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® INFECCIONES RESPIRATORIAS
EN LA COMUNIDAD ]
Y CONSUMO DE ANTIBIOTICOS

Las enfermedades infecciosas son uno de los principa-
les motivos de consulta a demanda en atencién primaria’
y en los servicios de urgencias hospitalarios2. Constituyen
la causa de una cuarta parte de las consultas en adultos
y de la mitad de las consultas infantiles; dos tfercios de
ellas son infecciones respiratorias3.

Aproximadamente uno de cada cinco espafioles ha
padecido alguna infeccion en los dos Ultimos meses y casi
el 60% de ellos ha sido tratados con antibiéticos4. En la
Encuesta Nacional de Salud de 1995, el 8% de la pobla-
cién referia haber tomado antibiéticos en las dos sema-
nas previas a la entrevista®.

El principal motivo de prescripcion de antibiéticos lo
constituyen las infecciones respiratorias altas, sobre todo
los procesos faringoamigdalares, hasta los 45 afos. A
partir de esta edad, son mas frecuentes las infecciones de
vias respiratorias bajas y de vias urinariasé.

Espana es uno de los paises con mayor consumo
antibidtico por habitante de su entorno’; tiene una
alta prevalencia de resistencias bacterianas, sobre
todo en especies que causan infecciones sobre todo
extrahospitalarias, como el neumococo, Haemophilus
influenzae o Escherichia colis.

Centro de Salud de Carraque (Mdlaga)

Existen importantes diferencias en el consumo
de antibiéticos por comunidades auténomas , pro-
vincias, centros de salud y médicos, no atribuibles
a diferencias en la morbilidad por enfermedades
infecciosas. El consumo de antibiéticos se conside-
ra con frecuencia inadecuado, principalmente por
su utilizacién en infecciones respiratorias altas de
presumible origen viricol0.11.

En general, la poblacién espanola tiene una actitud
confiada hacia los antibidticos y trivializa con frecuencia
su utilizacién y posibles repercusiones’2.

En el ano 2001 el gasto farmacéutico en el
Sistema Nacional de Salud (SNS) en antibiéticos
fue de 80.345 millones de pesetas (42.961.776
envases vendidos; practicamente es el Unico grupo
que disminuyé su nimero de envases e importe respec-
to al afo previo)'3.

En los paises desarrollados la infeccion respiratoria
provoca el 3% de la mortalidad global, principalmente en
mayores de 70 afos'4.

® CONSIDERACIONES A LA HORA
DE LA PRESCRIPCION ANTIBIOTICA
EN ATENCION PRIMARIA

En la prescripcion de antibiéticos estan implica-
dos moultiples factores, entre los que se incluyen no
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sélo los relacionados con el médico y el paciente,
sino también con el sistema sanitario en su conjunto,
la industria farmacéutica, las oficinas de farmacia y las
caracteristicas de la sociedad en general.

En atencién primaria es infrecuente la realizacion
de estudios microbiolégicos y por tanto la instau-
racién de un tratamiento etiolégico absolutamente
certero. Pero esto no impide que en la mayoria de
los casos se pueda instaurar un tratamiento empi-
rico correcto siempre que se tengan en cuenta una
serie de premisas, que se abordan a continuacion.
Ademds, en atencién primaria el paciente perma-
nece en su medio habitual y mantiene un elevado
grado de autonomia para realizar o no correctamen-
te el tratamiento que le podamos haber prescrito.

® BASES PARA UN ADECUADO
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO
DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS
EN ATENCION PRIMARIA

Para la realizacién de un tratamiento antibiético empi-
rico correcto es necesaria una serie de premisas (Tabla 1).

Diagnéstico correcto

En atencién primaria, ante un paciente con sos-
pecha de infeccion respiratoria lo primero que
debemos evaluar es si precisa derivacién para
valoracion y posible ingreso hospitalario o no (en
lo que influiré el estado general actual del pacien-
te, la edad, comorbilidad y otros factores de tipo
psicosocial). En caso negativo, hemos de decidir si
requiere la instauracién de un tratamiento antibié-
tico inmediato o no. En muchas ocasiones, ante la
inespecificidad del cuadro clinico, la incertidumbre
de su etiologia y el buen estado general del
paciente, podremos optar por instaurar un trata-
miento sintomdtico y valorar la evolucién; en otros
casos requeriremos la realizacién de alguna prue-
ba complementaria para realizar un diagnéstico
correcto; y en otros, la prescripcién del antibiético
serd inmediata tras el diagnéstico.
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Entre las infecciones respiratorias de vias bajas, la
mds frecuente es la bronquitis aguda (62%), seguida
de la exacerbacién de la EPOC (20%) y la neumonia
adquirida en la comunidad (18%)15. En estos procesos
el diagnéstico microbiolégico es infrecuente por la
dificultad de obtencién de las muestras y por la fre-
cuente implicacién de virus y bacterias atipicas; el
tratamiento antibiético suele hacerse de forma empirica,
con frecuencia de manera innecesaria, con la con-
siguiente contribucién a la induccién, mantenimien-
to y extension de resistencias bacterianas.

Entre las infecciones respiratorias de vias altas, la
mads frecuente es el catarro comin o infeccién respi-
ratoria alta inespecifica, de origen virico. El principal
motivo de prescripcién de antibiéticos lo constituye el
dolor de garganta, la faringoamigdalitis, que puede
ser virica o bacteriana.

Sospecha de etiologia bacteriana

El diagnéstico microbiolégico en las infecciones
respiratorias es escaso, incluso en los pacientes hospita-
lizados, en los que se sitta en torno al 50%. No obstan-
te, tres son las bacterias principalmente implicadas
en las infecciones del tracto respiratorio inferior y a

Tabla 1. BASES PARA REALIZAR UN
TRATAMIENTO EMPIRICO CORRECTO
DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Diagnéstico correcto

Sospecha de etiologia bacteriana por las caracteristicas
clinico-epidemioldgicas

Conocimiento de los patrones locales de resistencia
de los microorganismos mas frecuentemente implica-
dos en las infecciones mas habituales
Caracteristicas del paciente

Antibiéticos disponibles

Utilizar antibiéticos con buena capacidad de erradicacion
bacteriana

Pauta posologica cdmoda y de corta duracion
Optima relacién coste-beneficio del tratamiento

Otros factores (psicosociales, organizativos...)
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Tabla 2. PRINCIPALES MICROORGANISMOS
RESPONSABLES DE LAS INFECCIONES
RESPIRATORIAS BACTERIANAS

Infecciones respiratorias de vias bajas,
otitis media y sinusitis aguda

Streptococcus pneumoniae (neumococo)
Haemophilus influenzae
Moraxella catarrhalis

Infecciones respiratorias de vias altas
(faringoamigdalares)

Streptococcus pyogenes

las que debe ir dirigido el posible tratamiento empi-
rico: S. pneumoniae, H. influenzae y M. catarrhalis.
En las infecciones faringoamigdalares bacterianas,
la bacteria principalmente implicada es
Streptococcus pyogenes'6.17 (Tabla 2).

En la exacerbacion infecciosa de la EPOC, los
microorganismos mds frecuentemente implicados son
H. influenzae (35-50%), S. pneumoniae (15-25%), M.
catarrhalis (15-30% y otros (P aeruginosa, S. aureus, K.
pneumoniae, E. coli)18.19. La infeccién virica esté aso-
ciada al 30% de las exacerbaciones de la EPOC20. En
cuanto a la etiologia de la neumonia adquirida en la
comunidad, lo mds frecuente es S. pneumoniae
(44,9%), H. influenzae (14,3%), virus (12,6%) y otros2'.
En el caso de bronquitis agudas, la mayoria son de
origen virico y no precisan de antibiéticos, aunque es
muy frecuente su utilizacién?22.

En el dolor de garganta debemos sospechar
etiologia bacteriana, y por tanto indicar tratamiento
antibiético, si, ademds de odinofagia, existen dos
o mas de los siguientes sintomas: exudado farin-
geo, adenopatias cervicales anteriores, fiebre
mayor de 38°C y/o clinica de comienzo agudo;
también estd indicado el tratamiento antibiético si
existe inmunodepresién o antecedente de fiebre
reumatica, faringoamigdalitis en el curso de un brote
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epidémico de estreptococo del grupo A (EGA) o
evidencia de infeccién por EGA.

En el caso de otitis media y sinusitis aguda (en los
que es frecuente la etiologia por S. pneumoniae, H.
influenzae o M. catarrhalis), aunque existe controversia
respecto al tratamiento antibiético, suele recomen-
darse por acortar y mejorar el curso de la enfermedad
y disminuir las posibles complicaciones.

Teniendo en cuenta la frecuente implicacién del
neumococo en las infecciones respiratorias de vias
bajas y sus problemas de resistencia, debe ser el prin-
cipal patégeno tenido en cuenta a la hora de iniciar
un tratamiento empirico.

Resistencia de los microorganismos mas habi-
tuales (Tabla 3)

La prevalencia de resistencia bacteriana a los
antibiéticos varia de forma importante segun el afo
de estudio, el lugar, la poblacién y el tipo de anti-
biético examinado. En términos generales, actual-

Tabla 3. RESISTENCIAS DE LAS BACTERIAS
PRINCIPALMENTE IMPLICADAS EN LAS
INFECCIONES RESPIRATORIAS DE VIAS BAJAS

Streptococcus pneumoniae

<1% Amoxicilina-clavulanico 2000/125
Fluorquinolonas respiratorias

10% Amoxicilina con o sin acido clavulanico
a dosis convencionales

35% Macrdlidos
Cefalosporinas orales

Haemophilus influenzae

25% productoras de betalactamasas

Moraxella catarrhalis

85-90% productoras de betalactamasas
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mente las resistencias de los principales patégenos res-
piratorios son:

- S. pneumoniae: su resistencia a penicilina y
eritromicina ha ido aumentando desde un nivel
préacticamente nulo en 1979 al 30-35% en 199723;
se observan importantes diferencias mundiales7.24,
En el ambito local, amoxicilina/clavulénico 2000/125
y las nuevas fluoroquinolonas respiratorias tienen una
prevalencia de resistencia en torno al 1%, amoxicili-
na y amoxicilina/clavuldnico a dosis convencionales
en torno al 10% y macrélidos y cefalosporinas orales
en torno al 35% o superiores'’.

- H. influenzae: el 25% de las capas son pro-
ductoras de betalactamasas y sensibles a amoxici-
lina el 59,5%, a claritromicina el 74%, a cefaclor el
76,2%, a cefuroxima el 95%, a amoxicilina-acido
clavulénico el 99,2% y a ciprofloxacino el 100%?25.

- M. catarrhalis: el 88,5% de las cepas son pro-
ductoras de betalactamasa’s.

Las resistencias del neumococo a los diferentes
antibiéticos no tiene la misma implicacién clinica. Asi,
mientras la resistencia in vitro de los macrélidos, inclui-
da la baja resistencia, es clinicamente relevante26, no se
han documentado fracasos terapéuticos por neumo-
cocos resistentes a penicilina en pacientes con infec-
ciones extrameningeas tratados con dosis adecuadas
de betalactamicos; no hay evidencia de una mayor
mortalidad en el caso de neumonia por neumococo
resistente (resultados ajustados por gravedad de la
enfermedad, comorbilidad y tratamiento adecuado)??.

Las resistencias de una bacteria a un antibiético en
ocasiones pueden superarse mediante un aumento
de dosis, modificando el antibiético o asocidndolo a
otras sustancias. En el caso de las resistencias de S. pneu-
moniae a amoxicilina, pueden superarse frecuente-
mente mediante un aumento de dosis, debido a que
la diferencia entre bacterias sensibles y resistentes se
mueve en un pequefo rango de CMI (el 90,4% de las
bacterias son sensibles, tienen una CMI<2 mg/dl; el
4,4% tienen una sensibilidad intermedia, con una CMI
de 4 mg/dl y el 5,2% son resistentes, con CMI>8
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mg/dl). Por tanto, es esperable que un aumento de la
dosis de amoxicilina conseguiria concentraciones
plasmaticas capaces de ofrecer cobertura frente a las
cepas resistentes con CMI de 4 y 8 mg/dI?8. En el caso
de los macrélidos la resistencia no puede superarse
mediante el aumento de dosis, debido a que existe
una gran diferencia en las CMI de las bacterias sen-
sibles y resistentes (el 65% de S. pneumoniae son
sensibles a eritromicina, con una CMI<0,2 mg/dI, el
0,2% tienen una sensibilidad intermedia y el 35% son
resistentes, con CMI>32 mg/dl, lo que exigiria
aumentar su dosis habitual en mdas de 100 veces)17.29.

Caracteristicas del paciente

A la hora de prescribir un antibiético a un
paciente hay que tener en cuenta una serie de fac-
tores como son la presencia de alergias, la edad,
posibles contraindicaciones y/o interferencias con
otros farmacos, comorbilidad... En algunos cua-
dros clinicos, como la agudizacién de la EPOC, la
decision acerca de uno u otro tratamiento estard
en funcién de la edad, la gravedad de la EPOC y

la presencia o no de comorbilidad.

Antibiéticos disponibles
(valoracién de su eficacia terapéutica)

Para que un antibidtico sea eficaz debe actuar
sobre el microorganismo contra el que va destinado,
en el lugar en el que se encuentre, con una concen-
traciéon determinada, durante un tiempo concreto y
con una capacidad de erradicacién bacteriana éptima.

La eficacia terapéutica de un farmaco debe
valorarse en la prdctica clinica mediante buenos
ensayos clinicos que evalten la evolucién del
paciente y la de los datos microbiolégicos. Las
caracteristicas farmacocinéticas/farmacodindmicas
(FC/FD) de los antibiéticos se correlacionan con la
eficacia bacteriolégica y clinica y pueden utilizarse
para seleccionar antibidticos y pautas posolégicas
con la méaxima capacidad de erradicacién y el mini-
mo potencial para desarrollar resistencias3°.
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PARAMETRDS FARMACOCINETICOS/FARMACODINAMICOS DE UM ANTIBIOTICO
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La farmacocinética de un antibiético viene deter-
minada por su absorcién, distribucion (de la sangre a
los liquidos intersticiales y al interior de los distintos teji-
dos), metabolismo y eliminacién. La farmacodinamia
estudia la relacién entre la concentracion del antibié-
tico en el tiempo y sus efectos (Figura 1).

Existen diversos pardmetros de importancia
para considerar el efecto de un antibiético sobre las
bacterias:

- Concentracion Minima Inhibitoria (CMI): es la
menor concentracién de un antimicrobiano capaz de
inhibir el crecimiento bacteriano bajo condiciones
estdndar de laboratorio.

- Area bajo la curva (ABC): es el espacio limitado
por la curva de concentracién de un antibiético a lo
largo del tiempo.

- T>CMI: Tiempo en que la concentracién del
antibiético se encuentra por encima de la CMI.

- ABC/CMI: porcentaje del ABC en el que la concen-
tracién de antibiético se encuentra por encima de la CMI.

El efecto antibacteriano de algunos antibiéticos
depende principalmente de la concentracién, como

Figura 1

ocurre con las fluoroquinolonas, aminoglucésidos,
ketélidos y azitromicina (su eficacia es mayor cuanto
mayor sea el cociente ABC/CMI); asi, las fluoroquino-
lonas son eficaces frente a bacterias grampositivas
(neumococo, Staphylococcus aureus) si el cociente
ABC/CMI es mayor de 25 . En otros antibiéticos, como
betalactémicos y algunos macrélidos (eritromicina y
claritromicina), la eficacia viene determinada por el
tiempo en que su concentracion esta por encima de la
CMI; las penicilinas son eficaces si el tiempo en que
su concentracién estd por encima de la CMI es supe-
rior al 40% del intervalo entre dosis; las cefalospori-
nas, eritromicina y claritromicina si ese tiempo es
superior al 40-50%3233,

Entre los antibiéticos orales cuya actividad es tiempo-
dependiente (penicilina, cefalosporinas, eritromicina y
claritromicina), sélo amoxicilina a dosis altas consigue
tiempos adecuados frente al 90% de los neumococos
agislados en Espana. Si nos referimos a H. influenzae,
Unicamente amoxicilina/acido clavuldnico y cefixima
alcanzan tiempos por encima del 40% de intervalo de
dosis frente al 90% de las cepas. En cuanto a los
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antibiéticos cuya eficacia depende de la concentracion
(azitromicina, telitromicina y fluorquinolonas), sola-
mente las nuevas fluorquinolonas consiguen valores
de ABC/CMI superiores al 25% para S. pneumoniae y
H. influenzae (telitromicina obtiene buenos valores para
S. pneumoniae pero no para H. influenzae)34.

A pesar del importante aumento en la prevalencia
de resistencia de S. pneumoniae a varios antimicro-
bianos utilizados habitualmente en el tratamiento de
la infeccién respiratoria, los resultados procedentes de
los ensayos clinicos y de la prdctica clinica diaria no
sugieren en muchas ocasiones el impacto y la reper-
cusion de dichas resistencias en el resultado clinico. En
el caso de los ensayos clinicos esto puede explicarse
por diferentes razones, entre las que se encuentran la
elevada resolucién espontdnea de estas infecciones
independientemente del tratamiento que se adminis-
tre, la realizacién de estos estudios en zonas con baja
prevalencia de resistencia?’, la exclusién de pacientes
con sospecha de infeccion por microorganismos resis-
tentes y la exclusién de pacientes con infecciones gra-
ves. En el caso de la practica clinica diaria influye el
hecho de que la mayor parte de las infecciones res-
piratorias adquiridas en la comunidad son de cardc-
ter leve o moderado, lo que favorece la resolucién
espontdnea, asi como la ausencia habitual de diag-
néstico etiolégico que lleva a tratar con antibiéticos
infecciones viricas con buena evolucién clinica y
baja frecuencia de complicaciones.

Utilizar antibiéticos con buena capacidad
de erradicaciéon bacteriana

La erradicaciéon bacteriana deberia ser el pri-
mer objetivo del tratamiento antimicrobiano, ya
que una 6ptima erradicaciéon se traduce en una
buena eficacia clinica.

Existen estudios que muestran la influencia de
la erradicacién bacterioldgica en la resolucién cli-
nica de los pacientes con infeccién. En una revisién
de 12 estudios realizados en pacientes con diag-
néstico de agudizacion de EPOC36 se observé una
estrecha correlacién entre las tasas de fracaso en
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la erradicacién y la tasa de fracaso clinico (r =
0,91); el fracaso en la erradicacién predice fraca-
so clinico30 y esto es mds frecuente cuando se uti-
lizan antimicrobianos poco activos, con altas pre-
valencias de resistencia, o antimicrobianos que
desarrollan resistencia durante el tratamiento37.38,
Cuando se produce la erradicacién bacteriolégica,
la tasa de recaidas disminuye39.40. Ademas, el fra-
caso en la erradicacién bacteriolégica puede agra-
var la seleccién de clones resistentes y su posterior
diseminacion en una poblacion.

En los pacientes con EPOC es frecuente la colo-
nizacién por bacterias de sus vias inferiores. Esta
colonizacién suele ser debida a microorganismos
potencialmente patégenos en bajas concentraciones.
En determinadas circunstancias estos patégenos
pueden proliferar y producir una reaccién inflamato-
ria en el huésped. Cuando esta inflamacién sobre-
pasa un dintel determinado aparecen los sintomas
de agudizacién. Al iniciar tratamiento antimicrobia-
no la concentracién bacteriana disminuye y al des-
cender por debajo del dintel clinico desaparecerdan
los sintomas de agudizacién. Al utilizar un antibiéti-
co con mayor actividad y rapidez de accién la recupe-
racién serd mds répida y el tiempo hasta la proxima agu-
dizacién se prolongara4!.

La elevada resolucién espontdnea que se produ-
ce en la infeccién respiratoria puede enmascarar las
verdaderas diferencias en la efectividad bacteriol6-
gica entre antibiéticos. De este modo, antibiéticos
con pobre eficacia bacteriolégica pueden parecer
desde un punto de vista clinico casi tan buenos
como otros antibiéticos con mayor eficacia. Esto es
lo que se conoce como el "Fenémeno Pollyana", en
honor a esa nina a la cual todo le parecia bien.
Este fenémeno indica que cuando la erradicacion
bacteriana es del 100% en la otitis media, la cura-
ciéon clinica también serd elevada (89%), aunque
no del 100%, debido a los casos de etiologia no
bacteriana que no se han resuelto completamente.
Sin embargo, cuando la erradicacién bacteriolégica
es baja (27%), la curacién clinica sigue siendo aun
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Tabla 4. OTROS FACTORES (PSICOSOCIALES,
ORGANIZATIVOS...) QUE INFLUYEN EN
LA PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS POR
EL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

Tabla 5. CARACTERISTICAS
DEL ANTIBIOTICO IDEAL

Expectativa del paciente (o su percepcion)
Toma previa de antibiéticos

Momento de consulta (horario, dia) y lugar
Consulta primera o sucesivas

Dificultad acceso servicios sanitarios
Experiencia previa negativa sin prescripcion
de antibioticos

Publicidad reciente de antibioticos

Proyectos a corto plazo

Temor de gravedad/riesgo por el paciente

o el médico

Distorsién del cuadro clinico por el paciente
(exageracion)

Desconfianza y actitudes de medicina defensiva

Erradicacion bacterioldgica

Efectividad clinica

- Mayor rapidez en la mejoria sintomatica

- Menor duracién de la enfermedad
Seguridad y ausencia de toxicidad
Comodidad posolégica, tratamiento de corta duracion
Poca propension para inducir resistencias
Relacion coste-beneficio éptimo
y utilizado adecuadamente

bastante buena (74%). Asi pues, una distincién
entre fdrmacos antimicrobianos "buenos" y "malos"
basada Unicamente en el resultado clinico requeriria
ensayos clinicos extraordinariomente amplios.
Cuando se trasladan a grandes poblaciones las
posibles diferencias en la eficacia de los antibiéti-
cos, no observadas en pequenas series o en la prdc-
tica clinica individual, pueden desembocar en con-
secuencias importantes, como el aumento de la
morbilidad y una mayor seleccién y diseminacién de
resistencias30.39,

La erradicacién bacteriana rompe el circulo vicioso
entre infeccion-tratamiento no adecuado-no erradica-
cion-seleccion de bacterias resistentes-diseminacion-
aumento de resistencias-infeccion. La erradicacion
consigue una mayor eficacia clinica, menor duracién
de los sintomas, menos recidivas, menor riesgo de
resistencias y disminucién del nUmero de portadores.

Pauta posolégica comoda y de corta duracion
Para que un antibidtico bien prescrito sea efi-
caz, debe cumplirse adecuadamente el tratamiento.

El incumplimiento terapéutico con antibioticos es
frecuente y se sit0a habitualmente en torno al
50%42. Los factores principalmente asociados al
incumplimiento son la mejoria clinica y la incomo-
didad posolégica (mayor nomero de tomas al dia
y mayor duracién del tratamiento).

En una revision de mds de 100 estudios,
Greenberg y cols vieron que la tasa de cumpli-
miento fue del 73% para fdrmacos administra-
dos una vez al dia, del 70% para los de dos
administraciones diarias, del 52% para los
administrados tres veces al dia y del 42% para
los de cuatro administraciones diarias. No hubo
diferencias entre el cumplimiento de farmacos
administrados una o dos veces diarias, pero si
entre estos y los administrados un mayor nime-
ro de veces43.

Estos resultados estdn en consonancia con otros
procedentes de un estudio realizado en Espafa, en
el que se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la tasa de cumplimiento en
pacientes tratados con antibiéticos administrados
1 6 2 veces al dia y la de los tratados con antibié-
ticos administrados 3 6 mds veces (52,4% vs
20,5%; p = 0,0019)44.

Por tanto, para mejorar el cumplimiento tera-
péutico es aconsejable utilizar antibiéticos que
puedan administrarse una o dos veces al dia y
durante el menor nimero de dias posible.

REVISTA DE LA SEMG

632 N° 69- DICIEMBRE 2004 - PAG 626-636 Infecciones respiratorias en Atencién Primaria



Optima relacién coste-beneficio del tratamiento

Entre antibiéticos igual de eficaces deberiamos
elegir el de menor coste, pero siempre y cuando
partamos de la base de que el beneficio obtenido
sea similar (eficacia terapéutica, potencial de
seleccion de resistencias, incidencia de efectos
adversos...).

Otros factores (psicosociales, organizativos...)
que influyen en la prescripcion de antibiéticos
por el médico de atencién primaria (Tabla 4)

En la préctica diaria del médico general, ademas
de las bases para realizar un buen tratamiento anti-
bidtico empirico (diagnéstico correcto, comorbilidad,
sospecha etiologia bacteriana, resistencias espera-
bles, antibiéticos disponibles...), es importante
tener en cuenta otros factores que influyen (a
menudo de manera importante) en la prescripcion
de antibiéticos4s:

- Expectativa del paciente de recibir antibioticos
(o su percepcion por parte del médico), que se ha
sefialado como uno de los aspectos mds influyen-
tes en su prescripcion. Esta expectativa es mayor
en Espana que en los paises de nuestro entorno4¢.

- Toma previa de antibiéticos (lo que puede
enmascarar el cuadro clinico y ante la duda reco-
mendar que se complete el tratamiento iniciado
incorrectamente).

- Momento de consulta (horario, dia) y lugar. Es
mads frecuente la prescripciéon de antibidticos en
urgencias, los dias festivos y prefestivos y fuera de
la consulta habitual.

- Consulta primera o sucesivas (en las consultas
sucesivas por un mismo episodio, incluso de infec-
cién presumiblemente virica, es més frecuente la
prescripcion de antibiéticos).

- Dificultad de acceso a servicios sanitarios, lo
que contribuye a hacer la receta de antibiéticos
para la disponibilidad del fdrmaco, o al menos de
la receta en caso de que se precise.

- Experiencia previa negativa sin prescripcion
antibiético, bien por parte del médico o del paciente.
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- Publicidad reciente de antibiéticos.

- Proyectos a corto plazo en los que sea nece-
sario o conveniente procurar la méxima celeridad
en la resolucién del cuadro clinico, sin dejar tiem-
po a disminuir la incertidumbre etiolégica median-
te la valoracién de la evolucién con tratamiento
sinftomdtico (y en la actual sociedad del bienestar
y de urgencia por recuperar la salud de inmediato,
es frecuente que se tolere mal, o no se tolere, la
incertidumbre ni la duracién de la sintomatologia).

- Temor de gravedad/riesgo por parte del pacien-
te o del médico si no se utilizan antibiéticos.

- Distorsién del cuadro clinico por parte del
paciente (a veces se exageran los sintomas, princi-
palmente en lo referente a la fiebre, el malestar o
la purulencia de las secreciones, con el fin de
obtener antibiéticos).

- Desconfianza por parte del paciente y prdcti-
ca de medicina defensiva por la del médico.

Teniendo en cuenta todas las premisas comen-
tadas anteriormente, la eleccién de un tratamien-
to antibiético deberia ser capaz de conseguir con
éxito la erradicacién de las bacterias a las que va
dirigido (con la consiguiente eficacia microbiolégi-
ca y clinica), ser seguro, facil de cumplir y con una
buena relacién coste beneficio (Tabla 5).

® APORTACION DE AMOXICILINA / CLAVULANICO
2000/125 MG AL TRATAMIENTO DE
LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS

La reciente comercializacion de amoxicilina/clavula-
nico 2000/125 en comprimidos de liberacién retarda-
da supone una importante contribucién de la indus-
tria farmacéutica a la superacién de las resistencias
de S. pneumoniae. Esta nueva formulacién permite
alcanzar concentraciones plasméticas de amoxicilina
superiores a las formulaciones convencionales de amo-
xicilina/clavulanico a lo largo de todo el intervalo de
dosificaciéon4?, lo que se traduce en una mejora de
la eficacia y de la cobertura de neumococo resis-
tente a penicilina48. La nueva formulacién consi-
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COMPA,
DE AMOXICILINAJACIDO CLAVU

CION DEL PERFIL FARMACOCINETICO
NICO 2000125 MG VS AMOXICILINA/CLAVULANICO 8751125 MG

Amosicilinaclavulanics 20001 25 mg

Amoxiclay 875125
Augmentine Fius 1000/82.5 myg, 2 tabs
875 mg
Concentraciones plasmaticas
5. prreumonise
- envneneemnnmnnnenes CMl = & mgimi
8 MR 4076 B . CMI = 42 mgimi

40% de 12 horas {intervalo de dosis) = 4,8 horas

gue concentraciones superiores a 4 y 8 mg/l
durante el 49% y el 35% del intervalo de dosis,
respectivamente, lo que lo convierte en el betalac-
tdmico oral con mayor cobertura frente a S. pneu-
moniae en particular y frente a patégenos respira-
torios en general34.

Amoxicilina/clavulanico 2000/125 se presenta en
comprimidos de 1.000 mg de amoxicilina (562,5 mg en
una capa de liberacién inmediata y 437,5 mg en
una capa de liberacién retardada) y 62,5 mg de
dcido clavuldnico de liberacién inmediata, cuya
administracién se realiza mediante dos comprimidos
cada 12 horas. Consigue unos buenos parametros far-
macocinéticos/farmacodindmicos frente a S. pneumoniae,
como ya se ha comentado (Figura 2).

De los datos de los 9 ensayos clinicos disponi-
bles en la actualidad referentes a la eficacia de amo-
xicilina/clavulanico 2000/125 mg/dl (n=5.531) frente
a neumococo resistente a penicilina, realizados 4 en
neumonia adquirida en la comunidad, 3 en sinusi-
tis aguda y 2 en exacerbacién aguda de bronqui-
tis crénica, se ha demostrado una eficacia bacte-
riolégica y clinica del 98,2% en las infecciones pro-
ducidas por neumococos resistentes a penicilina
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Figura 2

(CMI>2 mg/1)49. Asimismo, ha demostrado ser al
menos tan eficaz clinicamente como amoxicili-
na/dacido clavuldnico 875/125 mg cada 8 horas en
pacientes con neumonia adquirida en la comuni-
dad. La tasa de éxito clinico al final del tratamien-
to (dias 8-17) fue del 96% (121/126) en el grupo
de amoxicilina/écido clavuldnico 2000/125 mg y
de 92,2% (118/128) en el grupo de
amoxicilina/acido clavulanico 875/125 mg (dife-
rencia entre tratamientos = 3,8%, 1C95% -1,9,
9,6). Con respecto a la tasa de éxito bacteriolégi-
co, ésta fue del 91,3% (21/23) en los pacientes
tratados con amoxicilina/dcido clavuldnico
2000/125 mg y del 80,8% (21/26) en los tratados
con amoxicilina/dcido clavulanico 875/125 mg
(diferencia entre tratamientos = 10,5%, 1C95% -
8,5, 29,6)50. También amoxicilina/acido clavuléni-
co 2000/125 mg ha demostrado ser al menos tan
eficaz como levofloxacino en el tratamiento de
pacientes con exacerbacién aguda de bronquitis
crénica, tanto en términos de eficacia clinica como
de erradicacién bacteriolégica y con una frecuen-
cia de efectos adversos similar51. Entre estos efectos
adversos se deben sefalar diarreas, nduseas, dolor
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abdominal, moniliasis genital, cefaleas, mareos,
erupcién cutdnea y prurito; acorde con los resulta-
dos de los ensayos clinicos, su incidencia es simi-
lar a la observada con las formulaciones conven-
cionales de amoxicilina/écido clavulanico; es infre-
cuente la necesidad de suspensién del tratamiento
como consecuencia de su aparicién.

Amoxicilina/Clavulanico 2000/125 supone una
importante contribucién para el correcto manejo
de las infecciones respiratorias de la comunidad,
en especial en las infecciones y zonas en las que
es frecuente la presencia de neumococos resisten-
tes a penicilina.
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