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Cartas al Director

Respuesta del autor

Sr. Director: Agradezco la pondera-
da e ilustrativa carta del Dr. Garrido
Diez acerca de mi texto sobre la re-
sistencia de las bacterias a los anti-
biéticos!. La cuestién que plantea so-
bre las clamidias no se resuelve con
un estudio en una area madrilena.
Aunque es de esperar que la preva-
lencia haya sido menor en Espafia
que en otros paises, la actual libertad
y actividad sexual de las jévenes es-
panolas debe hacernos pensar con
mas frecuencia en las infecciones por
clamidias, sobre todo en menores de
20 afios promiscuas (nétese que no
he hablado en ningiin momento de
cribado para su deteccién precoz, si-
no de sospecha y tratamiento cli-
nico).

Respecto a las meningitis, como a las
neumonias en la comunidad y otras
infecciones, la resistencia in vitro a
la penicilina, en cuanto tal, dice muy
poco al médico clinico de a pie, y esa
es la cuestién de fondo a la que me
referiré. Se alude a ello en el texto
original al escribir que «muchas pu-
blicaciones incitan a la prescripcion
de antibiéticos al dar respuesta a la
pregunta equivocada»; dicen: «qué
antibidtico debe elegirse», en lugar
de «como norma general, jse necesita
algdn antibiético en esta situacién
clinica?»!. Los resultados in vitro, sin
contexto, sirven de sostén a la «gue-
rra» contra las bacterias, esa actitud
de ir seleccionando progresivamente
maés antibiéticos y més nuevos, mas
potentes y mas caros, de apagar fue-
gos con gasolina.

Sobre la resistencia a la penicilina
-y a la cefalosporina—, con concen-
traciones minimas inhibitorias de
0,12-4,0 pg/mm, en casos de neumo-
nia, en Barcelona, se concluye que:
«Los niveles actuales de resistencia a
la penicilina y a la cefalosporina de
Streptococcus pneumoniae no se aso-
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cian con un aumento de la mortali-
dad por neumonia neumocécica»?.
Como sucede muchas veces, la efica-
cia (resultado in vitro, teérico), no se
corresponde con la efectividad (resul-
tado practico en los pacientes, morta-
lidad). En este mismo trabajo se co-
menta el alarmante problema de la
resistencia a las cefalosporinas, que
crece conforme se promueve su uso.
En otro ejemplo, sobre una patologia
maés frecuente, la cistitis, 6 ensayos
clinicos demostraron la mayor efica-
cia de la cefalosporina frente al tri-
metropin/cotrimoxazol (resolucién
mas rapida de las cistitis). Pero hubo
mas recaidas tras el uso de la cefa-
losporina, y mas efectos adversos
(vaginitis, en general). Flaca eficacia,
pues, la de la cefalosporina. Si se tie-
nen en cuenta las recaidas y las
vaginitis por candidas, el perfil del
éxito es del 67% para el trimetro-
pin/cotrimoxazol, del 42% para la ni-
trofurantoina y del 28% para el cefa-
droxil/cefalexina®. De todo ello no di-
cen nada, claro, los resultados de
resistencia in vitro.

La cuestion de fondo: jdebe prescri-
bir el médico general el antibiético
para el que hay menos resistencias
locales?, no tiene respuesta facil ni
directa, y el buen clinico puede se-
guir utilizando antibiéticos de proba-
da eficacia sin temor a obtener malos
resultados, pese a las resistencias in
vitro. Aunque nos «vendan» lo opues-
to.

Respecto a la meningitis, el texto al
que alude el Dr. Garrido Diez? es
més bien conservador. Aunque reco-
mienda las cefalosporinas de tercera
generacién, al analizar las resisten-
cias de los 3 gérmenes méas habitua-
les: Streptococcus pneumoniae, Hae-
mophilus influenzae y Neisseria me-
ningitidis, pide que al prescribir se
considere «el grado de resistencia a
la penicilina, el lugar de la infeccién,
la resistencia a otros agentes, la gra-
vedad de la infeccion y la presencia
de enfermedades subyacentes». Por
todo ello, hay que llevar penicilina en
el maletin de urgencias y de avisos a
domicilio, e inyectarla al tiempo de
derivar ante la sospecha de enferme-
dad meningocécica, sobre todo en
presencia de un exantema hemorra-
gico®. Ademds, la meningitis tiene
cierto parecido con la pielonefritis,
pues en ambas gran parte de las
lesiones se deben a la inflamacion
atribuible a las bacterias y a la res-
puesta del huésped; a medida que
mueren las bacterias se liberan poli-
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sacaridos y se inducen citotoxinas,
con lo que no esté claro que sea dese-
able una muerte «rapida» de las bac-
terias (que conlleva mayor produc-
cién de citotoxinas), si lo que se bus-
ca es el menor dafio posible y no la
rapida eliminacién de la infeccién
(son objetivos claramente diferentes,
como demuestra el ejemplo anterior
de la cistitis).

Otra cosa es la necesidad de, por
ejemplo, ceftriaxona en atencién pri-
maria, pues hay casos muy concre-
tos, como gonococia y quimioprofila-
xis en la meningitis meningocécica
A-C (en las embarazadas) en que su
uso estd justificado. Pero la Adminis-
tracion sigue minusvalorando a los
médicos generales/de familia sin en-
contrar respuesta ni de asociaciones
cientificas, ni de sindicatos ni de co-
legios oficiales de médicos.

J. Gérvas
Equipo CESCA. Madrid.
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