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¢Sabias por qué el parabrisas es mayor que el retrovisor?
Porque el camino que tienes por delante es mds importante que el que dejas atrds

La prescripcién de antimicrobianos en Esparia es elevada y, con frecuencia, inadecuada. Conocer las distintas herramientas asisten-
ciales que pueden favorecer el uso prudente de los mismos es esencial para revertir este problema.

INTRODUCCION

Los antimicrobianos (AB) suponen uno de los avances mas
importantes que la investigacién ha aportado para mejorar la
salud de la poblacién. Sin embargo, los gérmenes han reaccio-
nado contra éstos y la resistencia a los mismos va aumentando
hasta convertirse en una amenaza para la salud publica'. El pro-
blema se agrava porque el ritmo de crecimiento de la resistencia
sobrepasa al de la incorporaciéon de nuevos farmacos, siendo
considerados recursos no renovables. Por ello es necesario un
uso adecuado de los mismos.

La OMS define como uso apropiado de AB el uso eficaz
en relacién con el costo con el cual se obtiene el maximo efecto
clinico-terapéutico y se minimiza su toxicidad y el desarrollo de
resistencias?. Recientemente ha comenzado a usarse el concepto
de uso prudente de AB que significa emplearlos de forma ade-
cuada y Gnicamente cuando esté plenamente justificado. Ambos
términos indican que hay que elegir un AB que sea activo frente
al patégeno causante de la infeccién, o a los posibles gérmenes
implicados en tratamiento profilactico o empirico, pero ademas
la posologia debe de ser correcta en dosificacién, duracién y via
de administracién, asi como que siga las recomendaciones de
tratamiento vigentes.

Frente a estos conceptos, estarian los de uso innecesario
o injustificado (empleo de un AB en circunstancias en las que
no es necesario tratar) y de uso inapropiado (eleccién inco-
rrecta del farmaco o de su posologia) de los mismos, aunque am-
bos tienden a englobarse bajo el término de uso inadecuado.
En la Tabla 1 se exponen las distintas formas de uso inade-
cuado.

Su consumo en Espana es elevado, con cifras superiores a
las de los paises de nuestro entorno®. Segtin el Eurobarémetro
sobre Resistencia a Antibidticos de 2010, el 53% de los espa-
noles habia tomado algin AB en el dltimo afio, v aunque el
80-90% son prescritos en Atencién Primaria, el medio hospita-
lario no es ajeno a esta sobreutilizacién y mas del 60% de los

pacientes ingresados reciben algin AB, estimandose que cerca
del 50% de los tratamientos pautados son innecesarios y/o in-
adecuados, con cifras similares en ambos niveles asistenciales!*°.

CAUSAS

Conocer los factores implicados en el problema es esencial
para determinar las intervenciones a implementar para dar
respuesta al mismo. El uso excesivo e inadecuado de los AB
tiene un origen multifactorial en el que influyen conocimien-
tos, expectativas e interacciones entre profesional y pacien-
te, incentivos, entorno normativo y caracteristicas del sistema
sanitario’?®7. Una revisién sistemética concluye que, a nivel
de Atencién Primaria, los dos factores que mas influyen son el
miedo y la complacencia®. A nivel hospitalario, la razén fun-
damental podria estar en el conocimiento insuficiente del cada
vez mas complejo abordaje diagnéstico y terapéutico de los
procesos infecciosos®.

El diagnéstico basado en la anamnesis y la exploracion fisi-
ca acostumbra a ser incierto (incertidumbre diagnédstica), vy
la tendencia es prescribir un AB. Un ejemplo son los picos de su
consumo en los picos de incidencia de gripe.

Cuando se carece de un diagnéstico microbiolégico se rea-
liza un tratamiento empirico, con tendencia a la sobreutili-
zacién de AB v a la utilizacién de farmacos de espectro amplio.
Ademas, el aumento de resistencias conlleva mayor dificultad
en la seleccién empirica del tratamiento. La profilaxis perio-
peratoria es una causa de uso inadecuado de AB, por no ser
necesaria, por no administrarse en el momento adecuado o por
prolongarse de forma innecesaria.

Los avances sobre diagnéstico y tratamiento de los procesos
infecciosos crecen exponencialmente, y los clinicos tienen difi-
cultades para integrar y aplicar toda esta informacién (déficit
formativo) con el riesgo de la utilizacién incorrecta de los AB.
Ademas, existe un abandono de los AB “viejos” en beneficio
de los de nueva aparicién (fascinacién por las novedades).



Tabla 1. Formas de tratamiento antimicrobiano inadecuado (*)

Tipo de uso inadecuado

Tipo de
tratamiento
Empirico - Ausencia de diagnéstico de
infeccion y/o signos de gravedad.
- Tratamiento de un microorganismo
que sélo causa colonizacién o
Dirigido contaminacién del cultivo.
- Combinaciones de antimicrobianos
injustificadas.
Profilaxis - Indicaciones en las que no esta probada
perioperatoria la eficacia de la profilaxis.

Innecesario Inapropiado

- Demora en el inicio del tratamiento en sepsis grave.
- Eleccién inapropiada del tratamiento basdndose en
el diagnéstico clinico de infeccién.
- Eleccién inapropiada del tratamiento basandose en
la epidemiologia local.
- Eleccién inapropiada del tratamiento en base al paciente.
- Dosis inapropiada.
- Via de administracién inapropiada.
- Duracién inapropiada.

- Eleccién inapropiada del antimicrobiano baséndose
en datos de farmacocinética o farmacodinamia.

- Dosis inapropiada.

- Via de administracién inapropiada.

- Duracién inapropiada.

- Eleccién inapropiada del antimicrobiano.
- Momento de administracién inapropiado.
- Duracién inapropiada.

(*) Tabla adaptada de referencia 6.

La elevada carga de trabajo obliga a tomar decisiones
répidas, existiendo pruebas de su relacién con el aumento de
la prescripcién de AB y de su eleccién inapropiada. Ademas,
también influye en la relacién asistencial con el paciente y en la
falta de una educacién sanitaria adecuada.

Las expectativas de los pacientes y la presion ejerci-
da para recibir un AB se asocian con aumento de su prescrip-
cién. La industria farmacéutica invierte en la promocion de
sus productos con actuaciones dirigidas tanto a los profesionales
como a la poblacién, y hay evidencias de su influencia en el
proceso de la prescripciéon de AB. Ademas, aunque son farma-
cos que obligatoriamente precisan, por ley, la presentacién de
receta médica, se pueden conseguir con facilidad sin este requi-
sito, siendo el porcentaje de AB consumido en Espana por au-
tomedicacion superior al de otros paises de nuestro entorno,
con evidencias de la relacién entre automedicacién y la génesis
de resistencias.

En el hospital es sencillo asegurar el cumplimiento terapéu-
tico, pero en el paciente ambulatorio la falta de adherencia
al tratamiento AB supera el 50% de los tratamientos, dando
lugar a fracasos terapéuticos, aparicién de resistencias y futuras
situaciones de automedicacién.

CONSECUENCIAS-RESISTENCIAS

La resistencia no es el tnico problema derivado del uso
excesivo e inadecuado de los AB, pero si es el més relevan-
te y estd cobrando un ritmo acelerado, existiendo evidencias
de la estrecha relacién entre su uso elevado e inadecuado v la
aparicién de resistencias tanto a nivel individual como a nivel
comunitario, asi como entre el patrén de uso en un entorno y
las resistencias existentes en el mismo'>1°. Ademas, el fracaso
terapéutico debido a microorganismos resistentes aumenta su
potencial de diseminacién?.

Espana, con consumos elevados ya comentados, presenta
tasas de resistencias a distintos patégenos superiores a las exis-
tentes en paises de nuestro entorno como demuestran los da-
tos periédicos del European Centre for Disease Prevention and

Control. (http://www.ecdc.europa.eu).

La pérdida de eficacia debida a resistencias y el retraso en
la instauracién de tratamientos eficaces en infecciones causa-
das por gérmenes resistentes genera aumento de la morbi-
mortalidad!?. Se estima que en Europa fallecieron unas
25.000 personas en 2008, méas que por accidentes de tréfico,
por infecciones producidas por gérmenes resistentes, siendo es-
perable que este escenario empeore en el futuro!'. Ademas, en
pacientes con infecciones graves, el tratamiento inapropiado es
un factor independiente de mal pronéstico®. La respuesta a la
aparicién de resistencias a los farmacos cléasicos es la utiliza-
cion de nuevos AB, pero las escasas perspectivas de desa-
rrollo de nuevos farmacos a corto/medio plazo indican que este
modelo no puede mantenerse!. Todo ello genera un aumento
de los costes!?.

INTERVENCIONES

Se denomina politica de antibidticos al conjunto de actua-
ciones encaminadas a controlar y mejorar el uso de AB, inclu-
yendo la seleccién de AB disponibles en el formulario del area
de influencia, el grado de disponibilidad o las condiciones para
emplearlos, la elaboracién de guias de practica clinica, la forma-
cién de prescriptores, el estudio de la evolucién del consumo y
de las resistencias y la implementacién de actuaciones dirigidas
a mejorar la prescripcién. A nivel hospitalario, la politica de anti-
bidticos en Espana se ha centrado en la lucha contra la sobreuti-
lizacién y contra la utilizacién de AB de amplio espectro, aunque
se han comenzado a utilizar criterios de relacién beneficio/riesgo
y coste/efectividad en la seleccién. En Atencién Primaria se dis-
pone de informacién detallada del consumo, pero casino hay tra-
dicién en el desarrollo de actividades de politica de antibidticos.

Distintas instituciones y sociedades cientificas han disena-
do recomendaciones y estrategias para abordar el problema de
las resistencias (Tabla 2), pero muchas de ellas superan el nivel
asistencial en el que se centra este boletin (inmunizaciones, uso
veterinario, ...). El programa PROA recoge distintas recomenda-
ciones adaptadas a las diferentes circunstancias socio-sanitarias
de la atencién hospitalaria en Espana, priorizando aspectos no
impositivos y formativos sobre los restrictivos'?. En Atencién Pri-
maria, el documento de consenso de 2006 ocupa el hueco del
programa PROA.



Dos consideraciones a tener en cuenta. Una, las interven-
ciones multifactoriales que engloban varias estrategias y las de
abordaje interdisciplinar han demostrado ser las mas eficaces.

Dos, una determinada intervencién puede no ser efectiva en to-
das las circunstancias, pudiendo variar en funcién del contexto
geogréfico y sociocultural y del método de implementacién?®.

Tabla 2. Recomendaciones/campanas institucionales vy de sociedades cientificas

Referencia bibliogrdfica - Enlace web

Referencia 2.

OMS

1998.

Unién Europea

Centers Disease

Control (CDC) 2002 51:343.

IDSA vy otras Referencia 5.

Sociedades http://www.idsociety.org/stewardship
R f 12

Programa PROA eferencia

Consenso

A. Primaria

prlmarla pd

http://www.who.int/drugresistance/WHO _Global Strategy.htm/en/index.html
The Copenhagen Recommendations. Report from the Invitational EU Conference on the Microbial Threat,

http://soapimg.icecube.snowfall.se/strama/Kopenhamnsmotet 1998.pdf

Council Recommendation on the prudent use of antimicrobial agents in human medicine.
Off1c1al Journal of the European Commumtles 2001.

Council Recommendation on patient safety, including the prevention and control of healthcare
assoc1ated infections. Official Journal of the European Communities, 2009.

CDC’s campaign to prevent antimicrobial resistance in health-care settings. MMWR Morb Mortal Wkly Rep
http://www.cdc.gov/drugresistance/healthcare

IDSA: Infectious Diseases Society of America. PROA: Programas de optimizacién de uso de antimicrobianos en hospitales.

Formacion

El déficit de conocimientos sobre diagnéstico y tratamiento
para las diversas infecciones son elementos que contribuyen a
las préacticas de prescripcién inapropiadas?®. La OMS, en su es-
trategia para el control de las resistencias, propone como una
de las principales areas de actuacién el desarrollo de medidas
educativas encaminadas a promover el uso prudente de los mis-
mos en prescriptores y profesionales que los dispensan en todos
los niveles asistenciales y en todos los periodos formativos?. No
obstante, una revisién Cochrane concluye que los métodos pa-
sivos como clases, charlas, entrega de folletos o presentaciones
de guias, son muy poco efectivos para cambiar los héabitos de
prescripcién'®, siendo maés eficaces las actividades formativas
que involucran activamente al clinico?2.

Existen plataformas web con material formativo relacionado
con el uso apropiado de AB; mencionar las de la British Society
of Antimicrobial Therapy http://www.pause-online.org.uk y la del
CDC http://www.cdc.gov/drugresistance/healthcare/default.htm.

Optimizacion de los datos clinicos

Aunque la clinica es un factor importante a la hora de deci-
dir pautar o no un AB, establecer con certeza el diagndstico cli-
nico para decidir si es 0 no adecuada su prescripcién puede ser
dificil en la practica clinica?’. Conocer la validez de los distintos
sintomas/signos o de un conjunto de los mismos (modelos pre-
dictivos) puede mejorar la capacidad diagnéstica vy, por tanto,
favorecer el uso adecuado de los AB.

Aunque sdlo el 20-30% de las faringoamigdalitis agudas en
nifnos entre 3-15 anos son debidos a estreptococo beta-hemolitico

del grupo A, el 80% reciben AB. Utilizar los criterios de Centor
para el diagnéstico (Tabla 3) reduce el uso de AB™.

El papel de los AB en las exacerbaciones de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica es controvertido, pero ante la pre-
sencia de al menos dos de los criterios de Anthonisen (aumen-
to de la disnea, aumento del volumen de esputo y purulencia
del esputo) el uso de los mismos puede ser beneficioso, siendo
el mejor predictor de origen bacteriano la presencia de esputo
purulento (sensibilidad 99%; especificidad 77 %)*>1.

La neumonia tiene una etiologia principalmente bacteriana
mientras que cuadros como la bronquitis aguda suele ser viral.
Los sintomas y signos clinicos pueden ayudar, nunca confir-
mar o descartar, de forma aislada a la orientacién diagnéstica
sobre una posible neumonia, pero existen reglas de prediccién
clinica que permiten una aproximacién diagnéstica (Tabla 4),
cuyo mayor valor predictivo es que ante la ausencia de los
sintomas/signos incluidos la orientacién es hacia un cuadro no
neumonicol’.

La infeccién del tracto urinario es la segunda causa de
prescripciéon de AB. La disuria es el sintoma principal a valorar
(sensibilidad 95%; especificidad 70%; valor predictivo negati-
vo 99%; cociente probabilidad positivo 3; cociente probabili-
dad negativo 16) ya que se puede descartar razonablemente la
presencia de infeccién en caso de sintomas urolégicos pero sin
disuria'®.

Es importante mencionar que en Atencién Primaria la pre-
valencia de las infecciones graves es mas baja que en el medio
hospitalario, afectando los valores predictivos positivos y nega-
tivos para las mismas.



Tabla 3. Criterios de Centor modificados (*)

— Sitomasysans | P |__CPD

Actuacion recomendada

- Fiebre >38°C.........ccooviiiiiiiiiiee 1 0 0,05 No dar antibiético ni realizar test

- Ausencia de tos ..............coeeeeeiiiiiiiiinnnns 1 1 0,52 complementarios

- Adenopatia cervical anterior sensible ..... 1 2 0,95 Test rapido (o cultivo) previo a

- Inflamacién y/o exudado amigdalino ..... 1 3 2,54 decision terapéutica

-Edad >3y <15af0s .......ccocvvvveeeennnnn. 1 Indicar antibiético (con o sin cultivo
-Edad >45 anos ........cccceveeeiiiiiiiieeeen. -1 =4 4,93 acompanante)

CP(+): Cociente de Probabilidad Positivo.
(*) Adaptada de: Mclsaac WJ, Goel V, To T, Low DE. The validity of a sore throat score in family practice. CMAJ 2000;163(7):811-5.

Tabla 4. Validez diagnéstica para neumonia comunitaria de sintomas/signos
v reglas de prediccion clinica (¥)

cPoy PO

Fiebre 1,7-2,1 0,6-0,7
Escalofrios 1,3-1,7 0,7-0,9
Taquipnea (>20 resp/min) 1,5-3,4 0,8
Taquicardia (>100 lat/min) 1,6-2,3 0,5-0,7
Disminucién murmullo vesicular 2,3-2,5 0,6-0,8
Crepitantes 1,6-2,7 0,6-0,9
Roncus 1,4-15 0,8-0,9
Egofonia 2,0-8,6 0,8-1,0
Single Presencia de fiebre, tos y crepitantes 73-87
Presencia de fiebre (>37,7°C), Taquicardia (>100 I/min),
Heckerling crepitantes y disminucién murmullo vesicular 11-34 77-93

Ausencia de asma

Presencia de fiebre, disnea, dolor toracico y crepitantes

sullone Ausencia de rinorrea y dolor de garganta oo s
Hopstaken Presencia de tos seca, disnea y fiebre (>38°C) 17-69 73-90
Gonzdlez Ortiz Presencia de dolor toracico, disnea, auscultacién alterada y neutrofilia 15-31 74-100

CP(+): Cociente de probabilidad positivo. CP(-): Cociente de probabilidad negativo.
VPP: Valor predictivo positivo. VPN: Valor predictivo negativo. (#): Intervalo de confianza del 95%,
(*) Tabla adaptada de referencia 17.

Tabla 5. Validez diagnéstica para infeccion del tracto urinario

de la tira reactiva v regla de prediccion (*)
Nitritos 45-60 85-98 10,7-23,7
Leucocitos 48-86 70-93 4,1-7,3
Nitritos v/o leucocitos 68-88 96-97 17,3-46

Sintomas y signos m CP(+) Actuacion recomendada

No dar antibiético empirico y esperar

- Disuria. ... 1 B
0-1 0,38 urocultivo
- Leucocituria ........cceeeeeeeeeeeiiiiiiiiiiiiiennnn. 1
- Nitritos en orina............ccoooevvviviiieiennn.. 1 =2 1,74 Tratamiento empirico

CP(+): Cociente de probabilidad positivo.
(*) Tabla de elaboracién propia en base de multiples fuentes y de referencia 20 en lo relativo a regla de prediccién.
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Utilizacién de métodos de diagnostico rdpido

Existen pruebas de facil y rapida realizacién e interpretacion
sencilla, que complementan a la anamnesis y la exploracién y
ayudan a conocer la etiologia del proceso.

La validez de la tira de orina (Tabla 5) la convierten en
una prueba util, aunque en Atencién Primaria debe valorarse
con precaucién ya que la mayoria de los estudios son a nivel
hospitalario’®. Existe una regla de prediccién clinica (Tabla 5)
cuyo empleo ha evidenciado la reduccién de la prescripcién de
AB y aumento de la adecuacién de la misma?®.

La prueba antigénica para detectar estreptococo
B-hemolitico del grupo A (Strep-A) es un método rapido
para determinar la presencia de dicho germen en pacientes con
faringoamigdalitis aguda que presenta buenos resultados de

sensibilidad y especificidad (85% y 96%) y con cocientes de
probabilidad positivo y negativo significativos (22,2 y 0,15)%,
que pueden verse mejorados si se combinan con los criterios de
Centor (especificidad cercana al 100%)%, y que précticamente
la equiparan al cultivo del exudado. Existen pruebas sélidas de
que su utilizacién reduce la prescripciéon de AB?>%.

La determinacién de la proteina C reactiva (PCR) es
una técnica ampliamente utilizada para el diagnéstico y control
de las infecciones en el medio hospitalario, con una una sensi-
bilidad del 78% vy una especificidad del 60% para diferenciar
infecciones bacterianas de otras causas de sindrome de respues-
ta inflamatoria sistémica (SIRS)*. Su empleo en Atencién Pri-
maria esta en discusién; aunque su uso puede determinar una
reduccién en la prescripciéon de AB, no existen datos suficientes
para su empleo sistematico®. La Tabla 6 recoge los puntos de
corte establecidos para apoyar la prescripcién o no de un AB.

Tabla 6. Puntos de corte de la PCR para el uso de antibioticos (*)

Nivel PCR

< 20 mg/l

21-99 mg/l

>100 mg/l

Se puede retrasar el tratamiento antimicrobiano en la mayoria de los pacientes.

La decisién debe basarse en la combinacién de la historia clinica, la exploracién fisica y el valor
de la PCR, pudiendo retrasarse la prescripcién de antimicrobianos en casos seleccionados.

Se recomienda pautar antimicrobianos.

Prescripcion de antibiéticos

(*) Tabla basada en referencia 24.

Tabla 7. Puntos de corte de la procalcitonina para valorar el riesgo de infeccion (*)

Interpretacion

Nivel procalcitonina

>0,5 ng/ml

antimicrobiano.

0,25-0,5 ng/ml

<0,25 ng/ml

Probable infeccién bacteriana grave. Se recomienda firmemente la instauracién de tratamiento

Posible infeccién bacteriana grave. Se recomienda la instauracién de tratamiento antimicrobiano.

Infeccién bacteriana improbable. No se recomienda el inicio de tratamiento antimicrobiano.

(*) Tabla basada en referencia 24.

La determinacién de la procalcitonina es habitual en el
ambito hospitalario para el diagnéstico, seguimiento y estima-
cién del riesgo de infecciones graves bacterianas, asi como para
guiar la terapia AB en estos pacientes, con buenos niveles de
sensibilidad y especificidad (85% v 83%) para diferenciar infec-
ciones bacterianas de otras causas de SIRS?*. El manejo del tra-
tamiento AB guiado por esta prueba reduce la tasa de prescrip-
cién y la duracién de dicho tratamiento®. Los puntos de corte
de la procalcitonina para la recomendacién de prescripcién AB
aparecen en la Tabla 7.

imizacié 1 tr mi mpiri

Un alto porcentaje de los tratamientos AB se realizan de for-
ma empirica sin conocer el germen causal ni sus posibles resis-
tencias. La Tabla 8 recoge recomendaciones que ayudan al uso
adecuado de AB en tratamientos empiricos®4.

En dos circunstancias estaria indicado realizar tratamiento
empirico AB:

1) Pacientes con infeccién con alta probabilidad de desen-
lace fatal (Ej. sepsis posesplenectomia): alta mortalidad si no se

pauta AB vy los métodos diagnésticos no son lo suficientemente
répidos para iniciar tratamiento especifico, por lo que se debe
iniciar tratamiento empirico con modificacién posterior si se
precisa.

2) Pacientes con diagnéstico clinico de infeccién bacteriana
(Ej. neumonia comunitaria): se inicia el tratamiento de forma
empirica para cubrir los gérmenes mas probables.

Como terapia empirica, las principales indicaciones del tra-
tamiento combinado son la bisqueda de sinergismo (reduccién
en la concentracién minima inhibitoria al utilizar dos AB) y la
ampliacién del espectro en infecciones mixtas (Ej. infecciones
abdominales). Sus desventajas son mayores costes, riesgo
de colonizacién con bacterias resistentes, mayor riesgo de
efectos secundarios y antagonismo si no se hace de forma
apropiada (Ej. combinacién de lincomicinas, cloranfenicol y
macrolidos).

El escalonamiento o “desintensificacién” representa la uti-
lizacién dindmica de la informacién disponible. En infeccién
potencialmente grave que no admita demora en el tratamiento,
la eleccién inicial es empirica con farmacos de amplio espectro,



pero una vez identificado el agente se reduce el espectro de la
terapia mediante la suspensién de los AB innecesarios y la mo-
dificacién por otro de espectro mas reducido.

Prescripcidn diferida

Es un tipo especial de tratamiento empirico que consiste en
prescribir un AB para ser utilizado sélo en caso de que los sinto-
mas persistan o empeoren al cabo de unos dias, siendo valido
s6lo en casos en los que no se sospeche un cuadro grave.

Existen evidencias de su utilidad en la reduccién en la utili-
zacién de AB. Una revisién sistematica sobre su efecto en infec-
ciones respiratorias observé una reduccién de prescripcién sin

aumento de complicaciones?’. Otro estudio en infecciones del
tracto urinario no complicadas, evidencié disminucién en el
consumo AB, con un ligero aumento de la duracién de la sin-
tomatologia?®. La prescripcién diferida es especialmente 1til en
caso de incertidumbre del profesional o presién del paciente.

Vigilancia epidemiolégica

Las resistencias varian dependiendo de la localizacién geo-
gréfica y tipo de establecimiento sanitario y su conocimiento
es esencial. La vigilancia es un factor critico para contener el
problema de las resistencias y requiere de un seguimiento de la
magnitud y tendencias de la resistencia a los AB, asi como del
uso de estos medicamentos!12,

Tabla 8. Recomendaciones generales para el tratamiento empirico antimicrobiano?*

(importancia de los datos locales).

9. Valorar la necesidad o no de terapia combinada.

1. Antes de pautar un AB responder a la pregunta “¢Esta justificada su indicacién?”

2. Solo deberd iniciarse en caso de pacientes con alta probabilidad de infeccién y desenlace potencialmente fatal y de
pacientes con diagnéstico clinico de infeccién bacteriana.

3. Si es posible, recoger muestras biolégicas con fines diagnésticos antes de iniciar el tratamiento.

4. El tratamiento debe ir dirigido a las infecciones mas frecuentes y a los patdégenos mas probables en cada una de ellas

5. Valorar las recomendaciones existentes (consensos, GPC, ...), priorizando las de dmbito local.

6. La eleccién del AB también estara condicionada por otros factores: localizacién de la infeccién; caracteristicas del paciente
(edad, factores de riego, embarazo/lactancia, alergias, ...); gravedad del cuadro; estudios diagnésticos rapidos previos y

factores epidemioldgicos (lugar de adquisicién de la infeccién, contactos, ...).

7. Si existen varias opciones posibles se elegiré el AB de mayor efectividad demostrada, priorizando, siempre que sea posible,
farmacos de espectro reducido, bactericidas frente a bacteriostaticos y menos efectos adversos potenciales. Si todos los
parametros previos son similares, valorar eficiencia (coste).

8. La dosificaciéon y duracién del tratamiento vendran determinadas por el tipo de infeccién y localizacién de la misma ya
que su objetivo es alcanzar la concentracién necesaria del AB en el lugar de la infeccion.

10. Replantear el tratamiento a la luz de la evolucién clinica y los datos microbiolégicos, buscando el AB mas especifico.

11. No prolongar la duracién del tratamiento més alla de lo requerido.

La evaluacién del uso de AB y de las razones subyacentes
del mismo, permite identificar los problemas relacionados con
dicho uso, con el tratamiento de determinadas infecciones vy la
existencia o no de cambios en las tendencias, lo que facilita la
puesta en marcha de estrategias para mejorar su utilizacién. El
andlisis de la DHD de los AB (refleja la fraccién de la poblaciéon
que podria recibir un farmaco, en términos de dosis diaria defi-
nida, por 1.000 habitantes cada dia) es el mejor marcador de la
presién que lleva al desarrollo de resistencias.

Guias de prdctica clinica (GPC)

El uso de normas de préctica clinica, basadas en evidencias
es una estrategia fundamental para mejorar la préactica clinica,
contribuyendo al uso racional de los AB. Su utilidad y grado de
implantacién aumentan si se basan en datos locales, se elabo-
ran por los profesionales implicados y se centran en problemas
concretos!?, siendo una estrategia adecuada el aprovechar las
GPC externas y adaptarlas a las caracteristicas epidemioldgicas
internas, con revisién y actualizacién periédica’?. Dichas guias
deberian incluir el tratamiento de primera linea vy, al menos, el
tratamiento alternativo para situaciones particulares frecuentes
(alergias, embarazo, insuficiencia renal, ...), asi como los niveles
de evidencia de sus recomendaciones. Ejemplos de GPC para

procesos infecciosos son las guias elaboradas por el National Ins-
titute for Health and Care Excellence basadas en patologias (http:/
guidance.nice.org.uk/), v las guias de la Sociedad Espanola de Me-
dicina Familiar y Comunitaria http:/www.guiaterapeutica.net/)
y del Servicio Andaluz de Salud (Area Salud de Aljarafe)
(http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud

guiaterapeuticaaljarafe/guiaTerapeuticaAljarafe/) que se centran

en el tratamiento.

Las GPC deben facilitar la profilaxis y la prescripcién empi-
rica de AB, pero deben aplicarse tras una evaluacién detallada
de las situaciones individuales del proceso y del paciente®. El
seguimiento del tratamiento empirico recomendado en las guias
mejora el prondstico?®. Una revision sistemaética avala este mé-
todo como herramienta para favorecer el uso adecuado de los
AB®, existiendo pruebas de una mejora en profilaxis quirtrgicas
al utilizar GPC especificas®'.

Los sistemas electrénicos de apoyo a la consulta, versiéon
moderna de las GPC, ayudan al diagnéstico y a la eleccién te-
rapéutica en base a datos poblacionales y del propio paciente.
Estos sistemas mejoran la adherencia a las recomendaciones y
la atencién y reducen errores de prescripcién, con evidencias
positivas en el manejo de AB*.



Educacién sanitaria

Los elementos de la resistencia relacionados con los pacien-
tes (percepcién de necesidad ante toda infeccién, automedica-
cién, incumplimiento, ...) tienen un peso importante en el uso
inadecuado de los AB, siendo necesarias medidas destinadas a
paliarlos; estas actuaciones deben incluir medidas encaminadas
a prevenir la infeccién (medidas higiénicas, inmunizaciones, ...)
y el fomento de la adherencia terapéutica y del uso racional de
la automedicacién'?.

La OMS plantea la necesidad de educar a los pacientes
sobre el uso adecuado de medicamentos con evidencias de la
eficacia en el uso de AB*. Ademas, existen pruebas de que los
médicos con habilidades de comunicacién, importante para
este tipo de estrategias, prescriben menos AB*.

Actuaciones restrictivas

Las estrategias restrictivas se basan en limitar el uso de de-
terminados AB a indicaciones especificas mediante férmulas
diversas.

La forma clésica de restriccién es la limitaciéon normativa
o de aprobaciéon previa en la que el acceso a determinados
AB (generalmente de amplio espectro) esta limitado por normas
y su empleo requiere de autorizacién (previa o tras las prime-
ras dosis) generalmente por servicio de farmacia, comisién de
infecciosas, ..., quedando reservados para infecciones especi-
ficas, de sensibilidad comprobada a dicho AB y resistentes a
otros, tras antibiograma, y para el tratamiento provisional, en
espera de los resultados de cultivo, de infecciones graves®!2. La
incorporacién o no de un AB a las GPC es una forma nor-
mativa no impositiva de intervencién restrictiva bien aceptada
por los profesionales. El formulario de AB (conjunto de AB
disponibles en un centro) es un sistema restrictivo que, emplea-
do conjuntamente con las GPC, mejora la utilizacién de los AB.
Los estudios muestran una reduccién sustancial en el uso de
los farmacos restringidos, una disminucién de la emergencia de
resistencias, asi como reducciones en determinadas tasas de las
mismas, aunque puede conllevar el aumento del consumo de
otros AB y la generacién de resistencias a los mismos!?%.

Larotacién ciclica de AB consistente en la alternancia de
agentes AB, mediante la restriccién del uso de un tipo o clase
de ellos durante un periodo determinado para ser reintroducido
posteriormente. Una revisién de la OMS concluye que posible-
mente afecte a las resistencias sélo de manera transitoria y que
Unicamente sirva para reemplazar un problema de resistencia
por otro de la misma naturaleza®.

Audit

Consiste en la evaluacién de una prescripcién, preferente-
mente en las horas iniciales del tratamiento, y elaboracién de
recomendaciones de cardcter no impositivo sobre la prescrip-
cién. Las recomendaciones deben ser realizadas por expertos
cercanos a los prescriptores y su acogida suele ser elevada'®.
Una revisién sobre el tema avala su eficacia®.

En este sentido, el papel del farmacélogo o farmacéutico
clinico es fundamental en la seleccién de AB y de su posologia
v en la elaboracién de GPC de prescripcién. Una revisién siste-
matica evidencié el papel positivo de estos profesionales en la
terapéutica AB®®.

Optimizacién del cultivo v antibiograma

La informacién aportada por cultivo y antibiograma tie-
ne gran repercusion clinica (ayuda a la eleccién individual) v

epidemiolégica (monitoriza gérmenes implicados y resistencias),
siendo una herramienta vital en las estrategias de apoyo al uso
adecuado de los AB?12%°,

La seleccién de los AB a informar es una decisién a tomar
por cada laboratorio, por las especialidades mas implicadas en
el manejo de procesos infecciosos (incluidos médicos de fami-
lia) y por los servicios de farmacia, teniendo en cuenta aspectos
como disponibilidad (incluidos en farmacia hospitalaria, co-
mercializados, ...), patrones de resistencia locales, indicaciones
(GPC locales, ...)*. El nimero a incluir debe limitarse a 5-7,
priorizando segun los criterios de la Tabla 9, pudiendo ampliarse
en caso de infecciones concomitantes o de flora polimicrobiana
o internamente si es necesario para la inferencia de mecanismos
de resistencia'?®°.

Tabla 9. Criterios de seleccion antimicrobianos

a incluir en antibiogramal?*°,

- Primera eleccién seglin germen y tipo de muestra.
- Alternativa/s en caso de alergia.
- Alternativa/s en caso de resistencias.
- Especificos segtn el tipo de muestra.
(Ej. Nitrofurantoina en urocultivo).
- Resistencias inesperadas.
(Ej. S aureus resistente a vancomicina).

El antibiograma aporta informacién cualitativa y cuan-
titativa que es preciso conocer. La informacién cualitativa se
realiza en funcién de valores estandarizados establecidos por
Clinical and Laboratory Standards Institute americano (CLSI;
http://www.clsi.org) y el European Committee on Antimicrobial
Susceptibility Testing europeo (EUCAST; www.eucast.org), que
fijan puntos de corte basados en propiedades microbioldgicas,
farmacocinéticas y de eficacia clinica, para definir la sensibilidad
o resistencia de los diferentes gérmenes a cada AB. La Tabla 10
recoge las categorias de sensibilidad definidas por la Interna-
tional Organization for Standardization en base a los criterios
mencionados y cuyo objetivo es predecir la eficacia clinica®.

Tabla 10. Categorias de sensibilidad*°.

El germen aislado es inhibido in vitro por una
concentracién de un AB que se asocia a alta
probabilidad de éxito terapéutico.

Sensible

El germen aislado es inhibido in vitro por una
Intermedio  concentracién de un AB que se asocia a un
efecto terapéutico incierto.

El germen aislado es inhibido in vitro por una
concentracién de un AB que se asocia a alta
probabilidad de fracaso terapéutico.

Resistente

La informacién cuantitativa se suele expresar como con-
centracién minima inhibitoria (CMI; cantidad de AB, en mg/l
o en g/ml, capaz de inhibir el crecimiento in vitro de 10° bac-
terias/ml en condiciones estandarizadas); su interpretacién no
siempre es sencilla ya que CMI bajas no siempre indican efica-
cia al depender también de otros factores, pero es de interés
porque ayuda a determinar dosificacién y forma de adminis-
traciéon. Ademas, los microbidlogos pueden hacer una lectura
interpretada del antibiograma que consiste en inferir, a partir
de los fenotipos obtenidos, los mecanismos de resistencia pre-
sentes y modificar, en su caso, las categorias clinicas que se
deriven de estos mecanismos de resistencia para mejorar la
adecuacién de los AB prescritos.
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