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1. Resumen

Durante nuestra formacion como meédicos y especialistas estamos
acostumbrados a aprender a actuar ante diversas situaciones, pero ¢es “aquello
que se hace” lo que efectivamente se “debe hacer’? Las recomendaciones “no
hacer” o “do not do” se replantean la idoneidad de nuestras actuaciones e
intentan adecuarlas a la evidencia cientifica disponible para mejorar y optimizar
los tratamientos y pruebas diagnosticas a las que son sometidos los pacientes.
Un aspecto importante debido a su peligro potencial en un futuro proximo e

incluso en el presente es la prescripcion inadecuada de antimicrobianos.

En este Trabajo de Fin de Grado se expone la historia de las recomendaciones
“no hacer” y se explica la importancia de su aplicacién en el campo de la Atencién
Primaria. Para valorar el grado de aplicacién de estos enunciados por los
Médicos de Atencion Primaria, se ha seleccionado una de las recomendaciones
publicadas por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales y Igualdad y se ha
llevado a cabo un estudio sobre pacientes del Centro de Salud Circunvalacion

para comprobar si se pone en préactica (Valladolid Este).
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multirresistentes.
Abstract

Through our formation as doctors and specialists we are used to learn how to act
in diverse situations but, is our clinical practice adjusted to what has been
demonstrated effective and beneficial for our patients? "Do not do"
recommendations reconsider the suitability of our proceeding and try to gear it to
the available scientific evidence to improve and optimize the treatments and
diagnostic tests to which patients are subjected. An important matter because of
its potential danger in a near future and even at the present is the inadequate

prescription of antimicrobial agents.

In this end-of-degree project we have reviewed the "do not do" recommendations
and explained their value in all healthcare fields, specially at primary care. To
examine the degree of implementation of these statements by physicians in



primary care, we have selected one of the published recommendations by the
Ministry of Health, Social Services and Equality and conducted a study based in
it using patients of Circunvalacién health centre (East Valladolid).

Keywords

Do not do, acute rhinosinusitis, semFYC, antimicrobial agents, multi-resistant

organisms.

2. Introduccion

Las recomendaciones “no hacer” nacen para dar solucion a un problema con el
cual todos los médicos se enfrentan en su dia a dia, el de adecuar su actuacion
a uno de los principios basicos de la Medicina, el “primum non nocere” o de “no

maleficencia”.

Organismos como el National Instute of Care Excellence (NICE) y la iniciativa
Choosing Wisely perteneciente al American Board of Internal Medicine (ABIM)
sentaron las bases a principios del siglo XXI sobre la necesidad de revisar
aguellas intervenciones médicas muy extendidas en la practica médica, no
centradas en el cuidado el paciente, innecesarias, dafiinas y que aumentaban
los costes, tanto monetarios como en calidad de vida, de los sistemas sanitarios.
En 2011, la Alianza Nacional de Médicos de Estados unidos (National Physicians
Alliance) calcul6 que, mediante la aplicacion de 5 “top five” intervenciones
sanitarias que deberian ser evitadas en la medida de lo posible por cada

sociedad cientifica, se ahorrarian unos 5 billones de délares anuales (1).

La iniciativa en Espafia parte del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad en 2013 cuando, en el marco del Compromiso por la Calidad de las
Sociedades Cientificas (2), se publican 155 recomendaciones “no hacer”, 5 por
cada ambito sanitario. Los enunciados referentes a la Atencion Primaria fueron
acordados por la Sociedad Espafola de Medicina de Familia y Comunitaria
(semFyC), la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria (Semergen)

y la Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia (SEMG).



Continuando en esta linea, semFYC publica en el afio 2014 un listado mas
extenso de 15 recomendaciones (3), de las cuales 4 hacian referencia exclusiva
a la prescripcion de antibidticos. ¢ Por qué este especial hincapié?

Aunque el uso de antimicrobianos (antibiéticos, antifingicos, antiparasitarios y
antiviricos) ha sido esencial en el desarrollo de la Medicina desde que se
introdujeran en la década de 1940, no solo permitiendo la curacién y
diseminacién de enfermedades infecciosas, sino también en su aplicacion a
otros campos (operaciones quirdrgicas, tratamiento de cancer...), su uso
indiscriminado ha provocado la aparicion y diseminacion de microorganismos
resistentes a medicamentos, si bien la causa de este fendmeno es multifactorial
(4). “La resistencia a los antimicrobianos plantea una seria amenaza contra la
Salud Publica y puede prolongar el sufrimiento de los pacientes, aumentar los
costes sanitarios y tiene consecuencias sociales” (5). La situacién es tan
draméatica que se calcula que 25 000 muertes anuales en la UE son debidas a

bacterias multirresistentes (resistentes a tres 0 mas antibioticos) (6)

A finales del siglo XX, las principales resistencias eran producidas por bacterias
Gram positivas (principalmente SARM y S. pneumoniae resistente a penicilinas
y macrélidos), las cuales han seguido aumentando hasta calcularse alrededor de
un 30%. Pero la mayor amenaza de nuestro medio actualmente son las bacterias
Gram negativas, que pueden llegar a ser multi- o panresistentes (resistentes a
todos los antibiéticos), sobre todo las Enterobacterias productoras de
carbapenemasas y beta-lactamasas de espectro extendido (BLEEs) como E.
Coli y Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter
baumannii. Especialmente preocupantes son la existencia y propagacion de las
Enterobacterias resistentes a carbapenems, ya que, al ser el Ultimo escalén
terapéutico, la mortalidad de una infeccién por estos microorganismos oscila
entre el 40 y el 60% (4).

El 90% de las prescripciones de antibidticos es realizada en Atencion Primaria,
siendo un 36.5% de ellos inadecuados (7). Aun cuando el uso es adecuado, en
el 70% de las ocasiones la duracion del tratamiento es erronea, en el 30% no se
indica la dosis 0 ésta es incorrecta, en un 18.8% no se dan instrucciones al
paciente sobre su uso y en la mayoria de los casos no se pregunta al paciente
por sus antecedentes personales (7). Se han propuesto varias causas para este
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uso inapropiado, tales como la gran complejidad intrinseca de las decisiones en
antibioterapia, la escasa informacién microbioldgica y el insuficiente

conocimiento de las enfermedades infecciosas (4).

Otro componente del mal uso de los antibidticos es la actitud de los pacientes
con respecto de éstos, siendo la automedicacion, el incumplimiento y el uso de
antibioticos para procesos viricos las principales causas. Sélo los analgésicos y
los antigripales superan a los antibiéticos en cuestion de automedicacion en
Espafa, el 50% de los cuales se autoadministran en infecciones de vias

respiratorias superiores, frecuentemente viricas (7)

Otros factores que contribuyen son los farmacéuticos (el 32% de antibiéticos son
adquiridos sin receta en las farmacias espafiolas), las sociedades cientificas y la
administracion sanitaria (7), pues siendo conocedora de esta situacion, no ha

puesto en marcha medidas eficaces para controlar la situacion.

Un estudio de la ECDC sobre la prevalencia de infecciones y el uso de
antibiéticos en los hospitales europeos (8) revela que, en Espafa, el 46% de los
pacientes ingresados reciben al menos un antibiético, un porcentaje alin superior

a la media europea (36.3%).

Aungue la aparicion de resistencias bacterianas es inherente a los propios
microorganismos debido a su alta capacidad de adaptacion (9), conviene evitar
toda actuacion que acelere el ritmo natural de su desarrollo; de lo contrario,
seguiremos avanzando hacia una crisis global que nos situara en una era
parecida a la preantibiética: aumentara la morbilidad y mortalidad de los
patdgenos habituales del hombre y cada vez dispondremos de menos recursos

para su tratamiento.

Recientemente ha sido publicado un estudio llevado a cabo por la Sociedad
Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC) en 82
hospitales de 15 Comunidades Auténomas Espafiolas, cuyo objetivo fue
determinar el impacto de las infecciones por bacterias multirresistentes en
nuestro pais (10). Para ello, se realiz6 un registro hospitalario durante una
semana y se encontraron 903 pacientes con una infeccion de este tipo, de los
cuales 177 murieron en el primer mes de seguimiento (19.6%). Los gérmenes

causales mas frecuentes fueron los Gram negativos, como E. Coli productora de
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betalactamasas de espectro extendido (BLEE), P. aeruginosa resistente a
carbapenems o multirresistente, K. pneumoniae con BLEE o resistencia a
carbapenems. Los tres tipos de infeccidbn més frecuentes fueron las infecciones

urinarias, intraabdominales y neumonias.

A partir de estos datos, la SEIMC realiz6 unas estimaciones y determiné que, de
mantenerse estos datos, en 2018 habra 180 600 pacientes en Espafia con
infecciones por bacterias multirresistentes, de los cuales 35 400 falleceran en los
primeros 30 dias. De cumplirse este prondstico, la muerte por esta causa sera

30 veces superior a las muertes por accidentes de trafico (1 200 en 2017).

En 2016, la Review on Antimicrobial Resistance estimé que, de no aplicar
medidas para frenar esta deriva, en 2050 se produciran diez millones de muertes
al afo en todo el mundo por bacterias multirresistentes, convirtiéndose en la

primera causa de muerte por enfermedad incluso por encima del cancer (11).

Uno de los objetivos del Plan Nacional de Resistencia a Antibiéticos es la
aplicacion de los Programas de Optimizacién del Uso de Antibiéticos (PROA)
publicados en junio de 2017 (12). El objetivo de PROA es proporcionar
herramientas para cumplir con los objetivos terapéuticos evitando en todo lo
posible los efectos indeseados de los antimicrobianos. Asi, se elaboran una serie
de recomendaciones (algunas coincidentes con aquellas de las
“Recomendaciones No Hacer”) sobre la correcta prescripcion de antibiéticos en
adultos (13).

Paralelamente a la implantacién de PROA tanto en el &mbito hospitalario como
ambulatorio, SaCyL ha iniciado una campafa dirigida a los pacientes bajo el
lema “si no es necesario, puede hacer dafo” en la que se informa de que, en
caso de que una prueba o un tratamiento no estén indicados, suponen un riesgo

no asumible para los pacientes.
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3. Justificacién y objetivos

Conociendo la importancia del tema y comprobando la cantidad de recursos
destinados a este ambito, nos hemos planteado la necesidad de investigar si
todos estos esfuerzos estan teniendo algun fruto, es decir, ¢se integra la
evidencia cientifica disponible actualmente en la practica médica diaria? ¢Se
prescriben menos antibiéticos que hace una década? ¢ Se prescriben de manera

mas adecuada a cada enfermo?

Para conocer la realidad de la situacién, hemos realizado un estudio basandonos
en la recomendacién publicada por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad que sigue: “no prescribir antibiéticos en la sinusitis aguda, salvo
gue exista rinorrea purulenta y dolor maxilofacial o dental durante mas de
7 dias, o cuando los sintomas hayan empeorado después de una mejoria

clinica inicial” (3). Las razones de la seleccion de este enunciado son varias:



La sinusitis o rinosinusitis aguda (RSA) es una de las patologias mas frecuentes
en las consultas de Atencion Primaria, con una prevalencia del 6-15% en la
poblacion (14). Se define como una inflamacién de la mucosa nasal y de los
senos paranasales de menos de cuatro semanas precedida habitualmente por
un proceso catarral o influenza-like, de manera que su etiologia es virica en el
90-98% de los casos. SoOlo en un 0.5-2% se produce una sobreinfeccion
bacteriana, siendo los gérmenes mas frecuentes S. pneumoniae, Haemophilus

influenzae, M. catarrhalis y S. aureus (14, 15).

Otras de las razones son la sencillez en su diagnéstico, la claridad y la
uniformidad en su etiquetado en las historias clinicas de los pacientes, de
manera que su busqueda retrospectiva en la base de datos de SaCyL también

es sencilla.

El objetivo, por tanto, es saber qué porcentaje de RSA tratadas con antibiéticos
(AB) cumplian al menos uno de los tres criterios clinicos que han de estar
presentes para que su prescripcion se considere adecuada, a saber, dolor dental
o maxilofacial de siete o méas dias, rinorrea purulenta de siete o0 mas dias o

empeoramiento de los sintomas tras una mejoria inicial.

4. Materiales y métodos
Descripcion del estudio

El estudio llevado a cabo es un estudio retrospectivo descriptivo cuyo método ha
sido la revisién de todas las historias clinicas de los pacientes que acudieron al
Centro de Salud Circunvalacion en el periodo de tiempo del 22 de enero al 1 de
febrero de 2018, comprobando si han sido alguna vez diagnosticados de
sinusitis, en qué afo, si presentaban — 0 no — uno o mas criterios clinicos para
ser tratados con antibioticos y si efectivamente lo fueron. Los datos fueron
analizados afio por afio, de manera que podemos conocer si existe una

tendencia decreciente en la prescripcién de antibidticos en la sinusitis.

Para cada criterio clinico se han definido tres condiciones definidas como

“‘cumplir el criterio”, “no cumplir el criterio” o “no valorable”.



Criterios clinicos Cumplir el No cumplir el No valorable

criterio criterio
Dolor dental o Si No No hay datos
maxilofacial de 7 Dolor <7 dias recogidos
0 mas dias Duracién desconocida
Rinorrea Si No No hay datos
purulentade 7 o RP <7 dias recogidos
mas dias Congestién nasal Duracién desconocida

Ocupacion senos en
Rx
Empeoramiento Si No No hay datos
tras mejoria recogidos
inicial

Tabla 1. Clasificacion de los sintomas. RP: rinorrea purulenta.

Los antibidticos fueron recogidos de la siguiente manera: amoxicilina,
amoxicilina — clavulanico, macrélidos, quinolonas, cefalosporinas o

clindamicina.
Criterios de inclusion

Procesos etiquetados como “sinusitis aguda” o “rinosinusitis aguda” en la historia

clinica, de cuatro o menos semanas de evolucion.
Criterios de exclusién

Sinusitis o rinosinusitis de mas de cuatro semanas de evolucion.

5. Resultados

Después de consultar 2 445 historias clinicas, se encontré que 184 pacientes
(7.53%) presentaron al menos un episodio de sinusitis, con un total de casos de
sinusitis de 304 (1.65 sinusitis/persona) en un periodo de 15 afios (2004-2018) y
una media de 20.3 = 13.3 sinusitis/afio.

El sintoma mas frecuente fue el dolor dental o maxilofacial (47.03%). La gran

mayoria presentaba dolor de duracion desconocida (31.91%), un 8.55%



presentaba dolor de menos de siete dias de evolucién y sélo en un 6.58% de los

casos este dolor durd siete o mas dias.

El 40.47% de los pacientes tenia rinorrea, de caracteristicas purulentas en mas

de la mitad de los casos (23.36%) y acuosa en un 17.11%.

Solo 9 casos (2.96%) sufrieron un empeoramiento clinico tras una mejoria inicial

del cuadro.

Un 2.63% fue diagnosticado de sinusitis por la visualizacién de ocupacion de
senos paranasales en una radiografia realizada por razones odontoldgicas, a

pesar de la no existencia de clinica.

Sintomas Numero total % de todas las
sinusitis
Dolor 143 47.03
Duracién desconocida 97 31.91
< 7 dias 26 8.55
> 7 dias 20 6.58
Rinorrea 123 40.46
Rinorrea acuosa 52 17.11
Rinorrea purulenta 71 23.36
Duracion desconocida 36 11.84
Duracioén < 7 dias 16 5.26
Duraciéon > 7 dias 19 6.25
Empeoramiento tras 9 2.96
mejoria

Tabla 2. Resumen de los sintomas en las RSA.

De todos los casos de sinusitis aguda, 251 fueron tratados con antibiéticos
(82.57%) independientemente de cumplir 0 no los criterios. El antibiético mas
usado fue amoxicilina — clavulanico (33.07%), seguido de macrolidos (23.9%),
amoxicilina (21.12%), quinolonas (17.53%), cefalosporinas (3.98%) y

clindamicina (0.40%).

Entre los macrolidos, la azitromicina fue la mas utlizada (21.16%). La
claritromicina (1.99%) y la eritromicina (0.80%) fueron utilizadas en muy pocos

casos. Entre las quinolonas, el mas utilizado fue el moxifloxacino (11.55%),
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seguido por el levofloxacino (3.59%) y el ciprofloxacino (2.39%). Entre las
cefalosporinas, la cefuroxima fue la mas utilizada (3.19%); la cefixima y la

cefpodoxima se utilizaron so6lo en una ocasion respectivamente (0.40%).

Antibidtico NUimero total % de los casos

tratados con AB

Amoxicilina — clavulanico 83 33.07
Amoxicilina 53 21.12
Macrélidos 60 23.90
Azitromicina 53 21.16
Claritromicina 5 1.99
Eritromicina 2 0.80
Quinolonas 44 17.53
Moxifloxacino 29 11.55
Levofloxacino 9 3.59

Ciprofloxacino 6 2.39
Cefalosporinas 10 3.98
Cefuroxima 8 3.19
Cefixima 1 0.40
Cefpodoxima 1 0.40
Clindamicina 1 0.40

Total 251 100

Tabla 3. Frecuencia de los antibi6ticos prescritos en el estudio.

De los 304 casos de sinusitis, podemos afirmar que 33 de ellos (10.86%)
cumplian al menos un criterio para ser tratados con antibidticos y que 20 casos
no cumplian ningun criterio (6.58%). El 82.57% restante no fue valorable, es
decir, no podemos estar seguros de que cumplieran alguno o ninguno de los
criterios, por dos razones: la primera, por la existencia de 126 casos de sinusitis
de los que no se habia recogido ningun dato clinico (41.45%). La segunda, por
la existencia de casos en los que se habian recogido datos clinicos que no

constituian una indicacion para tratamiento antibiético y otros que no eran
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valorables (41.12%), por ejemplo, aquellos pacientes que presentaron rinorrea
acuosa y no disponiamos de ningun dato de dolor o empeoramiento tras mejoria
clinica inicial, de manera que es imposible conocer si tenia dolor y no fue
registrado en su historia clinica o realmente no tenia dolor; el mismo

razonamiento es valido para el empeoramiento tras la mejoria clinica inicial.

Un total de 48 casos de los 53 valorables fueron tratados con antibidticos
(90.57%).

De los 33 casos que cumplian al menos un criterio, 30 fueron tratados con
antibioticos (90.9%) y 3 no lo fueron (9.1%). De los 20 casos que no cumplian

ningun criterio, 18 fueron tratados con antibiéticos (90%) y 2 no lo fueron (10%).

Criterios clinicos Si AB No AB Total
Al menos 1 30 3 33
Ninguno 18 2 20
Total 48 5 53

Tabla 4. Prescripcién de antibiéticos en relacién con la presencia de criterios clinicos.

Asimismo, podemos deducir que hubo casos en los que la actuacion médica fue
adecuada y casos en los que no. Hemos denominado “actuacion adecuada” (AA)
a “tratar los casos que cumplen al menos un criterio” y “no tratar aquellos que no
cumplen ningun criterio” y “actuacion inadecuada” a “tratar los casos que no
cumplen ningun criterio” y “no tratar aquellos que cumplen al menos uno”. La
actuacion fue adecuada en 32 casos (60.38%) e inadecuada en 21 (39.62%) de

los 53 casos que son valorables.

Actuacion adecuada (AA) Actuacion inadecuada (Al)
Si criterio, si AB  No criterio, no AB  Si criterio, no AB  No criterio, si AB
30 2 3 18
32 21
53

Tabla 5. Clasificacion de las actuaciones médicas en adecuadas o inadecuadas.
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Para saber si existe una tendencia creciente por parte de los facultativos hacia
lo que hemos denominado “actuacion adecuada”, se han analizado los datos de
las 53 sinusitis valorables afio por afio, no encontrdndose ninguna diferencia a

lo largo de estos 15 afios en la forma de tratar (Gréaficos 1y 2).

o]
Afo n°® RSA n®RSA Criterio + Antibiotico

valorables
Si+Si % v Si+No %v No+No %v No+Si

2004 1 0 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0
2005 1 0 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0
2006 14 2 2 1,00 0 0,00 0 0,00 0
2007 18 2 2 1,00 0 0,00 0 0,00 0
2008 16 1 1 1,00 0 0,00 0 0,00 0
2009 15 3 1 0,33 1 0,33 0 0,00 1
2010 13 1 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1
2011 13 1 1 1,00 0 0,00 0 0,00 0
2012 25 3 2 0,67 0 0,00 0 0,00 1
2013 21 6 3 0,50 1 0,17 0 0,00 2
2014 38 8 3 0,38 0 0,00 1 0,13 4
2015 39 5 3 0,60 0 0,00 0 0,00 2
2016 27 5 4 0,80 1 0,20 0 0,00 0
2017 48 12 5 0,42 0 0,00 1 0,08 6
2018 15 4 3 0,75 0 0,00 0 0,00 1
TOTAL 304 53 30 3 2 18

Tabla 6. Andlisis por afios del niumero total de RSA, nimero de RSA valorables y

combinacién de existencia de criterios y prescripcion de antibiéticos

Evolucion por existencia de criterios y tratamiento

1.2

0.8
0.6
0.4
0.2

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Criterio + AB Criterio + no AB No criterio + no AB No criterio + Si AB

Gréfico 1. Se muestran los porcentajes de casos de sinusitis con y sin criterios clinicos en

relacion con la prescripcion de antibidticos, desde el 2004 al 2018.
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Antibidticos administrados a pacientes con 1 o mas

O criterios clinicos

0.8
0.6
0.4

0.2

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

=@==%AB administrados correctamente

Grafico 2. Desglose del grafico anterior que muestra el porcentaje de casos en los que los
antibioticos fueron administrados correctamente, encontrdndose una gran variablidad sin

ninguna tendencia aparente.

Se ha analizado el tanto por ciento de sinusitis tratadas con antibioticos cada
afo, independientemente de los criterios clinicos, no encontrdndose la tendencia
esperada hacia la desprescripcion de antibiéticos para esta patologia. Un 76.8 +
23.7% de sinusitis fueron tratadas con antibiéticos cada afio (Gréfico 3).

Si nos centramos en los afios posteriores a la publicacion de las
recomendaciones “no hacer” de la semFYC, en 2014, la media es incluso mayor
(86.6 + 2.07 %).
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% Sinusitis tratadas con AB
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=@=_Uso de antibioticos (total)
Grafico 3. Porcentaje de casos que fueron tratados con antibiético cada afio sin tener

en cuenta los criterios clinicos. Obsérvese la estabilidad del gréafico en los ultimos afios,

siendo el porcentaje mayor del 80% en todos ellos.

Afo Antibidtico

2004 0 0,00
2005 1 1,00
2006 13 0,93
2007 15 0,83
2008 12 0,75
2009 11 0,73
2010 7 0,54
2011 10 0,77
2012 22 0,88
2013 16 0,76
2014 32 0,84
2015 33 0,85
2016 24 0,89
2017 42 0,88
2018 13 0,87
Total 251 1

Tabla 7. Porcentaje de casos que fueron tratados con antibiético cada afio sin tener en

cuenta los criterios clinicos correspondiente al grafico anterior.
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6. Discusion

Podemos concluir que no ha habido cambios significativos en la actuacién de los
facultativos con respecto al tratamiento de la sinusitis aguda, a pesar de la fuerte
evidencia en pos de no prescribir antibiéticos en esta patologia. En este estudio,
el 82.57% fueron tratados con antibioticos, siendo estos resultados consistentes

con estudios previos (16,17).

En una revision sistemética de Cochrane, se vio que el 80% de los casos de
rinosinusitis no complicadas se curaban sin ningun tipo de tratamiento al cabo
de dos semanas frente al 90% de aquellos que habian sido tratados con
antibidticos (16).

Parece que, aunque la necesidad de retirar la prescripcion de antibiéticos en esta
patologia y reducirlo a casos seleccionados (el 2% que se sobreinfecta) es clara,
se siguen recetando sistematicamente. Esto no solo tiene efectos indeseados a
nivel individual, como reacciones alérgicas y efectos secundarios, sino a nivel
colectivo, provocando un aumento de los costes innecesarios (tanto por la
prescripcion de farmacos inadecuados, como por la provocacion de efectos
adversos que requeriran de atencion meédica), la creacion de bacterias

multirresistentes y la conduccion hacia una crisis global.

Seria interesante seguir indagando en este problema y conocer las razones que
impiden que se produzca un cambio real. ¢Por qué ocurre? ¢Es un error
sistematico? ¢Es por falta de informacion, medicina defensiva, insistencia del
paciente, negligencia por parte de las administraciones, o realmente hacen falta
muchos afios para provocar un cambio de mentalidad no solo en el personal

sanitario, sino en toda una poblacién?

Una de las cuestiones que nos ha parecido necesario valorar es la posibilidad de
gue en la realidad sea una patologia infradiagnosticada y el nUmero de casos
tratados con antibioticos sea menor del que muestran los estudios, debido
precisamente a su etiologia virica y solapamiento con infecciones de via aérea
superior, como catarros, rinoconjuntivitis... Creemos que es probable que haya
un gran numero de pacientes que lo interpreten como un “catarro comun” y no
acudan al Centro de Salud esperando a que el cuadro se resuelva

espontaneamente, o incluso que acudan y sean diagnosticados errbneamente
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por su gran similitud clinica, y so6lo si notan un empeoramiento o una evolucion
distinta de la habitual vuelvan a la consulta, cuando son directamente tratados

con antibiéticos.

A pesar de haber sido definidos tres criterios clinicos cuya presencia orienta
hacia una etiologia bacteriana, la realidad es que sigue sin resultar sencillo y
fiable diferenciarlo de wuna etiologia virica careciendo de pruebas
complementarias. En aquellos pacientes con criterios clinicos que orienten hacia
una patologia bacteriana, la determinacion de PCR > 40 mg/l confirma el
diagnostico (especificidad 78%, sensibilidad 52%). El cultivo de mucosidad nasal
y la radiografia simple de senos no son utiles (18).

El antibiético mas empleado fue amoxicilina — clavulanico, seguido de macroélidos
y amoxicilina aislada. Las guias recomiendan la amoxicilina como primera opcién
en pacientes con criterios de gravedad (temperatura > 39 °C, dolor facial grave
de 3 o mas dias de duracién o ante empeoramiento progresivo tras mejoria
inicial), y amoxicilina clavulanico sélo si no hay respuesta o es escasa tras 72 h
con amoxicilina (16). Los macrolidos no son recomendados por presentar el S.
pneumoniae una tasa de resistencias cercana al 30% y por haber sido
demostrado que estan asociados con mayor riesgo de muerte cardiovascular
(14). En otros estudios, la azitromicina fue incluso el antibiético mas usado, por
encima de la amoxicilina y su combinacién con &cido clavuléanico (14, 19). Se ha
propuesto que la causa de esta no adaptacion a las guias pueda deberse a
patrones de resistencia locales, campafas farmacéuticas, falta de familiaridad,

desacuerdo con las guias e inercia a la hora de trabajar.

Dadas las caracteristicas del programa informéatico Medora y, con toda
probabilidad, a la necesidad de gestionar el tiempo en consulta, no se ha podido
obtener la calidad de los registros adecuada (82.57% de casos no valorables por
falta de datos en el registro). Los datos proporcionados son, en todo caso, los
minimos esperables para cada situacién, es decir, el nUmero minimo de casos
gue podemos afirmar con seguridad que fueron tratados correcta o

incorrectamente (10.86 y 6.58%, respectivamente).

Si en el momento del diagnéstico el programa informatico preguntara por los

datos cruciales de una patologia, en este caso, la rinorrea purulenta, el dolor
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dental o maxilofacial y el empeoramiento tras una mejoria inicial, seria mas facil
analizar a posteriori las acciones de los profesionales, e incluso podria servir
como una herramienta para aplicar las recomendaciones de manera sencilla y

como control de calidad de la asistencia.

7. Conclusiones

1. Las recomendaciones, ademas de ser garantes del principio de “no
maleficencia”, evitan en la medida de lo posible problemas colectivos y
globales como el uso indiscriminado de antibiéticos y disminuyen los costes
innecesarios derivados de acciones inadecuadas.

2. A pesar de existir un amplio conocimiento por parte de todos los profesionales
de estas recomendaciones, su grado de aplicacién en la practica médica
diaria todavia es insuficiente.

3. Nos encontramos ante una crisis global inminente de resistencia a
antibioticos, para la cual no se destinan los medios y financiacion suficiente
por parte de los gobiernos.

4. Se necesitan nuevos métodos rapidos de diagndstico que sustituyan a los

criterios clinicos por su mayor fiabilidad y optimizacion en el tratamiento.
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