreptocécica. La
prescripcion global de amoxicilina-clavulanico fue excesiva, mientras que la de cefalosporinas y
macroélidos fue baja y adecuada. El uso de internet para actualizar conocimientos en este campo
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fue muy escaso. La informacion cientifica considerada mas fiable fueron las revisiones y meta-
analisis. El 31%o de los pediatras dijeron recibir frecuentemente presiones de los padres para re-
cetar antibidticos en contra de su criterio. El porcentaje de respuesta a la encuesta impresa fue
muy superior al de la encuesta electrénica, lo que pone en duda la utilidad de las encuestas
electrénicas en la actualidad.

Palabras clave: Antibiéticos, Pediatria, Atencidn Primaria, Infeccion respiratoria.

Abstract

Background: Spain is one of the European countries with greatest antibiotic consump-
tion, and therefore, with greatest bacterial resistance. Most antibiotics are prescribed in pri-
mary health care, mainly for the treatment of respiratory tract infections. There is little data
to assess if the prescriptions of antibiotics by primary care paediatricians for the treatment
of respiratory tract infections follow the current recommendations.

Objective: to evaluate the pattern of antibiotic prescription in respiratory tract infections
by primary care paediatricians in Madrid. Secondary objectives were to determine the source
of information on the use of antibiotics and the influence of parents on the prescription.

Method: an anonymous survey was designed with the following questions: 8 about the
physician and their job, 2 to evaluate the sources of information on antibiotics, 2 to evalua-
te the influence of parents on the prescriptions and finally 35 questions to evaluate the tre-
atment of nine clinical cases of common respiratory tract infectious diseases (all cases provi-
ded had open diagnosis). In a first phase, the printed survey was sent to 20% of primary
care paediatricians of Madrid, selected randomly. In a second phase the rest 80% were invi-
ted in a personal letter by mail to complete the same survey trough intra or internet.

Results and conclusions: the survey was completed by 144 (19% of all the primary care
paediatricians of Madrid), 71 of 137 (52%) selected in the first part (printed survey) and 73 of
679 (11%) in the second round (electronic survey). The statistical analysis was descriptive.
The most important conclusions were: doctors prescribe antibiotics unnecessarily specially in
common cold with fever, bronchiolitis and bronchitis. There was a great disparity of criteria in
the treatment of a case of possible bacterial sinusitis and a case of probably streptococcal
pharyngitis. The global prescription of amoxicillin-clavulanic was excessive, whereas the pres-
cription of cephalosporins and macrolide antibiotics was low and adequate. The use of inter-
net to update knowledge in this area was very poor. The most trustable scientific information
were revisions and meta-analysis. 31% of paediatricians reported frequent pressure to prescri-
be antibiotics by the patients’ parents even against the paediatrician’s recommendations. The
response to printed survey was much higher than the electronic survey what questions the uti-
lity of electronic surveys at present.

Key words: Antibiotics, Paediatrics, Primary Care, Respiratory tract infection.

Introduccion se prescriben antibidticos, tanto a nivel

Las infecciones respiratorias son el  médico general, como especialmente en
principal motivo de consulta en Pediatria  Pediatria de AP**. Dada la relacion direc-
de Atencion Primaria (AP)*y, con gran  ta entre consumo de antibiéticos y resis-
diferencia, el principal motivo por el cual  tencias bacterianas*®*"* y el elevado ni-
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vel de resistencias que las bacterias co-
munitarias han adquirido en Espafia en
las Ultimas tres décadas*?’, el Ministerio
de Sanidad y Consumo sefialé en 1995
de forma especifica la necesidad de rea-
lizar estudios sobre la prescripcién de
antibiéticos en infecciones respiratorias
pediatricas’. Pese a ello, hay pocos pu-
blicados. Estos son de dos tipos: encues-
tas sobre prescripcion tedrica’* y estu-
dios de prescripcion real®*.

El presente trabajo tiene como obijeti-
vo principal evaluar los habitos de pres-
cripcion de antibidticos para infecciones
respiratorias entre pediatras de AP de la
Comunidad de Madrid. Como objetivos
secundarios, determinar las fuentes de
informacién de los pediatras sobre el
uso de antibioticos y la influencia de los
padres sobre la prescripcion.

Material y métodos

Se elabor6 una encuesta anénima con
53 preguntas, 8 sobre datos del profesio-
nal y puesto de trabajo, 2 sobre fuentes
de consulta en materia de uso de antibio-
ticos, 2 sobre la influencia de los padres en
la prescripcion, 35 sobre 9 casos clinicos
ficticios de nifios con infeccidn respiratoria
y 6 sobre 2 casos de gastroenteritis, que
excluimos en el presente articulo. Los ca-
sos se redactaron basandose en la expe-
riencia de los autores y su intencion fue

gue representaran motivos de consulta
habituales, pero sin aportar el diagndstico.
Para evaluar la idoneidad de la prescrip-
cion revisamos parte de la abundante do-
cumentacion de calidad al respecto?*%¥,
El enunciado, las preguntas y las respues-
tas de los 9 casos de infeccion respiratoria
se exponen en las Tablas | y II. La respues-
ta o respuestas consideradas correctas fi-
guran sombreadas.

La encuesta se realizé en dos fases:

- Encuesta impresa: en el primer tri-
mestre de 2003 aproximadamente
700 médicos ocupaban plazas de
Pediatria de AP en Madrid. A finales
de abril de 2003 se envio la encues-
ta impresa a uno de cada cinco, ele-
gidos al azar, en cada una de las 11
areas de Madrid (en total 137). El
plazo de respuesta fue de 2 meses
(mayo y junio). Respondieron 71
(52%). Estos resultados prelimina-
res se presentaron en el “Curso de
Actualizacion en Pediatria 2003” de
la Asociacion Espafiola de Pediatria
de AP (AEPap), celebrado en Ma-
drid en octubre de 2003, y fueron
publicados en el libro del curso y la
web de la AEPap®.

- Encuesta electronica: tomando co-
mo referencia el estudio sobre pres-
cripcion real de Ochoa y cols®, en el
cual el 63,1% de las prescripciones
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Tabla I. Casos clinicos 1 a 4: enunciado, preguntas y respuestas

1. Paciente de 3 afios con congestion nasal, rinorrea, tos escasa y fiebre de hasta 38,5 de 2 dias
de evolucidn. Exploracion sin hallazgos de interés.

— ¢ Prescribirias un antibi6tico?: no 95,8%*; a veces 3,4%; con frecuencia 0,6%; siempre 0%.

- ¢ Y sieste paciente tuviera fiebre de 40 °C?: no 71,5%; a veces 22,2%; con frecuencia 5,5%;
siempre 0,6%.

- Sirespondiste 2, 3 6 4, ;qué antibidtico sueles elegir de entre los siguientes?: amoxicilina
21,5%; amoxi-calvulanico 4,1%; cefalosporinas 0%; macroélidos (salvo azitromicina) 1,3%;
azitromicina 1,3%.

- ¢Durante cuantos dias?": de 4 a 6, 8%; de 7 a 10, 92%; de 11 a 14, 0% (porcentajes sobre los
41 que respondieron 2, 3 6 4).

2. Paciente de 7 afios con dolor de garganta y fiebre de hasta 39° de un dia de evolucién.
En la exploracion se observa hiperemia amigdalar con algn exudado y adenitis regional leve.

- ¢Prescribirias un antibiético?: no 6,9%; a veces 29,1%; con frecuencia 40,2%; siempre 23,6%.

- Sirespondiste 2, 3 6 4, ;qué antibidtico sueles elegir de entre los siguientes?: penicilina 52%;
amoxicilina 34,7%; amoxi-calvulanico 5,5%; cefalosporinas 0%; macrdlidos (salvo azitromici-
na) 0%; azitromicina 0,6%.

- ¢Durante cuantos dias?: de 4 a 6, 5%; de 7 a 10, 95%; de 11 a 14, 0% (porcentajes sobre los
133 que respondieron 2, 3 6 4).

3. Paciente de 4 afios con congestion nasal y rinorrea desde hace 4 dias, que anoche comenz6
con otalgia derecha. No tiene fiebre. La otalgia cedi6 con analgésico. En la exploracion se observa un
timpano derecho opaco y discretamente hiperémico.

- ¢Prescribirias un antibi6tico?: no 55,5%; a veces 29,1%; con frecuencia 13,8%; siempre 1,3%.

- ¢Ysituviera fiebre?: no 23,6%; a veces 32,6%; con frecuencia 81,2%; siempre 17,3%.

-  Sirespondiste 2, 3 6 4, ;qué antibidtico sueles elegir de entre los siguientes?: amoxicilina
45,8%; amoxi-calvulanico 28,4%; cefalosporinas 1,3%; macrolidos (salvo azitromicina) 0,6%;
azitromicina 0%.

- ¢Durante cuantos dias?: de 4 a 6, 9%; de 7 a 10, 91%; de 11 a 14, 0% (porcentajes sobre los
110 que respondieron 2, 3 6 4).

4. Paciente de 9 meses con congestion nasal, rinorrea clara y fiebre moderada hace 3 dias, que
anoche llor¢ intensamente. Por la mafiana le observan supuracion por conducto auditivo izquierdo. En
la exploracion no hay otros hallazgos. El estado general es bueno y ya no llora.

— ¢ Prescribirias un antibi6tico?: no 7,6%; a veces 9%; con frecuencia 18,7%; siempre 64,5%.

- Sirespondiste 2, 3 6 4, ;qué antibictico sueles elegir de entre los siguientes?: amoxicilina
54,8%; amoxi-calvulanico 36,1%; cefalosporinas 2%; macrdlidos (salvo azitromicina) 0%; azi-
tromicina 0%.

- ¢Durante cuantos dias?: de 4 a 6, 5%; de 7 a 10, 91%; de 11 a 14, 4% (porcentajes sobre los
133 que respondieron 2, 3 6 4).

- Sirespondiste amoxicilina ¢qué dosis usarias?: sobre 40 mg/kg/dia, 18%; sobre 90 mg/kg/dia,
82% (porcentajes sobre los 79 que eligieron amoxicilina).

- Sirespondiste amoxicilina-clavulanico, ¢a qué dosis de amoxicilina?: sobre 40 mg/kg/dia, 24%;
sobre 90 mg/kg/dia, 76% (porcentajes sobre los 52 que eligieron amoxicilina-clavulanico).

*Las respuestas que se consideraron correctas aparecen en negrita. Los porcentajes son sobre el total
de encuestas (144) salvo cuando se indica lo contrario.
T Solamente se preguntd ““;durante cuantos dias?” a los que no usarian azitromicina.
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Tabla II. Casos clinicos 5 a 9: enunciado, preguntas y respuestas

5. Paciente de 3 afios con congestion nasal y rinorrea espesa de 3 semanas de evolucion.
Tose al correr y de noche. Tuvo fiebre los primeros 2 ¢ 3 dias. Come regular. Exploracién normal
salvo moco postnasal verdoso.

- ¢Prescribirias un antibiético?: no 20,1%; a veces 20,8%; con frecuencia 37,5%; siempre
21,5%.

-  Sirespondiste 2, 3 6 4, ;qué antibidtico sueles elegir de entre los siguientes?: amoxicilina
42,3%; amoxi-calvulanico 33,3%; cefalosporinas 0,6%; macrolidos (salvo azitromicina) 0,6%;
azitromicina 2,7%.

- ¢Durante cuantos dias?: de 4 a 6, 1%; de 7 a 10, 65%; de 11 a 14, 34% (porcentajes sobre los
113 que respondieron 2, 3 6 4).

- Sirespondiste amoxicilina ¢qué dosis usarias?: sobre 40 mg/kg/dia, 53%;
sobre 90 mg/kg/dia, 47% (porcentajes sobre los 61 que eligieron amoxicilina).

- Sirespondiste amoxicilina-clavulanico, ¢a qué dosis de amoxicilina?: sobre 40 mg/kg/dia, 57%;
sobre 90 mg/kg/dia, 43% (porcentajes sobre los 48 que eligieron amoxicilina-clavulanico).

6. Paciente de 4 meses con tos seca intensa, fiebre de 38°y rechazo de las tomas de un dia
de evolucidn. En la exploracion se observa taquipnea, tiraje ligero, sibilancias y algun crepitante
bilateral. El color es normal.

- ¢Prescribirias un antibiético?: no 73,6%; a veces 13,1%; con frecuencia 8,3%; siempre 4,8%.

- Sirespondiste 2, 3 6 4, ;qué antibictico sueles elegir de entre los siguientes?: amoxicilina
9,7%; amoxi-calvulanico 13,1%; cefalosporinas 0%; macrolidos (salvo azitromicina) 1,3%;
azitromicina 2%.

- ¢Durante cuantos dias?: de 4 a 6, 6%; de 7 a 10, 83%; de 11 a 14, 6% (porcentajes sobre los
38 que respondieron 2, 3 6 4).

7. Paciente de 2 afios con tos himeda y fiebre de 38,5 desde hace 2 dias. En la exploracion tiene ron-
cus y algunos crepitantes gruesos en ambas bases. No tiene dificultad respiratoria.
Color normal.

- ¢Prescribirias un antibidtico?: no 36,1%; a veces 27%; con frecuencia 25,6%; siempre
11,1%.

- Sirespondiste 2, 3 6 4, ;qué antibidtico sueles elegir de entre los siguientes?: amoxicilina
21,5%; amoxi-calvulanico 36,8%; cefalosporinas 0,6%; macrdlidos (salvo azitromicina) 2%;
azitromicina 2,7%.

- ¢Durante cuantos dias?: de 4 a 6, 3%; de 7 a 10, 94%; de 11 a 14, 3% (porcentajes sobre los
92 que respondieron 2, 3 6 4).

8. Paciente de 4 afios con tos de 5 dias de evolucion, al inicio seca y continua, ahora en crisis
de tos, especialmente al correr y al acostarse, con flemas verdosas. Tuvo fiebre los primeros
dos dias. En la exploracion se aprecian sibilancias, roncus y algun crepitante grueso bilateral.
No tiene dificultad respiratoria.

- ¢Prescribirfas un antibidtico?: no 51,3%; a veces 26,3%; con frecuencia 15,9%; siempre 6,2%.

- Sirespondiste 2, 3 6 4, ;qué antibidtico sueles elegir de entre los siguientes?: amoxicilina
11,8%; amoxi-calvulanico 21,5%; cefalosporinas 0%; macrélidos (salvo azitromicina) 9,7%;
azitromicina 6,2%.

- ¢Durante cuantos dias?: de 4 a 6, 7%; de 7 a 10, 89%; de 11 a 14, 4% (porcentajes sobre los
70 que respondieron 2, 3 6 4).

(.1..)
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9. Paciente de 8 afios con fiebre de 39° y tos seca escasa desde hace 2 dias. Dolor al toser en el costa-
do derecho. En la exploracion hipoventila la base derecha. No hay posibilidad de hacerle una radiogra-
fia de torax.
¢ Prescribirias un antibiético?: no 0%; a veces 0,6%; con frecuencia 12,5%; siempre 86,8%.
Si respondiste 2, 3 6 4, ¢qué antibiotico sueles elegir de entre los siguientes?: amoxicilina
18,7%; amoxi-calvulanico 38,1%; cefalosporinas 2,7%; macrolidos (salvo azitromicina)

36,1%; azitromicina 4,1%.

¢Durante cuantos dias?: de 4 a 6, 0%; de 7 a 10, 75%; de 11 a 14, 20,8%.

Si respondiste amoxicilina ¢qué dosis usarias?: sobre 40 mg/kg/dia, 16%b; sobre 90 mg/kg/dia,
84% (porcentajes sobre los 27 que eligieron amoxicilina).

Si respondiste amoxicilina-clavulanico, ¢a qué dosis de amoxicilina?: sobre 40 mg/kg/dia, 39%;
sobre 90 mg/kg/dia, 61% (porcentajes sobre los 55 que eligieron amoxicilina-clavulnico).

fueron correctas, y teniendo en
cuenta que a finales de 2003 habia
ya unas 750 plazas de pediatra de
AP, el tamafio muestral necesario
para poder contrastar hipétesis, con
una precision de * 5%, se calculd
en 237. Se habian obtenido 71 en-
cuestas en la primera fase, faltaban
170. Con un porcentaje de respues-
ta previa del 52%, para conseguir
170 se hubieran necesitado enviar
otras 350 encuestas impresas. Con-
siderando el tiempo empleado por
los autores en la primera fase y la
falta de personal auxiliar, se juzgo
inviable ampliar la muestra de esta
forma. Como alternativa, se trans-
formo en un formulario informatico
autoenviable y autoanalizable. El
formulario electronico evita el tra-
bajo burocratico y los errores en el
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volcado manual de datos a la base
de datos, pero se necesita acceso a
internet. A finales de 2003 alrede-
dor del 80% de los equipos de
Atencion Primaria de Madrid tenian
acceso a internet en el centro de
trabajo (algunos directamente en el
ordenador de la sala de consulta). A
través de las gerencias de las 11
areas sanitarias de Madrid, a finales
de diciembre de 2003 se envio una
carta informativa a todos los médi-
cos gue trabajaban como pediatras
de AP en Madrid, solicitando que
respondieran a la encuesta electro-
nica. Se indicé que no contestaran
los que ya la hubieran respondido
por escrito en la primera fase, de tal
forma que el colectivo al que se diri-
gia la encuesta electronica era de
unos 680 médicos. Se pudo acceder
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por dos webs diferentes: la de la
AEPap (www.aepap.org/ampap) y
la de la Revista Pediatria de Aten-
cion Primaria (www.pap.es). Los
médicos del Area 6 de Madrid (area
donde trabajaban los autores) tam-
bién pudieron acceder por intranet
del area (http://areabnet/portalv2.
cfm). El plazo para responder finali-
z6 en marzo de 2004.

La base de datos se disefié en Micro-
soft Excel. Se decidio realizar un estudio
estadistico solamente descriptivo debi-
do a que el tamafio muestral alcanzado
fue notablemente menor del calculado,
y a que no se pretendian extrapolar los

resultados al conjunto de pediatras de
AP de Madrid.

Resultados

Respondieron 71 de 137 médicos a la
encuesta impresa (52%) y 73 de 680 a la
electronica (11%). No se confirm6 que
todos recibieran su encuesta impresa 0
su carta informativa, de manera que es
posible que el porcentaje de respuesta
fuera algo mayor. Se reunieron por tanto
144 encuestas, lo que supone el 19,2%
de los 750 médicos que ocupaban una
plaza de Pediatria de AP en la Comuni-
dad de Madrid a finales de 2003. En la
Tabla Ill se resumen los datos de los mé-

Tabla lll. Variables de los médicos encuestados (n = 144)

Edad media
Mujeres/hombres

Trabajo en EAP/cupo’
Propietarios/interinos
Horario laboral m/t/o*
Pediatras/no pediatras®
Pediatras MIR/no MIR"
Presion asistencial a/m/b™

42,9 anos
64/33
95/3
53/42
49/42/6 | %"
96/4
85/15
37/41/17

“El porcentaje que falta para el 100% se debe a los que no contestaron a la pregunta.
" EAP: Equipos de Atencién Primaria (contrato laboral de 7 horas de consulta diaria).
Cupo: contrato laboral de dos horas de consulta diaria.
#“m”: mafianas (de 8 a 15 horas para los EAP); “t: tardes (de 14 a 21 horas para los EAP);
“0”: otros (horarios intermedios).
¢ No pediatras: médicos que trabajan en una plaza de Pediatria de AP sin tener titulo de pediatra.
TPediatras MIR: los que han obtenido su titulo tras un examen que les permiti6 acceder a 4 afios
de formacion remunerada en hospitales docentes espafioles. No MIR: titulo de pediatra obtenido
mediante otros sistemas.

 Presion asistencial: nimero medio de pacientes al dia (excluyendo consultas programadas), estimado por el propio

médico. Presion asistencial “a” (alta) si més de 35; “m” (media) entre 26 y 35, y “b” (baja) si 25 6 menos.
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dicos y de sus trabajos. El porcentaje de - Enla Tabla IV puede verse la con-
respuesta se distribuyd de manera desi- fianza de los encuestados sobre la
gual entre las 11 areas de salud de Ma- informacién obtenida en distintas
drid (minimo de 3 respuestas en el Area fuentes de informacion cientifica
7, méximo de 26 en el Area 6). sobre uso de antibi6ticos.

Para los resultados referentes a los 9 - En la Tabla V puede verse la in-
casos clinicos de infecciones respirato- fluencia o presion que los encues-
rias, ver Tablas 1 y II. tados manifestaron recibir de los

Otros resultados: padres, tanto para prescribir como

- Dijeron utilizar internet para reno- para no prescribir antibioticos.

var los conocimientos sobre antibio-
ticos, por orden de frecuencia: “a  Discusion

veces” el 40%, “nunca” el 33%, La prescripcion correcta de antibidti-
“generalmente si” el 18%y “siem-  cos es un objetivo prioritario de salud
pre” el 3%. por su relacion directa con las resisten-

Tabla IV. Confianza en la informacion cientifica sobre uso de antibiéticos obtenida de distintas fuentes

Fuente Ninguna Aveceses  Generalmente Es lafuente No
confianza fiable es fiable mas fiable  contestan

Libros 9% 14% 47% 25% 5%

Articulos revistas 8% 17% 49% 22% 4%

Revisiones

y meta-analisis 8% 2% 24% 59% 7%

Visitadores médicos 53% 37% 4% 1% 5%

Conferencias,

sesiones clinicas 8% 26% 46% 15% 5%

Tabla V. ;Con qué frecuencia le presionan los padres para conseguir una prescripcion de antibidticos
que usted no cree indicada? ¢Con qué frecuencia usted cree indicado un antibiético y los padres
le presionan para que no lo prescriba?

Nunca Rarasveces  Frecuentemente  No contestan

Presion para prescribir 23% 40% 31% 6%
Presion para no prescribir 65% 27% 3% 5%
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cias bacterianas, tanto de aquellas bac-
terias que se adquieren en la comuni-
dad, como en las nosocomiales. El
ejemplo caracteristico de bacteria co-
munitaria es Streptococcus pneumo-
niae (neumococo). En la Tabla VI se
pone de manifiesto dicha relacién en
Alemania y Francia, paises vecinos pero
con consumo de antibioticos muy dis-
par, no justificable por diferencias de
salud entre sus habitantes®®**. Ya en
1968 se informd de un descenso en las
resistencias de cepas nosocomiales de
Staphylococcus aureus al controlarse el
uso hospitalario de antibioticos®. No
siempre ocurre que al disminuir el con-
sumo de un antibidtico, disminuyan
proporcionalmente las cepas resistentes
al mismo de determinada bacteria®*.
Entre las bacterias adquiridas en la co-
munidad, se ha demostrado con clari-
dad que bajan las resistencias al bajar el
consumo en los casos de Streptococcus
pyogenes para macrolidos** y de Hae-
mophilus influenzae para amoxicilina®,

pero aun no se ha podido demostrar de
manera fehaciente para neumococo y
penicilinas™.

Ademés del consumo abusivo, la
eleccion de antibi6ticos poco adecua-
dos y la posologia inadecuada (dosis
insuficiente, especialmente si se admi-
nistran tratamientos largos) son claros
factores que incrementan las resisten-
cias*.

El problema del consumo excesivo o
inadecuado no es sélo responsabilidad
de los médicos: a principios de la déca-
da de los noventa en Espafia se vendian
sin receta la cuarta parte de los antibid-
ticos®. Por otra parte, su utilizaciéon en
animales, a menudo como supuesta
profilaxis de infecciones* o simplemente
para favorecer el engorde®*, a veces
induce resistencias en bacterias que
afectan al hombre®*.

Es bien conocido que Espafia es uno de
los paises con mayores tasas de resisten-
cias bacterianas del mundo®***44, En
1997 nuestro pais era el segundo mayor

Tabla VI. Consumo de antibi6ticos y porcentaje de cepas de neumococo resistente en Francia

y Alemania en 1997
Consumo Resistencia a penicilina / (Intermedia; alta)* Resistencia
en DHD* a eritromicina®
Francia 36 50% / (21%;29%) 46%
Alemania 13 14% / (14%;0%) 6%
27 (565)

Revista Pediatria de Atencion Primaria
Volumen VII. Nimero 28. Octubre/diciembre 2005



Herranz Jordan B, y cols. Encuesta sobre prescripcion de antibidticos en infecciones respiratorias pediatricas

consumidor de antibi6ticos de la Unién
Europea con 32,4 DHD®*, tan solo supe-
rado por Francia con 36 DHD. El consu-
mo de farmacos se evalla bien en DHD
0 bien en unidades o envases vendidos.
Dosis diaria definida (DDD) es la canti-
dad adecuada de un farmaco para el tra-
tamiento de mantenimiento diario de un
adulto en la principal indicacion terapéu-
tica del mismo. Para la mayor parte de
los farmacos, existen DDD propuestas
por la Organizacion Mundial de la Sa-
lud®. Si sabemos cuantas DDD se ven-
den por cada 1.000 habitantes en un dia,
sabremos cuantos de cada mil habitantes
(suponiendo que todos son adultos, lo
gue implica una fuente inevitable pero
conocida de error) estan siendo tratados
ese dia. Este dato se denomina dosis por
mil habitantes y dia (DHD). Valorado en
unidades de antibidticos para uso sisté-
mico vendidos, el maximo consumo es-
pafiol se alcanz6 en 1976 con 110 millo-
nes”. Desde entonces se ha observado
una continua disminucion de las unida-
des vendidas, cuya tendencia se mantie-
ne: en 2001, 65,6 millones, y en 2002,
61,8 millones (datos no publicados, cor-
tesia de International Marketing Statis-
tics). Sin embargo, la evaluacién por uni-
dades es engariosa porque la cantidad de
antibidtico por envase en muchos casos
ha ido aumentando, de manera que

cuando el consumo se estima en DHD y
no en envases, se observa un discreto
pero mantenido aumento hasta media-
dos de los noventa®™®, momento en el
cual comenz6 a bajar, manteniéndose di-
cha tendencia®* tal como confirma un
estudio europeo recientemente publica-
do* que analiza el consumo de antibidti-
cos en AP en 26 paises europeos, entre
enero de 1997 a diciembre de 2002 (cin-
co afios). El consumo en Espafia durante
ese periodo fue de 19 DHD, colocando-
nos en el puesto 12 de los 26, muy por
debajo del primer consumidor (que sigue
siendo Francia con 32 DHD), pero bas-
tante alejados del ultimo, que es Holan-
da, con 10 DHD. Se encontraron dife-
rencias notables entre distintos grupos
de antibidticos: por ejemplo, el consumo
de cefalosporinas vari6 entre 6,7 DHD
en Grecia y 0,03 en Dinamarca. Un dato
diferencial de Espafia es el escaso consu-
mo de penicilinas de espectro reducido y
el elevado de las asociadas a inhibidores
de beta-lactamasas. Este trabajo pone
una vez mas de manifiesto la correlacion
entre consumo de antibidticos y resisten-
cias, especialmente entre penicilinas y
neumococo resistente.

Alrededor del 92% de los antibidticos
sistémicos prescritos lo son por médicos
de AP*¥", Seguin un estudio nacional rea-
lizado a principios de los noventa, el
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70% de dichas recetas eran de médicos
generales y el 20% de pediatras®. El por-
centaje pediatrico concuerda con el de
un andlisis de los seis primeros meses de
2003 en Madrid, periodo durante el cual
el 19,3% de los envases de antibidticos
sistémicos vendidos con receta del Siste-
ma Nacional de Salud fueron prescritos
por pediatras®. En Espafa, del 42 al
67% de las consultas pediatricas extra-
hospitalarias, incluyendo datos de APy
de consultas privadas, son por infeccio-
nes respiratorias*®.

Para evaluar lo adecuado de la pres-
cripcién se pueden realizar estudios so-
bre prescripcion real o bien encuestas
sobre casos con diagnostico cerrado o
abierto. Entre los estudios de prescrip-
cion real destacan los siguientes:

Entre 1988 y 1989 se realizd un estudio
nacional®® sobre 49.005 consultas de pa-
cientes de cualquier edad con infecciones
respiratorias (estudio ENIR). El 17,7% de
los médicos participantes fueron pedia-
tras, y prescribieron antibi6ticos al 66%
de los pacientes que consultaron por
cualquier tipo de infeccidn respiratoria. El
conjunto de los médicos prescribieron an-
tibioticos en el mismo porcentaje que los
pediatras:; el 66%. Por diagndsticos, el
conjunto de médicos traté con antibioti-
cos el 98% de las amigdalitis pultaceas, el
94% de las otitis medias, el 90% de las

neumonias, el 75% de las faringitis, el
37% de los catarros o rinitis y el 35% de
los sindromes gripales (no disponemos de
los porcentajes por diagndstico para los
pediatras). Pocos trabajos nos permiten
comparar estos resultados con otros mas
recientes. En 1998 se analiz6 la prescrip-
cion de antibioticos en el Pais Vasco por
médicos generales y pediatras de AP en
3.182 infecciones respiratorias, urinarias,
dentales y gastrointestinales*. Los pedia-
tras prescribieron antibioticos en infeccio-
nes que los autores consideraron que no
deberian haberse tratado (catarro de vias
altas, gripe, bronquitis y gastroenteritis)
en un 16,5%, frente a un 32% entre los
médicos generales. Sin embargo, la elec-
cion del antibidtico se considerd incorrec-
ta en un 32% para los pediatras, frente a
un 25,5% para los médicos generales.
Ochoa y cols® recogieron de manera re-
trospectiva datos de 6.247 infecciones
respiratorias de nifios de 0 a 18 afios, que
fueron atendidos en las urgencias de 11
hospitales espafioles en 30 dias no conse-
cutivos entre enero y junio de 1997. Se
prescribieron antibiéticos en el 58,1% de
las consultas. Por diagndsticos, recibieron
antibidticos el 93,4% de las otitis medias
agudas, 92,6% de las sinusitis, 92,4% de
las neumonias, 80,9% de las faringoa-
migdalitis, 40,2% de las bronquitis,
34,8% del grupo constituido por cata-
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rros, gripe, laringitis y otras no especificas,
y el 11,5% de las bronquiolitis (puede
observarse que varios de estos porcenta-
jes difieren muy poco de los encontrados
9 afios antes en el estudio ENIR). Se revi-
saron los tratamientos comparandolos
con una prescripcion ideal elaborada por
un panel de expertos, y se concluyé que
en el 37% no fueron apropiados. Este
grupo publicé posteriormente de forma
independiente la prescripcion en 1.716
casos de faringoamigdalitis®. Se observo
una gran disparidad en el uso porcentual
de diferentes antibioticos segun los hospi-
tales (amoxicilina entre el 7,7 y el
63,3%).

La imprecision o el error en el diagnos-
tico es un factor determinante de lo ade-
cuado del tratamiento, pero es muy difi-
cil de evaluar®. En el estudio sobre
faringitis de Ochoa y cols?, el panel de
expertos diferencio entre dos tipos de fa-
ringitis: la *“probable o confirmada me-
diante cultivo o prueba rapida”, cuyo
tratamiento de eleccion serfa penicilina
(admitiendo como validos amoxicilina y
ampicilina), y la “poco probable”, que
no debiera tratarse. Sin embargo, tan s6-
lo en 9 casos (0,5%) se realiz6 cultivo o
prueba de deteccion rapida de antigeno
estreptocdcico previa al tratamiento. Se
estimo si el antibiotico elegido era 0 no
correcto asumiendo que las tratadas eran

estreptocdcicas, y con esa premisa fue
correcto en el 45%. En otras infecciones
es mucho mas dificil precisar la etiologia
que en las faringitis.

Nuestra encuesta aporta informacion
sobre las tendencias actuales de prescrip-
cion de los pediatras encuestados. No es
adecuado extrapolar los datos para sacar
conclusiones sobre la prescripcion real,
porque las decisiones reales pueden ser
diferentes de las manifestadas en una
encuesta®, ni tampoco extrapolarlos al
conjunto de los pediatras de Madrid, ya
que los que responden de forma volun-
taria a cualquier encuesta pueden no ser
representativos de la poblacion. No se
aportd el diagnostico porque pretendi-
mos reproducir una consulta real, en la
gue con frecuencia son imprecisos, a ve-
ces por si mismos y casi siempre por su
etiologia. La faceta de la prescripcion que
puede evaluar una encuesta como ésta
es la misma que se evallia con un estudio
sobre prescripcion real sin diagndéstico
microbioldgico.

El primer caso de los nueve describe
un catarro de vias altas, con dos varian-
tes: sin fiebre y con fiebre alta (40 °C).
Se consider6 que la opcion correcta era
no usar antibidticos. El 95,8% coincidie-
ron con este criterio cuando no habia
fiebre, pero con fiebre el porcentaje ba-
j6 al 71,5%.
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El segundo caso describe una amigda-
litis probablemente estreptocdcica y
bastante sintomatica. Se consideré que
la opcion mas correcta era tratar con pe-
nicilina 7 a 10 dias. Encontramos mucha
dispersion de opiniones entre los en-
cuestados: un 23,6% tratarian siempre,
un 40,2% con frecuencia, un 29,1% a
veces y un 6,9% no lo trataria. Se puede
aceptar el uso de amoxicilina para mejo-
rar la adhesion al tratamiento, ya que la
penicilina tiene mal sabor. No estan indi-
cados otros antibiéticos. El 95% de los
que usarian un antibiético en este pa-
ciente lo harian entre 7 y 10 dias (siem-
pre excluimos a los que usarian azitromi-
cina, que no fueron preguntados por el
tiempo de tratamiento en ninguno de
los 9 casos de la encuesta). En nuestro
medio (sistema sanitario muy accesible,
incidencia muy baja de fiebre reumatica)
otras amigdalitis menos sintomaticas po-
drian dejarse sin tratamiento antibiético.
Cabe cuestionarse si una prueba rapida
0 incluso un cultivo positivo son criterios
indiscutibles de tratamiento antibidtico,
dada su incapacidad para diferenciar
portadores de enfermos®’.

El tercer caso describe una otitis media
aguda en un paciente de 4 afios, con dos
variantes: sin y con fiebre. Sin fiebre se
consider6 que la opcidn mas correcta era
no tratar con antibioticos. Coincidieron

con este criterio el 55,5%. Con fiebre se
considerd correcta cualquier opcion, y los
porcentajes de las respuestas se despla-
zaron hacia el tratamiento, aunque el
23,6% seguirian sin usar antibiéticos. En
caso de usar un antibiotico, se considero
de eleccion amoxiciling, y el 45,8% coin-
cidieron en este criterio. El 28,4% usa-
rian amoxicilina-clavulanico. No se pue-
de decir que sea incorrecto, pero es
discutible porque habitualmente no es
necesario un inhibidor de las betalacta-
masas, que por otra parte aumenta los
efectos secundarios gastrointestinales
(especialmente en su proporcion clasica
de 4/1). Solo el 1,3% usarian cefalospo-
rinas. Algunas cefalosporinas tienen una
eficacia clinica similar a amoxicilina, es-
pecialmente cefuroxima-axetilo y cefpo-
doxima-proxetilo, pero coincidimos con
la gran mayoria de los encuestados en no
utilizarlas como primera eleccion, criterio
también aplicable en sinusitis y neumo-
nia. Los macrolidos no estan indicados.
En cuanto al tiempo de tratamiento, en
casos como éste consideramos que pue-
den ser suficientes 5 dias®™. La mayoria
(91%) eligieron 7 a 10. La dosis de amo-
xicilina que hay que utilizar se discute en
el caso siguiente.

El cuarto caso describe una otitis media
aguda supurada y febril en un paciente
de 9 meses. La opcidn mas correcta seria
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tratar con antibiéticos, y coincidieron con
este criterio el 64,5%. El antibitico de
eleccion es amoxicilina, y coincidieron el
54,8%. Se considerd que la opcion mas
correcta era la dosis alta, y coincidieron
con este criterio el 82% de los que usa-
rian amoxicilina y el 76% de los que usa-
rian amoxicilina-clavulanico. Por el nivel
general de resistencias del neumococo
en Espafia, la tendencia actual es a usar
dosis altas (80 a 100 mg/kg/dia) en cual-
quier otitis que requiere tratamiento.
Nuestra experiencia, sin embargo, sugie-
re que muchas otitis medias agudas res-
ponden bien a dosis convencionales (40-
50 mg/kg/dia), lo que podria deberse a
la sensibilidad a amoxicilina existente en
nuestra zona (Tabla VII), aunque no po-
demos descartar que la buena evolucién
se deba simplemente a que el tratamien-
to fuera innecesario. Los casos con facto-
res de riesgo tan evidentes como éste los

tratamos con dosis altas. El tiempo de
tratamiento que consideramos mas co-
rrecto es de 7 a 10 dias, y coincidieron el
91%.

El quinto caso describe una probable si-
nusitis bacteriana. La dispersion de las
respuestas es reflejo de la realidad, ya que
no podemos saber con certeza si pacien-
tes como el descrito, que son muy fre-
cuentes en preescolares, tienen simple-
mente un catarro prolongado (con o sin
sinusitis, pero virico), o una sinusitis bac-
teriana. En nuestra experiencia, la mayo-
ria de los pacientes similares no mejoran
de manera claramente atribuible al trata-
miento antibi6tico, pero en algunos desa-
parecen los sintomas desde las primeras
dosis, y seguramente éste es el dato mas
fiable de lo correcto o incorrecto del diag-
nostico y del tratamiento. Por ello se ha
considerado que cualquier respuesta po-
dria ser valida. En cuanto al tipo de anti-

Tabla VII. Resistencia a penicilina y amoxicilina de 95 cepas de neumococo procedentes de 570 cultivos
de nifios con otitis media aguda supurada. Area sanitaria 6 de Madrid, enero de 2002 a junio

de 2003
Sensibles Resistencia intermedia Resistencia alta
Penicilina 54% 26% 20%
Amoxicilina 83% 6% 11%

Puntos de corte segiin concentracién minima inhibitoria. Para penicilina: sensible si 0,06 pg/mL o
menos; resistencia intermedia, entre 0,012 y 1 ug/mL; resistencia alta, si 2 pg/mL o mas. Para amoxicilina:
sensible si 2 ug/mL o menos; resistencia intermedia: 4 ug/mL; resistencia alta: mas de 4 ug/mL.
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bidtico, dosis y duracion, son aplicables
los mismos criterios que para la otitis me-
dia aguda, y nos parece que la opcién
mas correcta serfa amoxicilina a dosis alta
entre 7 a 10 dias. Un 42,3% eligieron
amoxicilina, y de ellos, el 47% usarian
dosis altas.

El sexto caso describe a un lactante de
4 meses con bronquiolitis. Podria tratarse
de una neumonia intersticial porque no
hay un limite clinico exacto entre bron-
quiolitis y neumonia intersticial, pero eso
no supone un cambio en la actitud con
respecto al uso 0 no de un antibiético. El
grado de taquipnea o de tiraje, al igual
que la saturacién de oxigeno, son indica-
tivos de gravedad tanto en bronquiolitis
como en neumonia de cualquier causa,
pero por si mismos no sirven para dife-
renciarlas y, dentro de las neumonias,
tampoco para discriminar las bacterianas.
La radiografia de térax, posible como
prueba urgente en algunos centros de
salud, es muy probable que tampoco
aportara orientacion sobre la etiologia. El
hemograma y reactantes de fase aguda
no son pruebas que podamos realizar de
forma urgente en AP, y probablemente
tampoco aportaran informacion relevan-
te. Por todo ello, este paciente no requie-
re ir a urgencias hospitalarias para reali-
zar pruebas complementarias, aunque
podria plantearse su derivacion para tra-

tamiento en algun caso. La opcion mas
correcta seria no tratarlo con antibioticos.
Coinciden con ella el 73,6% de los en-
cuestados. Los restantes elegirian mayo-
ritariamente amoxicilina o amoxicilina-
clavulanico durante 7 a 10 dias.

El séptimo caso describe una bronquitis
aguda de corta evolucion. Se considerd
gue la opcién mas correcta seria no tratar
con antibioticos. Sélo el 36,1% de los en-
cuestados eligieron esta opcion, lo que
resulta sorprendente, ya que no hay nin-
guna prueba que respalde el tratamiento
antibidtico de las bronquitis infantiles. El
resto usarian en su mayoria amoxicilina o
amoxicilina-clavulanico.

El octavo caso describe una bronquitis
de 5 dias de evolucion en la cual ha cedi-
do la fiebre, pero persiste la tos, algunos
estertores himedos y expectoracién ver-
dosa. Muchas bronquitis siguen esta
evolucién natural. La opcion més correc-
ta seria no usar ningln antibi6tico. Sin
embargo, solo la eligieron el 51,3%. La
eleccion del antibidtico fue dispar: casi la
mitad usarian amoxicilina-clavulanico,
seguido de amoxicilina, macrélidos dis-
tintos de azitromicina, y azitromicina.

El noveno caso es una neumonia muy
probablemente bacteriana en un nifio de
8 afos, diagnosticada sélo por la clinica
(sin radiografia de térax). La opcion mas
correcta era tratar con antibiéticos y coin-
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cidieron el 86,8%. La eleccion del tipo de
antibiético fue dispar: los mas votados
fueron amoxicilina-clavulanico (38,1%) y
macrolidos distintos de azitromicina
(36,1%), quedando en tercer lugar amo-
xicilina (18,7%) y en cuarto, muy por de-
trés, azitromicina (4,1%). Cubrir bien con
un mismo antibiotico las dos etiologias
mas frecuentes a esa edad, neumococo y
Mycoplasma pneumoniae, no es posible
en la actualidad. Claritromicina y azitro-
micina eran dos buenas opciones hace
afios, pero desafortunadamente han per-
dido eficacia frente a neumococo. Algu-
nas quinolonas son una buena eleccién
en adultos, pero estan contraindicadas en
nifios. De los que eligieron amoxicilina, el
16% la usarian a 40 mg/kg/dia, y de los
que eligieron amoxicilina-clavulanico, el
39%. Nuestro criterio al respecto es usar
dosis altas en ambos casos. Como tiempo
de tratamiento suele recomendarse de 7
a 10 dias, y éste es el criterio que conside-
ramos adecuado, pero es muy posible
gue se pueda acortar sin riesgo cuando la
evolucion clinica es buena (como ocurre
en otras infecciones): en un amplio estu-
dio sobre 2.000 nifios de 2 a 59 meses
con neumonia no severa realizado en Pa-
kistan®* se concluy6 que el tratamiento
con amoxicilina oral a dosis de 15 mg/
kg/8h durante 3 dias fue igual de eficaz
que durante 5 dias. La estrategia de acor-

tar los tratamientos en diversas enferme-
dades infecciosas, entre ellas neumonia y
otitis media aguda, es una de las pro-
puestas por la Organizacion Mundial de
la Salud para contener las resistencias
bacterianas®.

La Unica encuesta reciente similar que
hemos encontrado es la publicada por
Casani y cols® en 2003. Encuestaron a
400 de los 1.000 médicos valencianos
asociados a la Sociedad Valenciana de
Pediatria. Contestaron 143. El 88% eran
pediatras, de ellos el 51,1% trabajando
en AP, el 30,8% en consultas privadas y
el 28,7% en hospitales. Dijeron tratar
con antibidticos todas las otitis medias
agudas el 48,3%, y todas las faringoa-
migdalitis el 9,1%.

Conocer y evaluar de manera critica el
perfil de prescripcion de antibidticos
propio ayuda a mejorarlo. A lo largo de
1997, Calvo y cols® estudiaron la pres-
cripcion de antibioticos en nifios de has-
ta 4 afos en 4 consultas de Pediatria de
AP de un mismo centro de salud. El
81% de las infecciones que dieron lugar
a una receta de antibiéticos eran respi-
ratorias. Analizaron lo adecuado de esas
prescripciones, y en un estudio posterior
(Albafiil y cols*) compararon los resulta-
dos con los del afio 2000. Encontraron
una disminucion del ndmero de ciclos
de antibi6tico por nifio y afio (2,3 en
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1997, 1,5 en 2000), disminucién del
numero de infecciones que fueron tra-
tadas con antibi6ticos (38,8% frente a
31,7%) y una mejora de la indicacion,
especialmente notable en la disminu-
cién del porcentaje de tratados con an-
tibidticos en dos grupos: faringoamig-
dalitis (sobre todo en menores de 3
afios) y bronquitis. En Madrid actual-
mente se analizan, entre otros indicado-
res de calidad de prescripcion, dos refe-
rentes a consumo de antibidticos: DHD
de antibioticos sistémicos y porcentaje
de ellos que son penicilinas de eleccion
(amoxicilina, amoxicilina-clavulanico,
penicilina G, V y benzatina, y cloxacili-
na), lo que en un futuro servira para es-
tudios comparativos.

Para disminuir las resistencias bacte-
rianas es importante conocer y adecuar
la prescripcion de antibidticos a las reco-
mendaciones existentes, pero también
conseguir la mayor precision diagnosti-
ca posible®®, La introduccién de nue-
vas pruebas o métodos diagndsticos en
nuestras consultas debe ser evaluada
con cautela. Una buena AP tiene que
solucionar o encauzar la mayoria de los
problemas de salud tras una consulta
breve y barata. No estamos seguros de
si serfa conveniente el uso rutinario de
las actuales pruebas de deteccion rapida
de antigeno estreptocacico en las farin-

gitis, tal como algunos autores aconse-
jan*® porque son caras, requieren
tiempo o personal auxiliar que realice la
prueba, no discriminan entre enfermos
y portadores (el cultivo faringeo tampo-
c0) Y, en algunos estudios, modificaron
poco la decision terapéutica®. Probable-
mente seria recomendable introducir la
neumatoscopia para evaluar mejor las
otitis medias, tanto agudas como sero-
sas*™>®, ya que es una técnica que se rea-
liza durante la otoscopia convencional,
en poco tiempo y con un equipamiento
muy barato. También seria conveniente
utilizar més los estudios microbiolégicos
clasicos, que sélo se solicitan en el 5%
de los casos en que se prescriben anti-
bidticos en AP®. Aungue no sirvan de
ayuda inmediata, son Utiles para esta-
blecer recomendaciones locales de tra-
tamiento®.

Educar a la poblacion con programas
sobre el uso e indicacion de los antibio-
ticos reduce su utilizacion*-*, Estos pro-
gramas serian especialmente Utiles en
lugares donde los padres tuvieran me-
nos informacién. En Espafia se ha publi-
cado recientemente un estudio® en el
cual fueron entrevistados 348 padres en
dos centros de salud de Gerona. Se con-
cluyé que solo el 31,6% tenian unos
conocimientos adecuados sobre utiliza-
cién de antibidticos. Ademas de posi-
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bles campafias de divulgacion, también
hay que contar con que la actitud del
pediatra a lo largo de repetidas consul-
tas forma un criterio en los padres™.

Conclusiones

1. Se prescribieron antibidticos de for-
ma innecesaria especialmente en los ca-
sos de catarro febril, bronquiolitis y
bronquitis.

2. La prescripcion de amoxicilina-cla-
vulanico fue injustificadamente alta.

3. La prescripcion de cefalosporinas y
macrolidos fue baja y adecuada.

4. Se constatd una gran disparidad de
criterios en el tratamiento de una posi-
ble sinusitis bacteriana y de una faringi-
tis probablemente estreptocdcica.

5. Un 31% dijo recibir frecuentemen-
te presiones de los padres para recetar
antibidticos en contra de su criterio. El
caso contrario fue muy raro.

6. El uso de internet para actualizar
conocimientos en este campo fue muy
escaso. La informacion cientifica consi-
derada mas fiable fueron las revisiones y
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