Necesidad de politica de antibiéticos en atencion primaria

L. Drobnic!, S. Grau?®

CONCEPTO

Entendemos como “Politica
Antibiética” (PA) un conjunto de normas,
ensenanzas y control que garanticen la
forma de uso mas racional posible de este
grupo terapéutico, el mas eficaz de todos
los tiempos, para que se diagnostiquen
bien las infecciones, se traten sélo las
importantes para la vida del paciente, o las
que no pueden curar espontaneamente,
con el antibiotico mas adecuado, en dosis
e intervalo lo mas correctos posible, y sdlo
durante el tiempo necesario.

La PA conlleva muchos beneficios al
enfermo y a la sociedad, ya que se dismi-
nuye el gasto, se evita la formacién de
cepas de gérmenes resistentes a los anti-
bidticos utilizados, se expone menos al
paciente a sustancias exdgenas, y se pro-
ducen menos sensibilizaciones a los far-
macos.

La necesidad de la PA en el hospital
esta fuera de toda duda, y se lleva a cabo
con mas o menos acierto en todos los hos-
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pitales llamados por los americanos “con-
trolados”. En el hospital es donde los médi-
cos suelen estar en contacto mas intimo
con los conocimientos actuales de las
infecciones, de los nuevos antibidticos, de
las resistencias microbianas y del coste de
los nuevos antibiéticos. Para los médicos
que trabajan en la comunidad también
parece 1til que tengan unas normas, ense-
fanzas, controles y reciclajes sobre los
conocimientos mencionados para el trata-
miento correcto de las infecciones. Sin
duda alguna, atin es mas necesario que en
el hospital.

En nuestra opinién la tabla 1 expresa
los objetivos de la politica de antibi6ticos
extrahospitalaria. Fn la figura 1 estos obje-
tivos se resumirian con la palabra inglesa
de EASE, que quiere decir facil, y que son
las iniciales de las palabras que deberian
definir todos los actos terapéuticos del
médico.
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Tabla 1. Objetivos de la politica de antibidticos en Asistencia primaria.

1.
2.
3.

Actualizacién periddica de los conceptos sobre las infecciones.
Conocer las indicaciones de los antibidticos para su tratamiento.

Recibir informe periodico oficial y objetivo sobre la vigencia de los antiguos y las venta-
jas de los nuevos antibidticos.

. Tener una ensefnanza periddica y actualizada sobre la terapéutica antibidtica de las infec-

ciones: eleccion del antibidtico, dosis, intervalo entre las dosis, duracién del tratamien-

to, eleccion del farmaco maés eficaz y preferiblemente mas econdémico.

5. Actualizacién periddica sobre las resistencias microbianas.

6. Formulacién de una guia de la terapéutica antimicrobiana adaptada a una regién o un

pais.

7. Ensefianza sobre estos temas en grupos pequenos, discusiones sobre los problemas con
conocedores de la terapéutica, lideres de opinidn, etc.

8. El consenso de todos los médicos de un area establecida sobre la forma de utilizar las nor-

mas de la guia de antibioticos.

9. Controlar el uso de los protocolos establecidos, y aprender de los errores cometidos.

E Efectiva

A Apropiada
infeccion.
S Saludable

sino al germen.

E Econémica
ble.

el antimicrobiano més eficaz contra el germen causal.
que alcanza en dosis habituales (en dosis terapéuticas) el foco de

que cura con los minimos efectos adversos; hay que pensar que al
tratar las infecciones con los antibiéticos no tratamos al enfermo

entre los medicamentos activos el que cura con menor gasto posi

Figura 1. Las siglas en inglés indican “facil”, e inician las palabras que definen la terapéutica mas racio-

nal.

ESTADO ACTUAL DEL TRATAMIEN-
TO DE LAS INFECCIONES EXTRA-
HOSPITALARIAS

Fsta confirmado por muchos autores,
entre los que nos contamos, que la patolo-
gia mas frecuente en Medicina primaria es
la infecciosa. La prevalencia de las infec-
ciones sobre las demas patologias se cifra
entre el 45% y el 87% (esta Gltima cifra per-
tenece al Servicio de Urgencias pediatricas
de un hospital de Estados Unidos).

Pero, también es conocido por todos
nosotros, refiriéndonos a los médicos y a
todo el personal sanitario, que la mayoria
de las infecciones atendidas en Asistencia
primaria son banales y curan espontanea-
mente.

Lo que no estd claro entre diferentes
médicos es la etiologia de las infecciones,
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la sensibilidad de los gérmenes causales a
los antibi6ticos, y la facilidad con que
curan espontaneamente la mayorfa de
ellas sin antibi6ticos. En la tabla 2 se expo-
nen las infecciones extrahospitalarias méas
habituales, que abarcan aproximadamente
un 95% de las infecciones, su etiologia, la
probabilidad de curar espontaneamente y
la conveniencia de tratarlas con antibioti-
cos. Al utilizarse con mayor profusién anti-
bibticos en las infecciones del aparato res-
piratorio superior, vias respiratorias y
faringe, tomaremos como ejemplo de los
problemas el uso de los antimicrobianos
en estas infecciones.

INFECCIONES RESPIRATORIAS

Lo més habitual es que estas infeccio-
nes afecten la mucosa revestida por epite-
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Tabla 2. Las infecciones extrahospitalarias mas frecuentes, su etiologia mas frecuente, y la necesidad

de tratarlas con antibiéticos.

NECESIDAD DE POLITICA DE ANTIBIOTICOS EN ATENCION PRIMARIA

Infeccion Etiologia Tratamiento AB
Vias respiratorias agudas Virica 90% No

(y ORL)

Pulmonares Bacterianas St

Gastrointestinales

Urinarias

Agentes n. atipicas
Virus

Bacterianas, viricas
habitual curacién
espontanea

Bacteriana>90%

Eventualmente
En VRS en nifios

No, sé6lo en ciertos
casos de enteritis
invasivas

Cuténeas y tejidos blandos
Viricas
Odontolégicas

Viricas

Bacterianas

Bacterianas
ETS Bacterianas

No en cistitis aguda
inicial, si en
recidivantes o ITU
complicadas

S1 en muchos casos

S, en muchos casos
Si

lio ciliar de las vias respiratorias (fosas
nasales, senos paranasales, trompa de
Eustaquio, oido medio, rinofaringe, larin-
ge, trdquea y bronquios) de una forma
difusa o localizada. Los microorganismos
causan infeccién e inflamacién mal delimi-
tada, y suelen incluir sobre todo a los
virus, y también a algunos agentes causa-
les de las neumonias atipicas (micoplas-
mas, clamidias, coxielas, etc.). Son infec-
ciones superficiales, y por tanto de drena-
je facil y raramente causantes de compli-
caciones. Es habitual la colonizacién o
incluso, sobreinfeccion bacteriana, pero
casi siempre autolimitada. Es frecuente
observar nifios que tras un sindrome febril
corto, autolimitado, luego muestran mo-
quitos amarillos o secreciones purulentas.
En principio no son tratables con antibi6-
ticos, puesto que, el drenaje es facil. Pero,
¢POr qué se recetan antibioticos, y qué
valor tiene su aplicacién en el tratamiento
de estas infecciones?. S6lo los estudios
prospectivos randomizados, y controla-
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dos frente a placebo pueden demostrar-
nos su escaso valor.

El resfriado comdn es una infeccién
respiratoria alta, casi siempre con obs-
truccién nasal y rinorrea, a veces cefalea,
y con reaccién general con fiebre y artro-
mialgias. Siempre es de origen virico.
Siempre se resuelve espontinemante. No
obstante, en un estudio espanol en el que
participé, un 45% de personas afectas reci-
bieron antibiéticos.

La sinusitis aguda es una posible com-
plicacion del resfriado comiin o rinitis. En
principio se considera necesario tratarla.
Pero, si vemos su patogenia, es similar a la
otitis media aguda: inflamacién de la
mucosa de origen virico, edema, obstruc-
cién de los ostium que comunican con la
rinofaringe, retencién de las secreciones, y
posible crecimiento bacteriano. Las bacte-
rias que se observan en distintos estudios
por orden de frecuencia son: Haemophilus
influenzae, Streptococcus pneumoniae,
Moraxella catarrhalis, estreptotocos y esta-
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filococos. En las sinusitis maxilares agudas
de origen dentario suele haber flora mixta
aerobia y anaerobia, propia de la patologia
infecciosa bucodentaria. En la sinusitis
aguda clésica, la desobstruccion con vaso-
constrictores locales puede ser suficiente
para que se establezca el drenaje. Muchos
tratamientos antimicrobianos con penicili-
nas, cefalosporinas, cotrimoxazol, etc.,
son superponibles en eficacia. Pero, ;qué
hay de estudios comparativos entre anti-
biéticos y placebo?. Van Buchem y colabo-
radores han estudiado prospectivamente
214 pacientes con sinusitis aguda: 108 tra-
tadas con amoxicilina 750 mg/8 horas y
106 con placebo/8 horas. El resultado cli-
nico y radiolégico a la semana fue similar,
con un 83% y un 77% respectivamente de
curacién, y a los 15 dias todos estaban
curados. La recaida posterior fue idéntica
en ambos grupos. En cambio, los efectos
adversos se observaron en el 28% en el
grupo con tratamiento antibitico y en el
9% en el grupo tratado con placebo. Los
autores concluyen que no hay argumento a
favor del tratamiento antibiético. Una revi-
sion de Gwaltney permite conocer més de
cerca la patogenia, etiologia y posible tra-
tamiento de esta enfermedad. A pesar de
ello cuando la sinusitis aguda no cura
espontaneamente, hay que recurrir ade-
mas de los descongestionantes locales a
los antibiéticos (amoxicilina/clavulamico
o una cefalosporina oral de 2% generacion).

La Otitis Media Aguda (OMA) es una
infecciéon que predomina en ninos peque-
fos, de menos de 5 afos, con infecciones
viricas rinofaringeas de repeticion, con
obstruccién por inflamacién de la trompa
de Eustaquio, retencién secundaria de las
secreciones que contienen gérmenes
(habitualmente los habituales de la rinofa-
ringe, como son el neumococo, hemofilus
y las moraxelas) que transforman una oti-
tis aguda con exudado seroso en exudado
purulento con abundantes gérmenes. Las
complicaciones son relativamente poco
frecuentes hacia una otitis crdnica con
perforacién del timpano, con otorrea, com-
plicaciones endocraneales, o simplemente
Jas otitis recurrentes. Estas hacen que pen-
semos siempre en tratamiento antibacte-
riano.
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Pero esto tampoco es verdad. Si bien
en algunos casos mejoran mas rapidamen-
te, de todos los estudios se desprende que
los antibi6ticos solos no constituyen un
tratamiento mucho mas eficaz que el pla-
cebo. Asi, Pitts opina que tampoco esta
demostrada la eficacia de los antibioticos.
Para él en Inglaterra y Gales se tratan 1,5
millones de nifios cada afio con antibidti-
cos por OMA. Efectud un estudio, aunque
con pocos casos, demostrandose que el
90% curan en tres dias solo con descon-
gestionantes nasales y analgésicos. Hay
muchisimos trabajos sobre el tratamiento
de las OMA con resultados superponibles.
;Cuando hay que tratar con antibioticos
una OMA?. Probablemente podriamos
decir que cuando sigue la fiebre y el dolor
mas de 3 dias, y el timpano sigue abomba-
do, siempre que se haya hecho tratamien-
to descongestionante local. ;Qué antibi6ti-
cos?. Activos contra los gérmenes mas fre-
cuentes del oido medio, teniendo en cuen-
ta posibles resistencias de neumococo a
las penicilinas y del hemofilus y moraxelas
a las aminopenicilinas. Entonces pareceria
lo mejor dar una aminopenicilina con un
inhibidor de R-lactamasa o una cefalospo-
rina oral de 22 6 3* generacién. Hay que
recetar menos pero, cuando sea necesario,
recetar correctamente.

.Y las recurrencias de las otitis media?.
Si pudiésemos dar algo que evitara la obs-
fruccién tubarica serfa lo ideal, pero no
hay ningtin antibiético que pueda hacerlo.
Lo que evidentemente produciremos con
un antimicrobiano de posologia cronica es
la creacion de la flora resistente, tanto
rinofaringea, que luego puede causar OMA
por germen resistente, como del resto de
la flora saprdfita al antibi6tico empleado.

Las infecciones de vias respiratorias
superiores se fratan con gran frecuencia
con antibiéticos. Sobre todo, no hay nin-
gn nuevo antibidtico que no se haya
empleado en infecciones como rinofaringi-
tis, resfriado comun, traqueobronquitis,
casi siempre sin un grupo placebo compa-
rativo, en los que se demuestra la gran fre-
cuencia de receta por ejemplo por bron-
quitis aguda, cuando es una enfermedad
curable espontdneamente.
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NECESIDAD DE POLITICA DE ANTIBIOTICOS EN ATENCION PRIMARIA

Finalmente, para no seguir con mas
infecciones que el médico dehe atender en
Asistencia primaria, cabe detenerse con el
problema de la amigdalitis. Teoricamente,
s0lo las amigdalitis estreptocoécicas (un
30%) deberian tratarse, particularmente
para prevenir la fiebre reumaética. Fi diag-
nostico cierto solo se confirmaria con el
aislamiento tras el cultivo del estreptoco-
€0, con test ripido de las secreciones
faringeas positivo, frotis positivo, y la sero-
conversion positiva (antiestreptolisinas).
Todos estos examenes tienen sus fallos,
como lo explica muy bien Del Mar en una
revision muy completa de las publicacio-
nes desde el afio 1945 hasta 1990 (Tabla 3)
y muchas veces vale mas guiarse por la cli-
nica de la faringoamigdalitis con pus, con
adenitis aguda en el angulo maxilar, y fie-
bre, y eventualmente en un pais donde
existe gran prevalencia de la fiebre reumé-
tica (FR), puesto que segln dicho autor y

muchos otros, la prevalencia de la fiebre
reumatica tras la amigdalitis en los paises
industrializados es de 0,6/100.000 habitan-
tes, en cambio, los accidentes graves con
penicilina oscilan entre un 5-10/100.000
habitantes. En el caso de que la infeccién
sea frecuente, cabe utilizar una penicilina
0 aminopenicilina para tratar el estrepto-
€OCo, y en caso de alergia un macrélido.
(Cuénto tiempo?. En su tiempo, antes de
los anos 50, Rammelkamp y otros en el
ejército norteamericano propusieron 10
dias para asegurar la eliminacién del
estreptococo de la rinofaringe, ya que
tuvieron una gran cantidad de casos de fie-
bre reumatica, recomendacién que conti- f
nua recogiéndose en la bibliografia actual.
El muy probable que con 3-5 dias sea sufi-
ciente, o la administracion de una sola
inyeccién de penicilina-benzatina.

Tabla 3. Revision bibliografica de los afios 1945-1990 sobre el manejo de la faringoamigdalitis (Del

Mar).

Incidencia de la FR

1951- 450/100.000 (Wyoming Air Force 195 1)

1971-19/100.000 (Holanda 1971)
1983- 0,6/100.000 (Escocia 1983)

Estudio microbiolégico

Cultivo de estreptococo ABH

aislamiento SABH puede aparecer en enfermos:
en portadores sintomaticos

cuando falla la penicilina

en colonizacion superficial

Tincién con gram
test répido detecta presencia de estreptococo

Datos de orientacion clinica exudado purulento en la amigdala
adenitis en el 4ngulo maxilar
fiebre

falta de tos

Incidencia de FR actual
Accidente por penicilina

0,6/100.000
5-10/100.000
Posibilidades ante una faringoamigdalitis:
No frotis, no tratar
No frotis, tratar todos
Tratar solo tras la deteccion del germen
No esta justificado el uso de antibiéticos a no ser que haya gran probabilidad
0 seguridad de infeccién por estreptococo A
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Problemas similares podriamos ver en
otros campos de enfermedades infeccio-
sas. Sin embargo, cabe recordar que las
infecciones siempre existiran, y que la ten-
dencia a la curacién espontdnea es muy
grande, particularmente en las infecciones
agudas. En la tabla 2 se indica la eventuali-

dad en emplear los antibidticos. Por tanto,

la politica de antibi6ticos en medio extra-
hospitalario es necesaria, pero siempre
contando con la base del diagnéstico clini-
co mas probable y sobre éste, o eventual-
mente el estudio microbiolégico, aplicar el
tratamiento mas (til, una o dos alternati-
vas para los pacientes alérgicos o que no
toleran el antimicrobiano de eleccion.
Pero, mas aan, es preciso que la propuesta

de diagnostico y tratamiento sea elabora-
do por un equipo formado por un buen cli-
nico, especializado en enfermedades infec-
ciosas, un pediatra con las mismas carac-
teristicas, un microbiologo, un médico de
la administraciéon, y un farmacéutico
(Tabla 4). ;Por qué un farmacéutico?.
Porque puede coordinar el estudio del
comportamiento de las recetas en una
zona o region. A partir de ellas se pueden
ver fallos, que luego serviran para la ense-
nanza. Pero, en nuestra opinidn es necesa-
rio, igual que en la politica de antibioticos
en el hospital: que la acepten todos o la
mayoria de los médicos de un Centro de
Asistencia primaria, de una regiéon o
Comunidad auténoma.

Tabla 4. Personal que deberia constituir el equipo que coordinase el empleo correcto de los antibi6-

ticos en Asistencia primaria.

Un clinico internista (con formacion en enfermedades infecciosas).

Un pediatra (con formacién en enfermedades infecciosas).

Un microbidlogo.
Un farmacéutico.
Un médico de la administracién.

Dos o tres especialistas con buena formacién en infecciones.

Y finalmente, el médico que trata a sus
pacientes, debe conocer la terapéutica. La
mayoria de los autores que se dedican al
estudio de la forma de manejo de los anti-
bi6ticos extrahospitalarios estan de acuer-
do que el médico debe conocer las carac-
teristicas de los antimicrobianos que va a
recetar, y también los nuevos antibioticos
que pueden representar una indicacion
similar, para no incorporarlos sin razon
suficiente a su arsenal terapéutico. La
ensefanza mejor no es el correo, ni las
publicaciones, ni las normas de la Sanidad
local, ni las guias de antibi6ticos no acep-
tadas, sino el contacto con los conocedo-
res del tema de las infecciones, de las
resistencias bacterianas y de los antibioti-
cos: microbidlogos, clinicos, farmacéuti-
cos o farmacologos especializados en el
tema, que transmitiran los motivos serios
para el uso extrahospitalario de los anti-
bioticos.
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Muchas veces se quiere delimitar el
gasto en antibiéticos. Creemos que si, que
hay que hacerlo. Hay que conseguir evitar
recetas innecesarias para las infecciones
que curan espontaneamente, recetas en
farmacias autorecetadas por el paciente,
venta de antibidticos sin receta. Lo que no
consideramos correcto es perseguir al
médico y sus recetas, limitar las mismas,
puesto que ningin profesional quiere que
controlen el tratamiento de sus pacientes
de los que es responsable. Hay que conse-
guir unos conocimientos solidos sobre las
infecciones extrahospitalarias, cuando hay
que tratarlas, y cudndo éstas curan espon-
taneamente, qué antibiético es mas util y
mas barato, y sus alternativas. Estos cono-
cimientos conviene que sean compartidos
y consensuados por los médicos, farma-
céuticos y/o farmacédlogos de una zona o
regién a nivel de Asistencia primaria, y
s6lo después de este consenso, con una
guia de tratamiento antibiotico escrita y
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NECESIDAD DE POLITICA DE ANTIBIOTICOS EN ATENCION PRIMARIA

aceptada por todos, controlar posibles
fallos en la prescripcidn. Estos fallos se
pueden discutir en reuniones, o incluso
personalmente, con lideres de opinion.
Esto es nuestra forma de ver la politica de
antibitticos extrahospitalaria, que aporta-
rd muchos beneficios para el enfermo y
para la sociedad: no causar efectos adver-
so0s, crear gérmenes resistentes, favorecer
superinfecciones, y gastar muchas veces
en algo que no se necesita o en antibioti-

cos innecesariamente méas caros. En
muchos paises del mundo asi se cree, y
hay muchisimos autores consultados, y
que constan en la bibliografia, que ven la
politica de antibiéticos racional necesaria
para la Asistencia primaria. En la tabla 5 se
enumeran algunos problemas del médico
extrahospitalario y posibles soluciones
para un uso correcto de los antibitticos en
Asistencia primaria.

Tabla 5. Algunos aspectos a tener en cuenta cuando se quiere establecer una politica de antibi6ticos |
extrahospitalaria. i

La eleccion de un antibidtico debe ser prdcticamente siempre empirica por:

Dificultad para el estudio microbiolégico.

Imposibilidad para aislar o identificar el germen precozmente.

Gérmenes dificiles de identificar (virus, infecciones mixtas, etc.).

Infeccién de riesgo (gravedad de la infeccién, inmunodeficiencia previa por enfermedad o trata-
mientos, edades extremas).

Necesidad de iniciar un tratamiento inmediato.

Los antibiéticos de eleccion para las infecciones van cambiando, porque: :

Los agentes etiologicos dejan de ser sensibles a los mismos antibiéticos. i
Hay resistencias progresivas a los antibi6ticos utilizados.
Aparecen nuevos farmacos mas eficaces, de posologia mas comoda, méas baratos, etc.

Procedimientos en medio extrahospitalario para instaurar correctamente un tratamiento antibiético.

a. Saber la localizacién de infeccién.

b. Conocer los gérmenes causales mas frecuentes de la misma.
c. Comprender la necesidad de emplear un antibiético.

d. Conocer el estado actual de su sensibilidad a los antibiéticos.
e. Elegir el antibi6tico més atil para curar la infeccion.

f. Conocer la farmacocinética mas idénea para su ubicacion.

g. Elegir entre los mas idéneos el mas econdmico.

Problemas actuales para una terapéutica AB extrahospitalaria:

a. Conocimientos médicos sobre la infeccidén no actualizados.

b. Desconocimiento de los antibiéticos mas Ttiles.

c. Cambios en la sensibilidad de los microorganismos.

d. Falta de informaci6n actualizada sobre ambos problemas.

e. Influencia de los laboratorios farmacéuticos sobre la receta de antibiéticos.

Politica de antibiéticos en Asistencia primaria debe basarse sobre:

a. Reciclaje de los conocimientos médicos sobre las infecciones.

b. Informacién aséptica sobre los nuevos antibidticos.

c¢. Actualizacion periddica sobre los gérmenes resistentes.

d. Sugerencias de los tratamientos més ttiles y mas baratos-Protocolizacién de diagnéstico y
terapéutica de todas las posibles infecciones.

e. Existencia de un nexo continuo entre el médico de asistencia primaria, los hospitales, lideres
de opinidn, y las comisiones de orientacién de la terapéutica antimicrobiana.

f. Establecimiento de unas medidas de control del uso de los antibi6ticos.

g. Comentar con los médicos los posibles fallos en la prescripcion.

h. Hacerlos participes en evitar gastos y de resistencias bacterianas innecesarios.

Procedimientos para una politica de antibiéticos extrahospitalaria:
a. Aproximarse al diagnostico etiologico de las infecciones.
b. Reconocer la necesidad de curarlas con antibi6ticos.
¢. S6lo después establecer el tratamiento correcto (eleccion de antibidtico, dosis, via de admi-
nistracion, duracién del tratamiento, coste del tratamiento).
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