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V.M. Gonzdlez Rodriguez

sEn qué consiste el envejecimiento cerebral normal? ;Existe un paso previo
entre la normalidad y el sindrome de demencia? De todas las definicio-
nes usadas para describir ese espacio intermedio en el “continuo cogniti-
vo-funcional” entre la normalidad y el sindrome de demencia (olvido se-
nil benigno, alteracién de la memoria asociada a la edad, deterioro
cognitivo asociado a la edad, deterioro cognitivo sin demencia, deterioro
cognitivo leve, deterioro cognitivo ligero [DCL])!", scudl es la idénea?
De todos los criterios diagndsticos existentes para definir ese paso inter-
medio, scudles deberiamos utilizar? Ante la sospecha diagndstica, ¢qué
herramientas neuropsicolégicas son las mds recomendables? ;Estamos
entrenados para usar dichas pruebas o, en caso contrario, tenemos los
profesionales de apoyo necesarios? ¢Qué otras pruebas diagnésticas (bio-
marcadores, neuroimagen) son verdaderamente utiles para diagnosticar
un DCL? Desde el punto de vista de la organizacién de la atencién ;En
qué nivel asistencial se debe diagnosticar el DCL? ;Cudndo debemos
consultar con el segundo nivel? Teniendo en cuenta la heterogeneidad de
los pacientes diagnosticados de DCL, ;Cual es su verdadera prevalencia
e incidencia? ¢Cudl es la demanda por este motivo en las consultas de
atencién primaria? ;Cudles son sus implicaciones pronosticas? ¢Existen
evidencias suficientes para recomendar alguin tipo de intervencién (far-
macolégica o no) en los pacientes diagnosticados de DCL? ;Qué infor-
macién debemos dar a un paciente con DCL y a sus familias? ;Qué se-
guimiento debemos hacer desde atencién primaria a estos pacientes?

La elevada prevalencia del sindrome de demencia®?, las consecuencias de
éste para el paciente que lo padece, para sus cuidadores'®1%, y los eleva-
dos costes sociosanitarios derivados de sus necesidades de atencién!?13,
justifican el interés existente en intentar detectar el problema en estadios
preclinicos (diagnéstico precoz), en sus primeras fases (diagnéstico tem-
prano, o “a tiempo”); y también en la descripcién de una fase previa a di-
cho sindrome y su diferenciacién con el envejecimiento cerebral normal.
Los interrogantes que se plantean son muchos, y no todos tienen res-
puesta, al menos en el momento actual.

Parece obvio que, de existir una fase previa entre el envejecimiento nor-
mal y la demencia incipiente, seria interesante la identificacién de las per-
sonas afectadas. Sin embargo, la descripcién de lo que sucede en el pun-
to intermedio de ese continuo cognitivo-funcional entre la normalidad y
la demencia no es tarea fécil, pues parece estar también condicionado por

cuestiones genéticas, culturales, socioeconémicas, etc. Los términos em-
pleados hasta el momento actual para denominar esa etapa, previa a la de-
mencia establecida, han sido numerosos. El mds aceptado actualmente es
el de DCL (o leve), que se describe como una situacion de deterioro con
respecto al nivel que el individuo tenia previamente, por la alteracién ob-
jetiva de un 4rea cognitiva, sin repercusién en su funcionamiento normal,
cuya existencia definiria un sindrome de demencia. Se han publicado dis-
tintos criterios diagnésticos para su definicién®>1417. Se han definido
distintos tipos de DCL: DCL con alteracién de la memoria (DCL am-
nésico); DCL monodominio no amnésico (con afectacién de otro domi-
nio intelectual, diferente a la memoria); DCL multidominio (con o sin
afectacién de la memoria). La existencia de diferentes normas operativas
en la clasificacién diagnéstica permite la heterogeneidad entre los pa-
cientes diagnosticados de DCL, dificultando su correcto estudio epide-
miolégico, su valoracién pronéstica (que varia desde la estabilizacién o
mejoria hasta la evolucién a una demencia tipo enfermedad de Alzheimer
u otro tipo de demencia). No existen tampoco, en el momento actual, evi-
dencias suficientes que permitan recomendar ningin tipo de intervencién
terapéutica en los pacientes diagnosticados de DCL.

En este marco, la atencién primaria precisaria aclarar la definicién del
problema, de sus diferentes subtipos, de sus implicaciones prondsticas, y
su diferenciacién con el envejecimiento normal. Serd necesario también
concretar las normas diagnésticas y comparativas de las valoraciones neu-
ropsicolégicas a utilizar, el papel de los marcadores biolégicos propuestos,
asi como la conveniencia o no de realizar pruebas de neuroimagen. En el
momento actual no se recomienda la realizacién de cribado en la pobla-
cién general, por lo que se deberia iniciar el protocolo diagndstico a par-
tir de las quejas subjetivas del paciente, corroboradas por un informador
fiable, se debe objetivar una alteracién de un dominio cognitivo alterado,
con respecto al nivel previo, y un rendimiento neuropsicolégico normal
para el resto de dreas estudiadas, asi como un funcionamiento normal, o
minimamente alterado, en las actividades de la vida diaria.

Profundizar en esas cuestiones permitiria no sélo aclarar las cuestiones
conceptuales del DCL (frente al envejecimiento cerebral normal y a la
demencia), sino también la elaboracién de recomendaciones de diagnés-
tico, manejo y seguimiento!317,
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EPOC: del ostracismo

a las paginas de actualidad
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Introduccion

A pesar de ser una de las principales enfermedades crénicas en el mundo
desarrollado, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) sigue
siendo un problema cuyo impacto es en gran medida ignorado. En Espa-
fia, es la quinta causa de muerte, con una tasa global de 33 casos por
100.000 habitantes, que se eleva a 176 por 100.000 habitantes mayores
de 75 afios. Ademis de su elevada mortalidad, la EPOC es una de las
principales causas de morbilidad y una de las enfermedades que mds cos-
tes econémicos genera en los sistemas de salud de los paises desarrolla-
dos. El futuro no es nada tranquilizador, ya que, aunque se rectifiquen las
tasas actuales de tabaquismo, es de esperar que su mortalidad duplique las
cifras actuales en los préximos 20 afios

Prevalencia en Espaiia

En el estudio IBERPOC se puso de manifiesto el problema del infra-
diagnéstico de la EPOC en nuestro pais. Segtin dicho estudio, alrededor
del 9% de las personas mayores de 40 afios presentan signos de enferme-
dad; esta prevalencia aumenta con la edad, de manera que llega hasta el
19% en mayores de 65 afios. Respecto al nivel de gravedad, el 38% son le-
ves, el 40% moderados y el 22% graves®.
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Historia natural

La EPOC es una enfermedad progresiva, por lo que los acontecimientos
se van modificando con el tiempo; los pacientes pueden permanecer asin-
tomdticos a pesar de la pérdida progresiva e irreversible de la funcién pul-
monar. Sin embargo, a medida que avanza la enfermedad, los sintomas se
intensifican en severidad y numero (disnea, exacerbaciones, hospitaliza-
cién, etc.), con la consiguiente pérdida de calidad de vidaZ.

Evolucion

Desde los estudios iniciales de Fletcher (1977), en los que se deduce la
existencia de un descenso progresivo del volumen espirado méximo en el
primer segundo (FEV1) en pacientes fumadores susceptibles al humo del
tabaco, no hemos vuelto a disponer de nuevos estudios que nos aproxi-
men a la evolucién de la EPOC.

Los estadios de la enfermedad estin adecuadamente descritos con el
valor del FEV1, pero no se tiene suficiente informacién sobre la tran-
sicién de los mismos (variantes fenotipicas, marcadores de progre-
sién, etc.).

“El sindrome de Lézaro, o la EPOC resucitada”. En este sentido, la
EPOC es como Lazaro, "una enfermedad resucitada” ;Por qué este entu-
siasmo? ¢Cudles son realmente las nuevas perspectivas que se han abier-
to (o se pueden abrir en un futuro préximo) para los pacientes con

EPOC?

Diagnéstico

Uno de los mayores problemas que se observan es el infradiagnéstico,
asociado también a una infraestimacién de la enfermedad, tanto por la
sociedad como por los propios sanitarios, responsables del insuficiente
diagnostico y de la escasa ponderacién de la misma como causa principal
de fallecimiento®.

Controversias en el diagndstico realizado mediante espirometria:

—FEV1/ FVC < 70% = Obstruccién. ;Sobrediagnéstico de EPOC?
- FEV1 < 80% = EPOC moderado. ;Sobrevaloracién de la gravedad?

Ha creado mucha polémica el hecho de que el cociente de FEV1/FVC
baje de manera natural, por la edad, por debajo del 70% en pacientes ma-
yores de 70 afios. Entonces, se ha realizado una llamada a intentar valo-
rar el limite inferior de la normalidad. Es algo muy sencillo, los aparatos de
espirometrias lo deben incluir, el valor del limite inferior de la edad, y se
recomendard esta visién para saber si realmente el paciente padece o no
EPOC.

Existe igualmente gran controversia en la utilizacién de la espirometria
para el cribado de EPOC en fumadores: sa todos los fumadores y/o ex-
fumadotes?, ¢de cudntos paquetes afio?, ;con o sin sintomas?,...

El beneficio de la espirometria como prueba oportunista de deteccién de
EPOC en pacientes con sintomas, fumadores y exfumadores es incierto,
mientras no se demuestre que la espirometria ayuda a aumentar el nime-
ro de pacientes que dejen de fumar. En cuanto al cribado de EPOC con
el objetivo de evitar exacerbaciones, parece que la prueba no es rentable
ya que en nimero de pacientes que haria falta cribar para evitar una exa-
cerbacién es muy elevado™.

Y por tltimo ¢cudl seria el beneficio esperado de un diagndstico precoz?
¢Por qué este entusiasmo? ;Cudles son realmente las nuevas perspectivas
que se han abierto (o se pueden abrir en un futuro préximo) para los pa-
cientes con EPOC?

Existe ademds un creciente interés cientifico acerca de su patogenia, co-
morbilidades, efectos sistémicos de la enfermedad o identificacién de di-
versos factores pronésticos.

También se han presentado importantes resultados de ensayos clinicos:

— Eficacia en el control de los sintomas.

— Mejora de la capacidad del ejercicio.

— Reduccién del nimero de las exacerbaciones.
— Mejora de la calidad de vida.

En este cambio conceptual de que la EPOC es una problema de salud
que va mas alld de la funcién pulmonar y de su parimetro mas relevante
(FEV1), hay otros componentes de la enfermedad potencialmente modi-
ficables. La EPOC es hoy dia una enfermedad que no sélo se caracteriza
por la presencia de una limitacién crénica al flujo aéreo, sino también por
la existencia de importantes manifestaciones a nivel sistémico que condi-
cionan su pronéstico (indice BODE).
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El objetivo de la mesa es exponer cudl es la situacién actual de la EPOC,
investigar las posibles causas de infradiagnéstico, busqueda activa de pa-
cientes mediante espirometria versus reglas de prediccién clinica (sa quié-
nes?, edad, cantidad de paquetes afio, etc.). Idoneidad de una interven-
cién precoz.
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¢Hasta donde podemos reducir

la prescripcion de antibidticos
en Atencion Primaria?
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¢Tenemos que prescribir menos antibiéticos?

Si observamos la prescripcién de antibiéticos en toda la comunidad eu-
ropea nos damos cuenta de la gran variabilidad tanto cuantitativa como
cualitativa entre los paises del norte y del sur de Europa. En concreto,
Francia prescribe algo mas de tres veces mds de antibidticos en dosis dia-
rias definidas por 1.000 habitantes y dia (DHD) que Holanda, cuando no
es probable que nuestros vecinos presenten tres veces mds procesos infec-
ciosos que en los paises nérdicos. Esto es fruto de tradiciones y costum-
bres distintas y en parte condicionadas, por las tasas de resistencia de los
aislados en los distintos paises. Espafia ha sido uno de los paises europe-
os donde mds antibidticos se han consumido en las Gltimas décadas y uno
en los que se aislan mds resistencias bacterianas; incluso hemos exporta-
do cepas resistentes a otros paises con menores tasas de resistencia. Si ob-
servamos estudios dentro de un mismo pais, por ejemplo en Espafia, nos
darfamos cuenta de la importante variabilidad individual en la prescrip-
cién de estos farmacos, diferencias que incluso son mds importantes que
cuando se comparan datos nacionales.

Estudios de atencién primaria en Espafia han demostrado que mds de la
mitad de los pacientes con cuadros catarrales y el 80% de las bronquitis,
ambos de etiologia mayoritariamente viral, son tratados con antibiéticos,
el 85% cuando se acompafia de esputo purulento. La prescripcién inne-
cesaria de antibidticos, contrariamente a lo que pensamos, no es innocua.
Recientemente se han publicado algunos estudios donde se ponen de ma-
nifiesto fracasos terapéuticos en infecciones graves causadas por gérme-
nes multirresistentes. Es importante que el médico de familia tenga en
cuenta las dos vertientes de la prescripcién antibidtica: la del paciente que

estd atendiendo y la de la comunidad, con la generacién de resistencias.
Cuando se prescribe un antibidtico a un paciente con una infeccién pro-
bablemente no bacteriana debemos ademds tener en cuenta los problemas
que ello conlleva tanto para el paciente como para el profesional. No es
inocuo para el paciente porque su consumo puede conllevar efectos se-
cundarios, complicaciones por sobreinfecciones, mayoritariamente fingi-
cas, costes, pero tampoco lo es para el profesional, ya que estd demostra-
do que este paciente tratado innecesariamente con un antibidtico
frecuentard mds a menudo por un proceso similar.

A todo esto tenemos que afiadir otro problema: la falta de nuevos anti-
bidticos. La investigacién en nuevas moléculas es insignificante y las
compaiias farmacéuticas estin mds interesadas en investigar firmacos
para patologias crénicas. Queda claro que en un futuro préximo es clave
aumentar coberturas vacunales y prescribir menos antibidticos.

Sobrestimacion de la efectividad del tratamiento antibiético

en las enfermedades infecciosas

Durante el siglo XX hemos asistido a una disminucién significativa de la
mortalidad por enfermedades infecciosas. Esta disminucién se ha debido
principalmente por la mejora de los determinantes sociales de la salud,
como dieta, saneamiento, potabilizacion el agua, alcantarillado, etc. No
hay duda que el descubrimiento de la penicilina por Fleming revolucio-
n6 el manejo de las infecciones mds graves; sin embargo, los sorprenden-
tes resultados observados al principio de la era antibiética dieron lugar a
un falso optimismo, sobrestimandose la efectividad del tratamiento anti-
bidtico. A pesar de que tanto la mortalidad como la morbilidad empeza-
ron a disminuir con el subsiguiente descubrimiento de otras moléculas, el
consumo de antibidticos siguié incrementindose en la mayoria de los pa-
ises desarrollados, con un pico que oscilé entre los afios 1992 y 1999, se-
gun los paises occidentales. En Espaiia este pico de méximo consumo se
observé en el afio 1999. Desde entonces ha disminuido ligeramente de-
bido principalmente a dos razones: en primer lugar, se ha producido una
disminucién en la incidencia y gravedad de las infecciones respiratorias;
asi, el aumento en la cobertura preventiva con la vacunacién frente a gér-
menes respiratorios ha hecho disminuir la gravedad de algunas infeccio-
nes respiratorias. Por otro lado, ha disminuido el numero de sujetos que
acuden a la consulta del médico de familia y pediatra con enfermedades
infecciosas; ademds, los pacientes empiezan a darse cuenta sobre la nece-
sidad de racionalizar el consumo de los antibi6ticos, mds en unos paises
que en otros.

En 1976, Stott y West publicaron un famoso estudio sobre la inefectivi-
dad del tratamiento antibiético en pacientes con bronquitis aguda y es-
puto purulento. Desde entonces se han publicado muchos otros estudios,
metaanilisis y revisiones en los que se muestra la efectividad marginal del
tratamiento antibidtico en las infecciones de las vias aéreas altas, en la
conjuntivitis y en la bronquitis aguda. A mediados de la década de los no-
venta algunos médicos de atencién primaria ya comentaban que entre el
20y el 80% de los antibidticos que se administran en las infecciones res-
piratorias es innecesario. A finales de la década de los noventa empeza-
ron a publicarse trabajos sobre el rol de esta sobreprescripcién en la emer-
gencia de infecciones graves en el hospital. Fue entonces cuando se
empezaron a disefiar estrategias para reducir la prescripcion antibidtica,
principalmente en atencién primaria, medio donde se efectda algo mis
del 80% de la prescripcién antibidtica total.

Si prescribimos menos antibidticos ¢se reducen las tasas

de resistencia?

Existe una clara relacién entre prescripcion ambulatoria de antibidticos y
tasas de resistencia, a partir de los estudios de comparacién entre paises.
No todos los antibidticos inducen resistencias a la misma velocidad ni to-
dos los antibiéticos de una misma familia las inducen por igual. Hay fa-
milias de antibidticos con alta capacidad de producir resistencias, como
macrélidos, trimetoprim o cefalosporinas y otras con baja capacidad de
generar resistencias, como penicilinas o tetraciclinas. Los antibidticos con
bajo potencial de resistencia no las inducen aunque se empleen en canti-
dades elevadas y durante tiempo; un ejemplo tipico es el estreptococo ,-
hemolitico causante de las amigdalitis bacterianas que presenta un 0% de
resistencias a la penicilina. Existe la posibilidad de presentar resistencias
cruzadas; es decir, a todos los firmacos de una misma familia (ejemplo,
los macrdlidos). En cambio, puede suceder que tengan resistencias a un
antibiético pero no al resto de las familias (ejemplo, resistencia a tetraci-
clina y no a doxiciclina o resistencia a ciprofloxacino y no a levofloxacino
o moxifloxacino), es la resistencia de clase.
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Algunos expertos consideran que la reduccién en la prescripcion antibié-
tica no se acompafia de reducciones importantes en las tasas de resisten-
ciay que en todo caso, la reduccién de las resistencias es menor que la re-
duccién antibidtica y para que esto se produzca la reduccién del consumo
tienen que alargarse en el tiempo. Se ha visto que la reduccién en el con-
sumo de macrélidos se acompafa de una disminucién de los aislados de
estreptococos pidgenos resistentes en Japon y en Finlandia. En Islandia y
en Francia se observé una disminucién de neumococos resistentes con la
reduccién antibidtica en la poblacién infantil. En el Reino Unido se ha
observado recientemente que la reduccién en la prescripcién antibiética a
nivel de atencién primaria durante 7 afios se asocia con una disminucién
en la resistencia antibiética de las muestras de orina. Aunque en todos es-
tos estudios no se puede inferir una relacion de causalidad por las meto-
dologias utilizadas, lo que estd claro es que la emergencia y progresiéon de
resistencias aumenta rapidamente cuando se llega a un determinado um-
bral de resistencias y en cambio, su disminucién conlleva un esfuerzo muy
importante limitando su prescripcién, siendo esta disminucién mucho
mis lenta que la generacién de resistencias.

Si prescribimos menos antibiodticos, ¢se incrementan

las complicaciones?

Algunos médicos tienen miedo de reducir el porcentaje de prescripcién
antibidtica por la posibilidad de que aumenten las complicaciones. Se han
publicado muchos estudios que han intentado explicar si existe una aso-
ciacién entre los porcentajes de prescripcién antibidtica y la emergencia
de complicaciones graves, con resultados controvertidos. En Suecia des-
cendié la prescripcién de antibidticos de 15,7 a 12,6 entre 1995 y 2004 y
paralelamente disminuyeron también durante este periodo las admisiones
hospitalarias por mastoiditis agudas, rinosinusitis y abscesos periamigda-
linos. En un estudio publicado recientemente, Petersen et al encontraron
que hay que tratar con antibiéticos mds de 4.000 otitis medias agudas pa-
ra evitar la aparicién de una mastoditis; igualmente, habria que tratar mds
de 4.000 faringoamigdalitis aguda para evitar la aparicién de un absceso
periamigdalino y habria que tratar mds de 4.000 infecciones de vias aére-
as altas para evitar una neumonia. Entonces, debemos preguntarnos, sva-
le 1a pena sobretratar de esta manera todos estos procesos infecciosos?
El problema de estos estudios es que la mayoria son transversales y en al-
gunos casos, retrospectivos, se basan en datos incompletos y no relacio-
nan la prescripcién antibiética en pacientes individuales con las compli-
caciones que podrian aparecer. En este punto, es importante que se
disefien muchos mds estudios para poder contestar a ciencia cierta esta
pregunta, pero de momento no puede asegurarse que la reduccién en la
prescripcién de antibiéticos conlleve un aumento de las complicaciones
graves o de mortalidad.

Estrategias para disminuir la prescripcion de antibiéticos

Se han estudiado muchas estrategias, algunas dirigidas a pacientes como
folletos, campaiias publicitarias, y otras, sobre profesionales. Las que han
demostrado ser més ttiles son la combinacién de algunas de ellas, princi-
palmente cuando éstas se dirigen a profesionales. Las mds efectivas son la
denominada prescripcién diferida de antibidticos, la realizacién de audi-
torfas o audits y la provisién y utilizacién de métodos diagnésticos rapidos
en los centros de salud. Se ha analizado en paises anglosajones, en el Rei-
no Unido principalmente, la efectividad y seguridad de la prescripcién di-
ferida de antibi6ticos en algunas infecciones del tracto respiratorio, como
otitis media aguda, faringitis aguda, catarro comun, conjuntivitis y bron-
quitis aguda, con resultados muy favorables. Sin embargo, su utilizacién se
ha estudiado muy poco en Espafia y antes de generalizar los resultados de
estos estudios anglosajones a nuestra realidad son necesarios mds estudios.
La realizacién de audits, con el registro de las enfermedades infecciosas
antes y después de un programa de intervencién que tenga en cuenta la
discusién de los resultados individuales, ha demostrado ser ttil para cam-
biar los habitos de prescripcién de los médicos que participan. En los pa-
ises nérdicos se han llevado a cabo muchos estudios de este tipo y en to-
dos ellos se ha visto una disminucién en la prescripcién antibidtica. En la
actualidad se halla en marcha el estudio Happy Audit en distintos paises
europeos, entre ellos Espafia, que persigue este mismo objetivo.

¢Podemos reducir la prescripcion de antibiéticos con reglas predictivas
clinicas en las infecciones respiratorias?

Lo que hacemos habitualmente en nuestras consultas es decidir el trata-
miento antibidtico en base a los criterios clinicos. Estos son los mas im-
portantes:
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— Con la faringoamigdalitis utilizamos los criterios de Centor: fiebre o
historia de fiebre mayor de 38° C, ausencia de tos, exudado o inflamacién
amigdalar y adenopatias laterocervicales dolorosas. Mclsaac introdujo
otro criterio, la edad menor de 15 afios. Cuantos mds criterios presenta
un paciente, mayor probabilidad de etiologia bacteriana.

— Con la sinusitis se tienen en cuenta los criterios de Berg y Carenfelt:
dolor facial local unilateral, descarga nasal purulenta principalmente uni-
lateral, cefalea pulsatil y presencia de pus en la cavidad nasal. Si estdn pre-
sentes los dos primeros, mayor probabilidad de etiologfa bacteriana, prin-
cipalmente cuando la sintomatologfa es unilateral.

— Con la otitis media aguda se tienen en cuenta tres criterios: edad me-
nor de 2 afos, afectacion bilateral y/u otorrea. En cualquiera de estos ca-
sos se recomienda tratamiento antimicrobiano ya que los estudios han
demostrado en estos casos una mejoria significativa del tratamiento anti-
bidtico respecto el placebo.

— En las exacerbaciones de la bronquitis crénica o enfermedad pulmonar
obstructiva crénica se tienen en cuenta los criterios de Anthonisen: au-
mento de la disnea, aumento claro de la cantidad de esputo y/o aumento
en la purulencia del esputo. De estos criterios, el dato que mejor indica
que la agudizacién es bacteriana es la coloracién amarillento-verdosa de
la expectoracién. Sélo en aquellos casos en que estin presentes se reco-
mienda realmente el tratamiento antimicrobiano.

La pregunta es: ;podemos guiarnos por criterios clinicos cuando toma-
mos la decisién de tratar o no tratar con antibidticos los procesos infec-
ciosos? Ciertamente, no. El diagnéstico basado sélo en criterios clinicos
acostumbra a ser incierto; asi, por ejemplo, es cldsico el estudio en que s6-
lo el 40% de los médicos diagnostican correctamente una sinusitis, to-
mando como referencia el diagnéstico ecogrifico. Pero también es dificil
diagnosticar una otitis media, existiendo un alto porcentaje de falsos po-
sitivos y de variacién interobservador. Con los criterios de Centor pasa lo
mismo; hasta un 30% de las faringitis de causa bacteriana cursan sin exu-
dado amigdalar y en un 65% de los casos de origen viral estd presente el
exudado. Ademds, en m4s de la mitad de los casos con 4 criterios de Cen-
tor, la etiologia es viral. En las infecciones del tracto respiratorio inferior
también ocurre lo mismo; asi, la diferenciacién entre una neumonia y una
bronquitis aguda en la préctica diaria puede ser dificil si no se pide una
radiografia de térax y depende de nuestras habilidades en la consulta. Por
ello, hay que recomendar la combinacién de reglas predictivas clinicas con
la utilizacién de pruebas rdpidas utiles para poder hacer un diagnéstico
mds exacto y prescribir de forma mds razonada los antibiéticos en la con-
sulta.

Pruebas rapidas en la consulta de atencion primaria: una necesidad
imperiosa

Para prescribir menos antibidticos seria interesante distinguir qué pa-
cientes presentan una infeccién bacteriana de los que no. Para contestar
esta pregunta no hay otra solucién que hacer un estudio microbiolégico.
Como la solicitud de un cultivo no es eficiente en un centro de salud es
conveniente utilizar métodos diagnésticos rapidos fiables y sencillos en
nuestro medio. Hoy dia es mds interesante preguntarnos cémo usar
pruebas diagnésticas para ayudar en la evaluacién de la causa etiolégica
de una infeccién en atencién primaria. El uso adecuado de las técnicas
microbiolégicas de diagnéstico trae consigo la indicacién y la aplicacién
de un tratamiento adecuado, evitando tratamientos cuando no estdn in-
dicados. Cuando su realizacién esté indicada, conllevara beneficios para
un diagnéstico correcto y un tratamiento temprano y eficaz. Ademds, su
utilizacién rutinaria en las consultas de atencién primaria mejora la sa-
tisfaccién del profesional quien las utiliza y también de los pacientes que
las reciben. Los métodos diagnésticos en atencién primaria que han de-
mostrado ser efectivos para reducir prescripcién antibidtica son los si-
guientes:

— Técnica antigénica para la deteccion de estreptococo b-hemolitico del
grupo A en la faringoamigdalitis (Strep A). Su utilizacién rutinaria ha
demostrado reducir de forma considerable la utilizacién de antibidticos
en esta patologia. Cualquiera de los métodos se realiza de forma ripida
(pocos minutos después de tomar la muestra) y no requiere gran entrena-
miento ni para su realizacién ni para su interpretacion.

— Determinacion de la proteina C reactiva (PCR) en rinosinusitis, bron-
quitis y neumonia. Se trata de un reactante de fase aguda que se produ-
ce en el higado cuando hay una infeccién o inflamacién en el cuerpo. Se
utiliza para evaluar la presencia de enfermedades infecciosas bacterianas,
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enfermedades inflamatorias (fiebre reumitica, artritis, etc.) pero no se
eleva de forma habitual en las enfermedades producidas por virus, a ex-
cepcién de las causadas por el virus de la gripe. En Dinamarca se ha ob-
servado que en las consultas con acceso a PCR, el 40% de los pacientes
con sinusitis no reciben antibiéticos —y en las consultas sin acceso sola-
mente el 20% no son tratados con antibiéticos—. La utilidad de PCR en
pacientes con sospecha de otitis media es controvertida y aunque en al-
gunos estudios se han encontrado concentraciones de PCR mis altas en
pacientes con otitis de etiologfa bacteriana que en las producidas por vi-
rus generalmente no se observa diferencias significativas —tal vez porque
el 6rgano de infeccién es muy pequefio y la estimulacién de produccién
de reactantes de fase aguda es limitada—. Tampoco existe evidencia de
utilizar la PCR en otros procesos infecciosos como exacerbaciéon de
bronquitis crénica o infecciones del tracto urinario. Se puede determinar
la PCR en la consulta mediante un método rapido mientras espera el pa-
ciente.

—Técnica antigénica para la deteccién de virus gripales: su utilizacién ha
demostrado ser 1til para precisar mejor el diagnéstico de gripe, realizar
una prescripcion racional de firmacos antivirales en casos individuales y
disminuir tanto la prescripcién empirica de antibiéticos como la realiza-
cién de pruebas complementarias, principalmente radiografias de térax.
Sin embargo, estos estudios se han efectuado en el dmbito hospitalario y
s6lo en la edad pedidtrica. Seria interesante disefiar estudios en atencién
primaria para confirmar estos resultados. Cualquiera de los métodos se
realiza de forma rdpida (entre 10 y 15 minutos después de tomar la mues-
tra nasal) y no requiere gran entrenamiento ni para su realizacion ni pa-
ra su interpretacion.

¢Hasta donde podemos reducir la prescripcion de antibidticos?

Holanda es el pais europeo con menor prescripcién en la Unién Europea
en estos momentos, con aproximadamente 9 DHD. Los paises escandi-
navos disfrutan también de unas tasas de prescripcién antibidtica bastan-
te bajas, de alrededor de 10-12 DHD. Segiin Akkerman, dos terceras
partes de la prescripcién antibiética actual en Holanda son innecesarias.
Entonces, podriamos preguntarnos hasta dénde podriamos reducir la
prescripcion de antibidticos: ¢a 9 DHD, que es la cifra actual, 0 a 3
DHD, que es, segun ellos, la que deberia ser si atendemos a estos crite-
rios de calidad? En todo caso, el objetivo para Espafa serfa disminuir a la
mitad la prescripcién antibiética (de las 20 DHD actuales a 10 DHD)
sin que ello significara un aumento de las complicaciones.

Conclusiones

El control de la resistencia contra los antibiéticos depende de un uso ra-
cional de los mismos en la atencién primaria. Los médicos prescriben an-
tibi6ticos para aliviar los sintomas, para prevenir las complicaciones locales
y supurativas, para prevenir la transmisién, para prevenir la hospitalizacién,
porque tienen miedo de las complicaciones que puedan presentarse, para
demostrar al paciente que hacen algo y que se lo toman en serio y para acor-
tar la duracién de la visita. Pero como refieren Cosby, Francis y Butler en
una revisién reciente, los antibiéticos pueden ser firmacos que salven vidas,
pero la sobreprescripcién actual puede llevarnos a la misma situacién que
en la primera mitad del siglo XX y dejen de ser efectivos para tratar infec-
ciones graves. Hay estudios recientes que apoyan esta aseveracién. No hay
nuevos antibiéticos y no se prevé que salgan en un futuro préximo. Por ello,
s6lo hay una salida: prescribir menos antibidticos.
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