CARTAS DE INVESTIGACION

Evaluacion de un programa
de control de
descoagulacion oral en
ABS alejadas del hospital
mediante sangre capilar

Cada vez son mds los pacientes que siguen
tratamiento anticoagulante oral (TAO) y
de edad m4s avanzada. Ademds de toda la
idiosincrasia de la TAO, en las ABS aleja-
das del hospital se afiade la dificultad en la
accesibilidad, por lo que en nuestra DAP se
planteé la necesidad de acercar este servi-
cio a nuestros pacientes teniendo en cuen-
ta las experiencias en otros centros! . Des-
de un principio, la sangre capilar debia ser
el tipo de muestra a utilizar, dado que es el
sistema utilizado en el centro de referencia
y que existen aparatos fiables para su medi-
cién?, ademds de los controles de calidad
establecidos. De aqui surgié este programa,
del cual presentamos algunos resultados.
Objetivo. Evaluar un programa de control
de TAO mediante sangre capilar implanta-
do durante el afio 2000.

Diseiio. Estudio descriptivo.
Emplazamiento. Dos ABS rurales (Calaf y
Santa Coloma de Queralt) y una ABS se-
miurbana (Piera), alejadas aproximadamente
35 km del centro hospitalario de referencia
de control de la TAO. Todas ellas pertene-
cientes a la DAP Anoia, comarca de la Ca-
talufia central en la provincia de Barcelona.
Participantes. Se evalué a los 84 sujetos
incluidos en el programa que seguian TAO
durante el afio 2000 en las 3 ABS. Hay que
decir que ambulatoriamente sélo siguieron
sus controles aquellos con TAO crénica
con poca variabilidad intercontrol del INR
y siempre previa valoracién individual por
la hematéloga del hospital.

Mediciones principales. 1. Indicadores de
registro: registro de la indicacién y de la
TAO como un problema activo en la lista
de condicionantes y problemas de la histo-
ria clinica; registro de los resultados de los
controles, de las dosis indicadas y de las
complicaciones en el curso clinico, y regis-
tro del resultado del INR, de la dosis y de
la fecha del préximo control en el libro de
seguimiento del enfermo. 2. Indicador de
cobertura: cociente entre nimero de pa-
cientes incluidos en el programa y nimero
de pacientes totales en TAO. 3. Indicador de
proceso: cociente entre nimero de enfermos
que han realizado algin control durante
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Figura 1. Distribucion de los pacientes en TAO segun su lugar de control.

noviembre y diciembre de 2000 y total de
pacientes que estaban dentro del programa.
4. Indicadores de resultado: cociente entre
numero de controles dentro del rango tera-
péutico y nimero total de controles reali-
zado en los ultimos 3 meses; registro de las
complicaciones significativas.

Resultados. Pensamos que el nivel de ano-
tacién en el libro del enfermo y en el curso
clinico fue éptimo, y muy irregular el regis-
tro en la hoja de condicionantes y proble-
mas, sin poder ofrecer cifras por un defec-
to de forma en la hoja de recogida de datos.
La cobertura alcanzé a un 71,7% (84) de
los pacientes que seguian TAO (117) y al
77% del total de pacientes incluidos en el
programa. El 80,9% (68) se controlé en
el CAP y un 19,1% (16) en su domicilio o
residencia geridtrica (en su totalidad nece-
sitaban hasta ahora transporte sanitario).
De los 33 pacientes que no entraron en el
programa 25 fue porque no quisieron y el
resto no cumplia criterios. En la figura 1 se
muestra la distribucién global de los con-
troles.

Como criterio de proceso, el 94% de los
pacientes (79) realizé algin control como
minimo en los dos ultimos meses de 2000
y sélo 5 enfermos no realizaron ningin
control. Por ultimo, el 66,8% del total de
controles de los ultimos 3 meses de 2000
dieron un INR dentro del rango estableci-
do por su patologia. Y también como indi-
cador de resultado, sefialar que no se obje-
tivé ninguna complicacién hemorrigica o
isquémica significativa.

Discusion y conclusiones. Confianza del
enfermo en los profesionales de AP con
una adhesién alta al programa, a pesar de
que era el primer afio y la sensibilidad del
paciente ante un tratamiento con riesgos

potenciales importantes, margen terapéuti-
co estrecho y de dependencia desde hace
aflos a un servicio hospitalario. Por otro la-
do, hay que profundizar en los motivos por
los cuales 25 pacientes no desearon iniciar
sus controles en el CAP, asi como realizar
un seguimiento de las nuevas incorporacio-
nes al programa en los sucesivos afios.

No hemos encontrado bibliografia para
comparar respecto el cumplimiento de los
controles en las unidades hospitalarias, pe-
ro dada la mejor accesibilidad y la utiliza-
cién igualmente de sangre capilar pensa-
mos que el cumplimiento habrd sido como
minimo igual.

Internacionalmente, se considera que se
necesita un 70% de controles terapéuticos

Cor: I'CCtOSs

, realizados mediante el método
de andlisis transversal de archivo, para ad-
mitir un resultado como aceptable. En
nuestro primer afio de programa, con un
66,8% de controles dentro del rango tera-
péutico en un andlisis transversal de 3 me-
ses, pensamos que podemos hablar de bue-
na praxis, mds teniendo en cuenta que tan
s6lo un paciente fue derivado para su con-
trol al servicio hospitalario en todo el afio
2000 y que no se objetivé ninguna compli-
cacién significativa, sin olvidar la cifra del
70% para los préximos afios.

Otro aspecto pendiente de mejora es la
anotacién hasta el 100% de los casos del
motivo y la toma de sintrom en la hoja de
condicionantes y problemas.

Para finalizar, decir que no se ha evaluado
si el hecho de tener acceso mucho mis fi-
cil a los controles de descoagulacién en
nuestras ABS se ha visto reflejado en un
aumento de los enfermos que inician TAO
segun las indicaciones establecidas, objeti-
vo éste de préximos estudios.
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Anticonceptivos orales
y esteatohepatitis
no alcohodlica

Introduccion. Los anticonceptivos orales
(ACO) se han implicado en la etiopatoge-
nia de diversas entidades hepdticas, entre
las que destacan colestasis hepdtica, adeno-

mas hepdticos, carcinomas hepatocelulares,
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trombosis de venas suprahepiticas, colecis-
titis y colelitiasis. Hay diversos estudios
que relacionan el uso de estrégenos sintéti-
cos con el desarrollo de esteatohepatitis no
alcohdlica (EHNA).

La esteatosis hepdtica simple es la acumu-
lacién de lipidos en los hepatocitos. La
EHNA se caracteriza por la presencia de
esteatosis con cambios necroinflamatorios y
diversos grados de fibrosis. La mayor parte
de los autores considera la esteatosis hepd-
tica simple un estadio evolutivo de la EH-
NA. La obesidad, la diabetes y la hiperlipe-
mia son las causas mds frecuentes de
EHNA. Otros firmacos relacionados con la
ENHA son tamoxifeno, isoniacida, amio-
darona, nifedipino y corticoides. Los facto-
res etiopatogénicos pueden actuar solos o
conjuntamente. Las pruebas de imagen s6-
lo detectan infiltracién grasa, por lo que el
diagnéstico definitivo debe ser histolégico
aunque solamente una pequefia porcién de
pacientes se somete a biopsia hepatica. La
EHNA suele tener buen pronéstico y los
pacientes raramente desarrollardin mds le-
siones. Se desconoce el motivo por el que
unos pacientes evolucionan a cirrosis y
otros no. Las EHNA por firmacos suelen
ser reversibles al suspender su toma.

Caso clinico. Mujer de 25 afios en trata-
miento con etinilestradiol (35 pg) y aceta-
to de ciproterona (2 mg) como anticoncep-
tivo desde hace 4 afios. No refiere ingesta
endlica y no toma otra medicacién. Presen-
ta ligera obesidad (IMC = 30). No tiene
otros antecedentes personales ni familiares
de interés. En las revisiones previas no se
habia detectado ninguna alteracién analiti-
ca. Acudié6 a consulta refiriendo un cuadro
de astenia progresiva de 2 meses de evolu-
cién; en la exploracién sélo llamaba la
atencion la presencia de una hepatomega-
lia de 3 cm, difusa, lisa y algo dolorosa. Se
practicé analitica detectdindose: GOT, 186;
GTP, 448. Bilirrubina, fofatasa alcalina,
GGT, tiempo de protombina, TTPA, fi-
brinégeno, TSH, anticuerpos antinuclea-
res, ceruloplasmina y sideremia normales.
Serologia de hepatitis A, B y C, VIH y
mononucleosis negativa. Se solicité eco-
grafia abdominal que informa de higado
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graso. Al mes de suspender los ACO la pa-
ciente se encontraba asintomdtica y los pa-
rdmetros bioquimicos se normalizaron
(GOT, 35; GTP, 42). Dada la evolucién fa-
vorable del proceso y la negativa de la pa-
ciente, no se practicé biopsia. En la ecogra-
fia de control 4 meses después no se
observan cambios respecto a la previa.

Discusion y conclusiones. La causa mis
frecuente de esteatosis simple es la obesi-
dad. Una elevacién moderada de transami-
nasas en el seno de una esteatosis simple es
altamente sugerente de inflamacién hepd-
tica, a pesar de no contar con estudio his-
tolégico. Los estrégenos sintéticos se han
relacionado con la génesis de EHNA. La
implicacién del acetato de ciproterona en
patologia hepitica estd pobremente docu-
mentada, aunque se han descrito casos de
hepatitis aguda, hepatitis fulminante y car-
cinoma hepatocelular con altas dosis del
fairmaco. Los estudios negativos de bus-
queda de otras etiologias, junto a la resolu-
cién del proceso al retirar los ACO, nos lle-
van a la conclusién que han sido éstos los
responsables del cuadro de esteatohepatitis

reversible de esta paciente.
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Pediatras de atencion
primaria y médicos de
familia: jrivales o
compaiieros?

Sr. Director: Algunos médicos de familia
(MF), criticos con la presencia de pediatras
en atencién primaria (AP)12, sostienen
que: a) la tasa de mortalidad infantil
(TMI) espafiola es la mas elevada de Euro-
pa (5,7) y ha ascendido entre 1995 y 1998,
asociando este hecho al profesional que
atiende a los nifios: pediatras en Espafia,
MF en Europa?; ) los pediatras de AP in-
ducen aumento del gasto1 y yatrogeniza-
cién?; ¢) el MF es insustituible en las acti-
vidades preventivas de la infancia?, y 4) la
reciente demanda de ampliacién de la edad
pedidtrica realizada por los pediatras se de-
be a su elevada tasa de parol’z.

Es necesario hacer algunas puntualizacio-
nes: sobre el argumento a, en la tabla 1
constan los datos de la TMI en Espafia
(Instituto Nacional de Estadistica, 1994-
1998, www.ine.es/), observindose que su
tendencia es descendente e inferior en
1998 a la de Reino Unido (5,87, www.el-
pais.es/temas/dossieres/britanicas2001/da-
tos.html) o Bélgica (6,06 en 1997,
http://belgium.fgov.be/figures/es01.htm),
por poner dos ejemplos de paises de la
Unién Europea. Sobre el argumento 4, no
hay en Espafia estudios que comparen for-
mas de actuar de MF y pediatras. Si exis-
ten en otros paises; algunos autores no en-
cuentran diferencias entre especialidades
en el patrén de prescripcién de antibidticos
(ATB)3, pero otros constatan que los pe-
diatras emplean mds antiasmaticos por via
inhalatoria que los MF* los MF usan ATB
de mas amplio espectro y mds caros en ni-
fios con otitis media con derrame, derivin-
dolos mds veces al otorrinolaringélos; los
MEF prescriben ATB con mayor frecuencia
en la rinitis purulentaé. Por tanto, existe
una actitud menos agresiva del pediatra. Es
légico que una prictica menos agresiva sea
ademds menos costosa. Sobre el argumen-
to ¢, la prevencion se integra en la prictica
del pediatra desde que existe la especiali-
dad (estatutos de la AEP, www.aeped.es/).
Existe un grupo de trabajo de pediatras de
AP (Previnfad, www.medynet.com/usua-
rios/Previnfad/) que elabora recomenda-
ciones sobre actividades preventivas en la
infancia. Sobre el argumento 4, la peticién
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TABLA 1. Evolucién de la tasa de mortalidad
infantil en Espaiia durante

el periodo 1994-1998

Aiio Tasa de mortalidad infantil
1994 6,05/1.000 nacidos vivos
1995 5,49/1.000 nacidos vivos
1996 5,54/1.000 nacidos vivos
1997 5,03/1.000 nacidos vivos
1998 4,86/1.000 nacidos vivos

Tomada de Instituto Nacional de Estadistica.

de ampliacién de la edad pedidtrica fue s6-
lo ligeramente posterior a la aparicién
de esta iniciativa en los afios ochenta en
EE.UU (www.aap.org/policy/02031.html).
sExiste asociacién con una tedrica situa-
cién de exceso de pediatras en parol’z? Si
existe, se han de aportar referencias que la
apoyen. También se han de aportar datos
sobre el indice de paro en MF: un paro ex-
cesivo entre los MF podria llevar a reivin-
dicar para ellos la asistencia sanitaria infan-
til. Esta carta no persigue echar lefia al
fuego. Somos muchos los pediatras que
mantenemos una magnifica relacién profe-
sional-personal con los MFE. Ambas espe-
cialidades comparten nivel de atencién,
funciones, objetivos y problemas comunes.
Trabajemos para preservar lo que nos une y
no contribuyamos a la creacién de proble-
mas artificiales.

J.C. Bufiuel Alvarez

Pediatra. ABS Girona-4 (Institut Catala de
la Salut).
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Réplica del autor

Sr. Director: Las criticas recibidas directa-
mente tras la publicacién del editorial «El
pediatra en el centro de salud como con-
sultor del médico de familia»! y los co-
mentarios publicados me confirmaron los
temores expresados en el primer parrafo
del articulo, respecto a lo arriesgado y atre-
vido que pudiera resultar plantear una re-
flexién sobre este aspecto de la organiza-
cién de nuestro sistema sanitario. En el
mencionado editorial dejaba patente mi
convencimiento de que la situacién, por
multiples factores, es inamovible y mis du-
das, a raiz de las diferentes estrategias de
organizacién de los sistemas sanitarios, de
que la ubicacién idénea del pediatra, como
especialista de formacién bdsicamente
hospitalaria, sea los centros de salud. Sin
embargo, estas dudas no parecen siquiera
plantearse en los comentarios que en este
numero de ATENCION PRIMARIA realiza el
Dr. Buiiuel, aportando las cifras descen-
dentes de la mortalidad infantil en Espafa
durante los dltimos afios, como conse-
cuencia implicita a la bondad de la organi-
zacion de la atencién asistencial a la infan-
cia. Aunque he rehusado participar
nuevamente en este debate, la argumenta-
cién tiene la misma consistencia a que se
afirmara que la caida observada en la mor-
talidad infantil se debe al descenso conti-
nuado de la tasa de natalidad en Espafa
desde la década de los setenta, y al menor
nimero de hijos por familia, como puede
comprobarse en la pigina web del INE, lo
que ha permitido una mejor atencién por
sus padres. Honestamente, no existen da-
tos concluyentes sobre cudl es la manera
6ptima de garantizar la asistencia sanitaria
a la poblacién infantil, ni los tramos de
edad que han de incluirse. Pero el objetivo
ultimo del editorial, como también se ex-
presaba en €l, no era crear polémicas y pro-
blemas con los pediatras, sino actuar de re-
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vulsivo en el colectivo de los médicos de
familia y sensibilizar sobre otras parcelas
de la atencién sanitaria, habitualmente cu-
biertas por el médico de cabecera (bajas la-
borales, asistencia geridtrica, atencién do-
miciliaria, unidades hospitalarias...) donde
también se aprecia el intento de coloniza-
cién del nivel especializado y que, de per-
petuarse, acabard deteriorando no sélo el
abanico de funciones del médico de cabe-
cera, sino también la confianza que la po-
blacién deposita en éBs.
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Docencia: ;factor
de riesgo?

Sr. Director: Tras haber leido con atencién
el interesante articulo original de M. Beni-
tez et all, deseariamos hacer algunos co-
mentarios.

Los autores se proponen entre sus objeti-
vos valorar la influencia de las caracteristi-
cas de los centros de salud en el grado de
control de la hipertensién arterial, conclu-
yendo que en los centros docentes y urba-
nos los hipertensos estdn peor controlados.
Sin embargo, hay una serie de factores que
no se han tenido en cuenta y ponen en en-
tredicho la validez interna del estudio:

— En primer lugar, el disefio de tipo des-
criptivo no permite hacer asociaciones cau-
sales entre el tipo de centro y el grado de
control. Para establecer causalidad, el dise-
fio del estudio debe ser analitico?.

— No se ha justificado la exclusién de los
centros no reformados. Al ser ambientes
sanitarios con caracteristicas especiales,
creemos que su inclusién alteraria sensible-
mente los resultados.
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— La clasificacién de «centro docente» se
basé en exclusiva en el hecho de que en €l
trabajaran residentes. Los MIR, como sa-
bemos, realizan a menudo guardias en cen-
tros que sélo han sido acreditados para es-
ta actividad, sin atender en consulta
ordinaria a los pacientes de un cupo. Des-
conocemos si este hecho se ha tenido en
consideracion.

—Tan sélo se han recogido los dos dltimos
valores de presién arterial, sin una justifica-
cién explicita. Quizd una media de mayor
nimero de mediciones se aproxime mds a
la realidad. Tampoco se indica el personal
que ha realizado esos controles, cuando sa-
bemos que las presiones son diferentes se-
gun la midan médicos o enfermeria3. No
sabemos si han existido automedidas de
presion arterial (controles realizados por el
propio paciente), ain mas fiables en clinica
si se emplea el método adecuado®.

— Faltan otros datos interesantes, como el
tiempo de evolucién de la hipertension, el
conocimiento o no de los pacientes de la
realizacién del estudio o el hecho de que
los residentes hayan tomado la presién ar-
terial con el consiguiente efecto de bata

blanca’.

Queremos resefiar que en el articulo no se
menciona el tamafio de la poblacién de es-
tudio, dato conveniente para asegurar la re-
petibilidad en caso de que otro investiga-
dor quisiera emprender un trabajo similar.
Por ultimo, comentar que el hecho de ha-
ber escogido como criterio diagndstico de
diabetes 2 glucemias > 140 mg/dl habra
sobrestimado el nimero de casos, dado que
el diagnéstico se establece en la actualidad

a partir de 126 mg/dl6.
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Réplica de los autores

Sr. Director: Respecto a la carta de P. Igle-
sias!, hemos de agradecer al compaiiero la
oportunidad que nos brinda, por una parte,
para precisar algunos puntos y, por otra, re-
alizar algunas consideraciones.

El objetivo del estudio fue valorar si existe
un control adecuado de la PA en la pobla-
cién hipertensa y en la poblacién hiperten-
sa y diabética atendida en los CAP de Ca-
talufia, asi como si las caracteristicas del
centro influyen en el grado de control de
esta poblaci(')nz. Las conclusiones manifes-
taban literalmente: «Existe un bajo grado
de reduccién de las cifras de PA entre la
poblacién hipertensa y diabética de Cata-
lufia. Presentar otros factores de riesgo car-
diovascular asociados, tener menos de 65
aflos y ser atendido en un centro docente y
urbano se asocia a un peor control tensio-
nal.»?

Efectivamente no ha sido un estudio dise-
fiado para hallar una relacién causal; por
tanto, recomendamos releer la conclusiéon:
simplemente una asociacion. En ningin
apartado de nuestro articulo se hacen afir-
maciones en otro sentido. De entrada, de-
jamos muy claro en el disefio de nuestro es-
tudio que se trata de un estudio descriptivo
transversal, no longitudinal, y por tanto no
da lugar a establecer relaciones causa-efec-
to. Ni el tipo de analisis estadistico usado
ni las medidas reflejadas en los resultados,
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ni tampoco la discusién, permiten deducir
en ningun caso que pretendamos encontrar
o llegar a determinar relaciones de causa-
efecto’.

La inclusién unicamente de centros refor-
mados se sitia en la necesidad de conocer
qué sucede en los centros en que se ha de-
sarrollado la reforma de la atencién prima-
ria. Multiples trabajos han analizado el
control de la PA (no nos gusta este térmi-
no, y preferimos hablar de reduccién de ci-
fras tensionales) en otros ambientes sanita-
rios con caracteristicas especiales (?).

Los centros docentes eran aquellos en los
que los residentes de medicina familiar y
comunitaria efectuaban su formacién com-
pleta: asistencial, docente e investigadora
en el propio centro.

Se recogié efectivamente la media de los
dos ultimos registros de la PA. El segui-
miento podia haber sido tanto por el per-
sonal de enfermeria, con un protagonismo
fundamental en el seguimiento de este y
otros factores de riesgo®, como por perso-
nal médico. De hecho, no sesgar por profe-
sionales es una aproximacién mads fidedig-
na a la realidad. ;De sobras es conocido el
efecto de bata blanca en normotensos e hi-
pertensos ante distintos medios y profesio-
nales!

No se recogié el tiempo de evolucidn, difi-
cil por otra parte de conocer, ya que en to-
do caso podriamos haber registrado, como
se ha efectuado en otros trabajos, tan sélo
su antigiiedad conocida.

Respecto al tamaiio de la poblacién de es-
tudio, se seleccioné finalmente un total de
2.240 pacientes atendidos en una muestra
de los centros de atencién primaria de Ca-
talufia. Si bien es cierto que no se mencio-
na en la tabla ni en el apartado de «Mate-
rial y métodos», si que se menciona en el
articulo previo, del cual éste es una segun-
da parte. Fue un error por nuestra parte el
haber omitido este primer articulo, donde
se comentaban estos datos que habrian
ayudado a esclarecer parte de estas dudas.
Los centros auditados representaban ese
afio el 59,5% de la totalidad®.

La ultima consideracién que efectia Igle-
sias la dejamos a criterio del lector: e/ hecho
de haber escogido como criterio diagndstico de
diabetes 2 glucemias > 140 mg/dl habrd sobre-
estimado el niimero de casos, dado que el diag-
ndstico se establece en la actualidad a partir de
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126 mg/dl. Digamos simplemente que en
aquel momento los criterios diagnésticos
establecian 140 mg/dl como punto de cor-
te.

Aunque no compartimos el titulo de la car-
ta, nos gusta por provocativo. No pensamos
que la docencia sea un factor de riesgo, al
menos no puede concluirse por nuestro es-
tudio y los datos obtenidos. Si es por otros
motivos, que intuimos, habrd que demos-
trarlo.

Se observaron unas cifras de PA mis eleva-
das en centros docentes y en el medio ur-
bano. Obviamente podria explicar este he-
cho una distinta situacién de partida por
motivos varios, comentados en la discu-
sion.

Hay que recordar que la protocolizacién de
actividades sobre riesgo cardiovascular se
acompafia de un mayor registro de los
FRC, pero no de un mejor control de és-
tos®.

Por dltimo, quisiéramos resaltar la impor-
tancia de disponer de datos, obtenidos por
auditoria externa, acerca no simplemente
de las cifras de PA, sino de otros procesos
que tienen lugar en la HTA: el diagnéstico,
el seguimiento, el abordaje multifactorial y
la infraestructura.

M. Benitez, N. Codina, J.M. Escriba,
A.Dalf6y M.A. Vila
EAP Gotic. Barcelona.
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La politica de antibioticos
en el ambito de la atencion
primaria no debe ser la
misma que impera en el
hospital

Sr. Director: En un plazo corto se han pu-
blicado 2 guias de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC). Una sobre
exacerbaciones de EPOC, firmada por la
Sociedad Espafiola de Patologia del Apa-
rato Respiratorio (SEPAR), la Sociedad
Espafola de Quimioterapia (SEQ) y la
Sociedad Espafiola de Medicina de Fami-
lia y Comunitaria (semFYC))!, y la otra
sobre recomendaciones de EPOC, firmada
por SEPAR y semFYC?2. Ninguna de las 2
guias coincide en los criterios de clasifica-
cién de la EPOC y, lo que es peor, en las
recomendaciones para la utilizacién de an-
tibidticos en la exacerbacién de la EPOC.
Asi como en la segunda publicacién
(semFYC-SEPAR) se ajusta la politica an-
tibidtica de las exacerbaciones a los crite-
rios de otras guias y recomendaciones, en la
primera (semFYC-SEPAR-SEQ), ante
nuestra sorpresa, se puede leer la indica-
cién y pautas de tratamiento antimicrobia-
no empirico de las exacerbaciones de la
EPOC.

En esta recomendacién parece apuntarse,
sin dejarlo claro, que el tratamiento de
eleccién es la asociacién de amoxicilina y
dcido clavuldnico. Lo que si que deja claro
es que la dosis de tratamiento de esta com-
binacién debe ser 875-125 mg, y con una
periodicidad de las tomas cada 12 horas
(segin la tabla 7). Es curioso que los auto-
res recomiendan utilizar dosis mds altas
para obtener concentraciones en el suero y
luego recomienden usarlo cada 12 horas
cuando la farmacocinética de la amoxicili-
na no apoya esta tesis. Mds preocupante es
que consideran también antimicrobianos
de primera linea en la exacerbacién leve a
moxifloxacino, levofloxacino y azitromici-
na. Flaco favor a las ya elevadas tasas de re-
sistencia en nuestro pais. Las razones por
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las cuales aconsejamos la utilizacién de
amoxicilina + 4cido clavuldnico 500-125
mg/8 h en estas infecciones se basan en 4
razones fundamentalmente. En primer lu-
gar, porque Haemaophilus es el género bacte-
riano mds predominante; en segundo lugar,
porque el nivel de resistencias documenta-
do en la actualidad permite adn utilizar be-
talactdmicos como tratamiento de primera
eleccién; en tercer lugar, porque los nuevos
antibiéticos no han demostrado ser mas
efectivos que amoxicilina + dcido clavuld-
nico, y finalmente porque una utilizacién
inadecuada y excesiva de los nuevos anti-
bidticos induciria un incremento impor-
tante de las resistencias. Algunos autores
recomiendan utilizar dosis mds altas de
amoxicilina para cubrir los neumococos. Si
bien su nivel de resistencia a los betalacta-
micos es alto en Espaiia, se ha estabilizado
en la ultima década. Diferentes estudios
han puesto de manifiesto que los neumo-
cocos aislados del drbol respiratorio difie-
ren de los que se aislan en las meninges, ya
que en muchos casos las infecciones respi-
ratorias evolucionan de forma parecida
tanto si las cepas que las originan son sen-
sibles o resistentes a la penicilina; este he-
cho quedé bien reflejado en los estudios de
Feikin y de Pallarés®. Este concepto ha si-
do asumido recientemente por el National
Committee for Clinical Laboratory Stan-
dards, considerando actualmente resisten-
cia ala penicilina cuando la CMI > 4 pg/! ‘ml*.
Utilizando los nuevos criterios, las tasas de
resistencia han disminuido dristicamente,
observindose segun esta nueva clasifica-
cién un porcentaje de alrededor del 5% de
cepas resistentes a la penicilina. Si bien es
cierto que se aislan alrededor de un 35% de
cepas parcialmente resistentes, no se ha do-
cumentado desde el punto de vista clinico
que en estos casos debamos aumentar las
dosis de amoxicilina. En atencién prima-
ria, donde el tratamiento es habitualmente
empirico, hay que advertir de cualquier sig-
no y sintoma que haga probable la infec-
cién por una cepa resistente, en cuyo caso
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recomendaremos una nueva fluoroquinolo-
na. El consumo de antibiéticos lleva consi-
go la generacién de resistencias, demos-
trandose una asociacién muy fuerte entre el
uso de agentes antimicrobianos en la co-
munidad y la presentacién de resistencias
antimicrobianas en muchos microorganis-
mos’. Incluso se estd observando esto con
los neumococos, con la aparicién de resis-
tencias a las nuevas fluoroquinolonas, coin-
cidiendo con un incremento en su uso en
atencién primaria6. La utilizacién de ma-
crélidos deberia ser ain mds juiciosa y re-
servarse en las alergias a la penicilina bien
documentadas. Son antibiéticos de amplio
espectro y grandes inductores de resisten-
cias. Actualmente, la tasa de resistencia de
Haemophilus y neumococo es superior al
30%.

El hecho de aunar artificialmente diferentes
sociedades cientificas en aras de conseguir
un consenso en patologia infecciosa ha con-
ducido a estas recomendaciones confusas.
Pensamos que ni la SEPAR ni la SEQ ni la
semFYC deberian hallarse cémodas con es-
ta publicacién. Se podra discutir cudl debe
ser un tratamiento de rescate, pero no el de
primera linea, porque unas recomendacio-
nes deben ser claras; en caso contrario, no
hace falta efectuarlas. En esta patologia, el
tratamiento de eleccién debe seguir siendo,
salvo alergias o intolerancia, la asociacién de
amoxicilina y 4cido clavuldnico, 500-125
mg/8 h. También hay que dejar claro, aun-
que no todo el mundo lo entiende asi, que la
politica de antibidticos en la comunidad de-
be ser distinta a la que existe en el hospital.
Asi, por ejemplo, el tratamiento de la neu-
monia en el hospital debe contemplar la
asociacién de grupos antibiéticos, hecho
que no se recomienda en el dmbito de la
atencién primaria, por tratarse de dos reali-
dades distintas con riesgos distintos.
Mientras no aparezcan nuevas clases de
antibiéticos, debemos de una vez por todas
adoptar politicas racionales de antibidticos
en la comunidad, como ya han adoptado
otros paises europeos, para intentar detener
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la progresién de resistencias de los agentes
infecciosos mds comunes. Queda bien ha-
blar de resistencias; pero no sélo hay que
hablar de ellas, hay que creérselas. Puede
extrafiar que 2 grupos, incluso uno de la
misma sociedad, se manifiesten en contra
de una guia firmada y publicada su socie-
dad, pero ahi estd la grandeza de ésta, ya
que en ella, y a través de sus publicaciones,
es donde se puede debatir abiertamente los
temas cientificos, porque la ciencia no tie-
ne amigos sino evidencias.

C. Llor Vila* y K. Naberdn Todab
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