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RESUMEN

La resistencia a los antibidticos es ejemplo de externa-
lidad negativa: el coste marginal social es mayor que el
coste marginal privado. El coste es monetario, pero tam-
bién en morbilidad y mortalidad, que muchas veces sufren
personas distintas a las tratadas innecesariamente con
antibidticos.

La poblacién mantiene una extrafia relacién amorosa
con el grupo terapéutico de los antibidticos, al que sélo se
le ven ventajas. Muchos médicos parecen sufrir un cua-
dro similar y, quizd, a ello se debe el defectuoso uso en
cuatro situaciones : 1/ utilizacion innecesaria (en situacio-
nes en que no se precisa), 2/ seleccién inapropiada (de un
antibidtico inadecuado), 3/ uso incorrecto { via de admi-
nistracion, dosis y/o duracion del tratamiento) y 4/ falta de
uso (en situaciones en que se precisa).

La resistencia bacteriana a los antibi6ticos es consus-
tancial a su utilizacién. La respuesta bacteriana forma par-
te de la evolucion de las especies, de la respuesta a la pre-
sién selectiva que fuerzan los propios antibiéticos. La
modificacién del equilibrio natural se provoca tanto por el
uso médico de antibiéticos como por su utilizacién en ga-
naderia y agricultura ; también por el uso en limpieza, y
por modificaciones del medio ambiente, que alteran los
genes de la resistencia bacteriana. En la batalla contra las
bacterias, y agentes microbiolGgicos en general, la guerra
estd perdida si se emplea la fuerza bruta en lugar de la
inteligencia. De hecho ya hay bacterias resistentes a todos
los antibidticos, como Mycobacterium tuberculosis, cuya
presencia deberia generar una corriente de humildad —de
uso racional de antibidticos— v no la contraria, de utiliza-
¢ién continua de nuevos y mds poderosos antibidticos.

Algunas infecciones se tratan habitualmente con anti-
bidticos, aunque sean generalmente indtiles. Sirvan de
ejemplo las faringitis, los catarros y gripes, las amigdali-
tis, las otitis, las sinusitis, las bronquitis agudas, las cistitis
y las gastroenteritis. Son infecciones viricas, o bacterianas,
banales y autolimitadas, en las que el antibidtico tiene es-
casa utilidad en un reducido niimero de casos.

Frente a las resistencia bacteriana hay que considerar
que: 1/ la cuestién debe abordarse como un problema
ecoldgico, de modificacién del entorno que trastoca la evo-
lucién natural de las especies, 2/ el problema es una cues-
tion de salud piblica, no un problema médico, pese al rol
clave que juegan los médicos, 3/ la estrategia debe buscar el
control sostenible de la resistencia bacteriana, no la erradi-
cacion de los gérmenes, tarea innecesaria, imposible y peli-
grosa, 4/ la actuacidn local, regional y nacional tiene posi-
bilidades de éxito y 5/ el objetivo, en Espafia, deberia ser
disminuir a la mitad el consumo de antibiéticos y reintroducir
la penicilina como antibidtico de primera linea.

SUMMARY

Resistance to antibiotics is an example of diminishing
returns: the marginal cost to society is greater than any
marginal private benefits. Costs, in this case, are not only
monetary, but can be measured in terms of morbidity and
maortality as well, which in many cases affect people other
than those unnecessarily treated with antibiotics.

The general population is involved in a strange love
affair with antibiotics, as people believe that they offer
nothing but benefits. Many physicians seem to be equally
deluded, and this explains why antibiotics are misused in
the four following ways: 1/ unnecessary use (when they are
not necessary at all), 2/ selection of an inappropriate
antibiotic, 3/ incorrectuse (administration, dose or duration
of the treatment), and 4/ lack of use (in appropriate cases).

Bacterial resistance develops whenever antibiotics are
used. This microbiological response ensures the evolution
of the species, and is the natural answer to the selection that
antibiotics introduce. Modifications of the natural balance
occur whenever antibiotics are used, whether in medicine,
in animal or agricultural management, or in cleaning
operations. Environmental changes also modify bacterial
genes. In the war against microbiological agents we will
lose every bartle if we use only brute force rather than
intelligence as well. In fact, there are a few bacteria which
are resistant to all antibiotics, like Mycobacterium tuber-
culosis. This should give us a sense of humility, and spur us
towards a more rational use of antibiotics, rather than the
opposite, generating aviolent answer withnew and stronger
drugs.

Antibiotics are frequently prescribed to manage common
infections, although in these instances they are useless.
This is the case of sore throat, head cold and influen:za,
tonsillitis, otitis, sinusitis, bronchitis, cystitis, and infectious
diarrhoea, which are mainly viruses or self-limited bacterial
infections where antibiotics, in general, are of no use.

Intervention against resistance to antibiotics can be
effective, taking into account five questions : 1/ resistance
to antibiotics is an ecological problem, caused by changes
produced by natural evolution; 2/ it is a public heath issue,
not a medical one, although physicians play an important
role; 31 our objective should be sustained control of
resistance, not the elimination of the microbiological agents,
as this is an unnecessary, impossible and dangerous
endeavour; 4/ national, regional and local policy can
reduce the frequency of resistance; and 5/ the objective for
Spain should be to reduce by half the amount of antibiotics
used and to re-introduce penicillin as a first-line therapy.

Economia y Salud - Junie 1989




ABUSO DE CONFIANZA

La confianza piiblica en la medicina depende de la honradez de
los profesionales sanitarios y de la efectividad de sus actividades
diagndsticas y terapéuticas. Algunas actividades se agradecen, pero
no han logrado nunca un acercamiento desconfiado del piblico ;
sirva de ejemplo la anestesia, que se acepta como necesaria pero se
teme. Otras se agradecen y se toman como propias, pues mds que
armas médicas parecen armas populares; sirva de ejemplo el uso
terapéutico de los antibidticos, que han pasado de los hospitales a
los botiquines familiares (1). Este buen cantel, esta ficil aceptacion,
se basa en la experiencia personal de pacientes y profesionales que
confirma la eficacia de los antibidticos y la seguridad de su uso. Es
cierto que hay problemas individuales de alergia (muchas veces fal-
s08), pero no es ficil percibir el problema social que conlleva el uso
y el abuso de los antibidticos, que es ignorado en la préctica por la
poblacidn y los sanitarios (2-4). Asi, los antibidticos se han integra-
do en la cultura popular y se wiilizan con despreocupacion v con-
fianiea, “como si fueran de la familia™, tanto por la madre que quiere
dejar de oir toser a su hijo, como por el médico que trata una bron-
quitis aguda o “'previene” la infeccién de una herida quirdrgica, como
por el farmacéutico al que se le consulta por un catarro. Ademis, los
antibidticos se ha incorporado al arsenal terapéutico y alimentario
empleado en la agricultura y la ganaderia, donde el control es toda-
via menor gue en la medicina (5-7); no es raro utilizar los antibidticos
para fumigar campos o afiadir 100 kilos por hectirea de piscifactoria
salmonera (3). Su médxima difusion se estd logrando a través de la
incorporaciin de los antibidticos a las soluciones limpiadoras em-
pleadas en los domicilios particulares, en un afin de eliminar hasta
el dltimo microbio del hogar (8). Ademis, como problema ecoldgico
que es, la resistencia bacteriana se relaciona no sélo con el uso de
los antibidticos, sino con cualguier modificacidn del equilibrio na-
tural; por ejemplo, los genes que permiten la adaptacion bacteriana
a la contaminacion por metales pesados estin proximos a los que
median la resistencia bacteriana, lo que podria influir en su desarro-
llo y evolucidn (5).

LAS CONSECUENCIAS DEL ABUSO

Un buen ejemplo de las consecuencias del uso despreocupado
de los antibidticos es la resistencia de los neumococos a la penicili-
nia. En los afios cuarenta, al introducirse la penicilina, se inhibia el
crecimiento de la mayoria de los neumococos con concentraciones
de 0,008 mg/l; cincuenta afos después, mas de la mitad de los
neumococos aislados en Espaifia requieren concentraciones de 0,1
mg/l v, aproximadamente, el 20% de | mg/l. Es decir, hay que mul-
tiplicar la concentracidn de penicilina de 12°5 a 125 veces para con-
seguir el mismo efecto, y son minoria las cepas que conservan la
antigua sensibilidad (9). Naturalmente, esta resistencia puede ven-
cerse |faumentando la concentracién de penicilina, o 2fempleando
otros antibidticos; o, mejor, 3fempleando juiciosamente la penicili-
na para que los neumococos conserven la sensibilidad primitiva. E1
problema no es nuevo en la conducta humana, que siempre tiende a
elegir la segunda opcion, la del empleo de nuevos v mis eficaces
antibidticos, Asi, en la explotacion de bienes de propiedad comiin,
como las pesquerias, se ha aumentado el poder de deteccion y cap-
tura de los barcos v de las artes de pesca pero. si no se asigna la
propiedad del derecho a pescar, se produce una sobreexplotacidn de
los recursos y una pérdida de bienestar social. Algo similar ha suce-
dido respecto a la resistencia de los gérmenes a los antibidticos y
hay cepas bacterianas resistentes a todos los antibidticos, como
enteracoceus faecal, mycobacterium tuberculosis v pseudomona
aernginesd, ante las que estamos inermes. Lo ldgico es una politica
de desarrollo sostenible, de convivencia razonable con la resisten-
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cia bacteriana, que impida el fenémeno de la multirresistencia
bacteriana.

El problema de la resistencia bacteriana tiene repercusiones per-
sonales, pero es un problema de salud pablica, pues salta fronteras
locales, regionales e internacionales, a través del intenso intercam-
bio de personas y mercancias (6,10-12). La percepeidn simple del
problema de la resistencia bacteriana como un estimulo a la investi-
gacion mds que como ¢l resultado de la excesiva presion en el mer-
cado de antibidticos ya registrados, relega la respuesta humilde y
itil del empleo racional de los antibidticos ante la espectacularidad
y atractivo de nuevos y mis poderosos antibidticos; es querer apa-
gar un incendio con gasolina : lo légico es que nos abrasemos y que
tal politica resulte en “tierra quemada”. La partida pasa del ajedrez
a la “ruleta rusa”. En esta respuesta de uso progresivo de nuevos,
mis agresivos y mids caros antibidticos, de abrasarse por usar gaso-
lina para apagar el incendio, Espafia es uno de los pafses con mayo-
res lasas de resistencias bacterianas, sobre todo en patdgenos de ori-
gen comunitario; incluso exporta cepas resistentes (3,6,8).

DEL INDIVIDUO AL GRUPO

El paciente con infeccidn respiratoria, habitualmente de causa
virica, que toma antibidticos y se ve curado a continuacion, atribuye
la curacidn al antibidtico, no al curso natural de la enfermedad v ala
actividad de las defensas de su propio organismo. El médico (de
cabecera o del servicio de urgencias hospitalario), o el farmacéuti-
co, prescriptor ya sabe que la efectividad del tratamiento es baja o
nula, pero cree agradar al paciente (o a sus familiares, en el caso de
los nifios) y ejerce ¢l poder de resolucion gue se le atribuye social-
mente (2.4,13,14) como si el problema de la resistencia bacteriana
no le concerniera (15), y aungue los pacientes esperen, generalmen-
te, mids un consejo tranguilizador que una receta de antibidticos (4).
Aparte de la morbilidad que genéra el uso del antibidtico innecesa-
rio, como alergias y diarreas que no se compensan por beneficio
esperable alguno, y del coste monetario gue conlleva ¢l uso
ineficiente de recursos, la propia accidn del antibidtico provoca un
cambio ecoldgico en la nasofaringe del paciente de efectos impre-
decibles,

El cuerpo humano acoge billones de organismos en su seno, de
forma que sélo el 105 de nuestras células son “nuestras™, pues con-
vivimos con bacterias, hongos, protozoos y otros seres sin mayor
problema. El uso de antibidticos modifica este delicado equilibrio al
destruir la cepas bacterianas sensibles, lo que da ventaja a las cepas
resistentes, que crecen sin tener gue competir, de forma que se anula
el freno natural a su proliferacidn (5,16-18). El tratamiento previo
con antibidticos dobla (como minime, y hasta multiplica por cinco)
la presencia de cepas de streprococous preumoniae resistentes en la
nasofaringe. Entre las personas que no han recibido tratamiento an-
tibidtico reciente se encuentran neumococos resistentes en la
nasofaringe en el 9-21% de los casos; la frecuencia aumenta, del
399 al 67%, entre los tratados con antibidticos previamente. Como
consecuencia, el riesgo de enfermedades generales por neumaococos
resistentes se multiplica hasta por diez en estos pacientes (17,18).

La resistencia bacteriana es un fendmeno previo al descubrimien-
to v uso médico de los antibidticos, por efecto de su presencia en la
evolucidn natural, en la seleccidn de las especies, como lo demues-
tran cepas bacterianas resistentes de 2.000 afios de antigiiedad, lo-
calizadas en los hielos drticos (16). Lo nuevo es la enorme, y artifi-
cial, presidn evolutiva que genera el uso de antibidticos por el hombre
en medicina, agricultura, ganaderia ¥ limpieza. Cuando la utiliza-
citn es innecesaria, o se emplea en dosis inadecuadas, los riesgos
no se compensan con los beneficios sociales esperables (los perjui-
cios que provoca la resistencia bacteriana a los individuos y pobla-
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ciones no compensan los beneficios a corto plazo de, por ejemplo,
los ganaderos). La resistencia puede transferirse, de forma que indi-
viduos y poblaciones que han utilizado racionalmente los antibidéticos
se ven amenazados por las cepas resistentes, como demuestra la trans-
ferencia de neumococos resistentes entre nifios de guarderias (18) v
la amenaza mundial de cepas multirresistentes de bacilos de la tu-
berculosis (12). Esta difusién no impide que la actuacion local logre
el control de la resistencia, pues el perfil de la misma se relaciona
con ¢l uso de los antibidticos en la comunidad o poblacidn que se
estudie, como demuestran algunas politicas de antibidticos en Dina-
marca, Finlandia, Holanda e Islandia (6,13,18,19) Como la vacuna-
cidn, que genera una inmunidad de grupo, no una invulnerabilidad,
el uso racional de antibidticos logra un perfil sostenible del desarro-
llo de la resistencia bacteriana, en el que se pierde alguna batalla
pero no la guerra, pues siempre hay antibidticos de reserva. Esta
politica concierne al uso en medicina, pero también a los otros usos
de los antibidticos; sirva de ejemplo la deteccién de cepas de
campylobacter y de salmonelas resistentes a las quinolonas en pa-
cientes que nunca fueron tratados con las mismas a los que, proba-
blemente, se les transfirieron a través de alimentos (por su empleo
en veterinaria y en ganaderia) (6,7).

EXTERNALIDADES EN COSTES

Las resistencias bacterianas cuestan dinero y vidas humanas al
provocar una mayor morbilidad, prolongacion de estancias hospita-
larias, mayores costes directos - tratamientos — indirectos— dias per-
didos, incremento de la duracidn del tratamiento en los pacientes

implicados, y mayores posibilidades de contagio v propagacion. Una |

parte del incremento en costes, morbilidad y mortalidad recae en
personas distintas a las tratadas: es una externalidad negativa (el
coste marginal social resulta mayor que el coste marginal privado y,
COMO CONSECUEncia, s¢ consume en exceso, por encima de lo que
seria socialmente deseable) que no suele tenerse en cuenta en los
trabajos de evaluacion econdmica.

La pérdida de bienestar que implican las externalidades pueden
paliarse con diferentes tipos de regulacién que se comentan en el
iltimo apartado de este informe. No obstante, hay que sefialar que
la politica de hacer pagar a quien provoca la externalidad —aplicada
en problemas medioambientales— tropieza aqui con dificultades ob-
vias. A la oposicién de los que pierdan prestigio y dinero con las

politicas de racionalizacion del uso de antibidticos (la industria far- |

macéutica y algunos sectores de profesionales sanitarios - médicos,
farmacéuticos y veterinarios) se afade que la financiacidn de los
antibidticos es, fundamentalmente, por terceros, con lo que se difi-
culta la penalizacidn econdmica de quien origina la externalidad de
costes.

(FALTA DE CONOCIMIENTO
DE LOS PROFESIONALES?

Desde los afios cincuenta se sabe que los antibidticos son indti-
les en el tratamiento de las infecciones respiratorias, por ser
mayoritariamente de etiologia virica (20-23). Asi, no puede utilizar-
se como excusa para la mala prictica la ausencia de conocimiento
cientifico que transferir a los alumnos en los estudios de medicina,
pues ne es algo nuevo y todos los médicos en activo podrian haber
estado expuestos en el pregrado, v en ¢l postgrado y en la formacién

continuada, a las pautas de uso racional de antibidticos, Aunque es |

posible que en algin caso los planes universitarios sean correctos,
incluso en una universidad con un curricufum avanzado, la de
Limburg, en Holanda, sélo el 5% del tiempo de la formacidn del
médico se dedica a la terapéutica farmacoldgica (24); no es extrafio,
pues, que el futuro médico se queje amargamente de su ignorancia

respecto al uso de los medicamentos (25). Ademds, la formacidn
continuada de los profesionales depende casi enteramente de los
representantes de la industria farmacéutica, que en general favorece
la opeidn del empleo progresivo de antibidticos nuevos, mds agresi-
vos ¥ mds caros, Al profesional le faltan conocimientos iniciales y
recibe influencias que reafirman la tendencia natural a responder
con mis violencia a la violencia, con nuevos antibidticos que ven-
zan la resistencia, que demuestren su actualizacién v su poder tera-
péutico al paciente (y a si mismo). La fuerza bruta substituye a la
inteligencia que exige el uso sostenible de los antibidticos.

El uso irracional de los antibidticos no es cuestién que afecte
s6lo a los médicos espafioles pues, aunque nos afecta (5,26-31), se
ha demostrado en todos los paises del mundo; sirvan de ejemplo el
Reino Unido (4), Estados Unidos (13,32), Canadd (17), Noruega
(33), Dinamarca (34) y Francia (35). Lo caracteristico en Espafia es
1/1a ausencia de debate v difusién de ideas en las revistas, que mu-
chas veces hacen un abordaje general (1,5,9,15,29), v pocas veces
transmiten un mensaje simple y sencillo, que es el que puede inte-
grar el médico clinico en su prictica diaria, como el que se da en dos
articulos inusuales, uno sobre otitis media aguda (36) y otro sobre

| dolor de garganta (37) y 2/la rapidisima introduccidn de los nuevos

antibidticos v el consecuente desarrollo de las resistencias
bacterianas; por ejemplo, el norfloxacine se introdujo en 1985, cuan-
do el 100% de las cepas de escherichia coli, aisladas en orina, eran
sensibles a la misma, pero en 1997 entre el 109% y el 20% de las
cepas son resistentes (9); el uso intensivo de los antibidticos corre
parejo a la presencia de resistencias y, puesto que los nuevos
antibidticos se suman, la cifra absoluta no deja de crecer (38). En
Espafia es habitual el uso de amoxicilina y amoxilcilina/clavulinico
en lugar de la penicilina (fenoximetilpenicilina), y es frecuente el
uso de cefalosporinas, quinolonas y macrdlidos de nueva genera-
cidn (28,30,31,38). Los médicos suelen cambiar el diagnostico cuan-
do deciden emplear un antibidtico, como si la amigdalitis o la bron-
quitis aguda justificaran més el uso de los antibidticos que la faringitis

o el catarro (el diagndstico sigue al tratamienio, absurdamente) [

(33,39).
USO INADECUADO

Como norma general, los antibidticos no deben utilizarse ni en
faringitis, ni en catarros, ni en amigdalitis  podria ser innecesaria,
incluso, la fenoximetilpenicilina o la penicilina benzatina en las
amigdalitis por estreptococos del grupo A; por supuesto, sobra el
uso de otras penicilinas, de cefalosporinas y de macrdlidos) (18,20-
23,33,36,37,40-42). Tampoco deberian utilizarse rutinariamente los
antibiGticos en la otitis media aguda (13,33,36,44,45), ni en las sin-

| wsitis aguda(46.47), ni en las brongquitis agudas, con o sin tos im/

productiva, (18,48.49), ni en las cistitis sin complicar, ni en las
gastroenteritis, ni en las heridas limpias. Los médicos no suelen te-
ner integrado este esquema simple, que admite excepciones, y tam-
poco se difunde entre la poblacidn (1). Es mds, muchas publicacio-
nes incitan a la prescripcion de antibidticos al dar respuesta a la
pregunta equivocada; dicen * ;qué antibidtico debe elegirse™ (9,50),
en vez de “como norma general ;se necesita algin antibidtico en
esta situacién clinica 7,7 v, si la respuesta es positiva,  jqué antibid-
tico, en qué dosis y duracidn 7" (3). Se incita a consideraciones in-
necesarias sobre cepas y resistencias encontradas cuyo resultado fi-
nal es el abandono de, por ejemplo el uso preferente de la
fenoximetilpenicilina o penicilina benzatina, antibidtico que casi ha
desaparecido del perfil espafiol mientras es el predominante en Di-
namarca, Nomega v Suecia, v a ello se atribuve su bajo nivel de
resistencia bacteriana (33,39); ademds, el consumo global de
antibidticos es menos de la mitad en la poblacion de los paises ndr-
dicos, comparada con los de Espaiia, Grecia y Portugal (33).

4
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Tiende a pensarse que son los propios pacientes, los médicos de
cabecera y los farmacéuticos de atencién primaria los responsables
del mal uso de los antibidticos, en su cuddruple faceta de 1/uso in-
necesario (en situaciones en que no se precisan), 2/seleccién
inapropiada (de un antibidtico inadecuado, aungue se precise el tra-
tamiento antibidtico), 3/uso incorrecto en via de administracion, dosis
ylo duracion y 4/falta de uso (en condiciones en que se precisa).
Ejemplos de esta dltima situacion son la falta de tratamiento de las
infecciones genitales femeninas por clamidias, cuestion casi igno-
rada en Espafia ; v la falta de tratamiento inmediato de los casos
sospechosos de meningitis meningocteica con penicilina benzatina,
inyectable que deberia ir en el maletin de avisos de todo médico
general (51). Las carencias extra-hospitalarias, en las cuatro facetas
sefialadas, no deberian hacer olvidar los problemas intra-hospitala-
rios, pues se calcula que los antibidticos tienen utilizacidn inade-
cuada dentro de los hospitales en el 30% de los casos de uso tera-
péutico ¥ en el 75% de los casos de uso preventivo (29). Y ello sin
tener én cuenta ¢l defectuosisimo uso en las urgencias (30), servicio
de amplio uso por la poblacidn, donde se aprenden pautas por los
pacientes que, ademids, se transmiten con facilidad a los médicos
generales que cumplimentan, muchas veces, las recetas de
antibidticos para tratar cuadros viricos, En urgencias se sobreutilizan
los antibidticos, tanto en cantidad como en calidad (30), pero este es
un problema de salud piblica sobre ¢l que se ha escrito poco, No
sirve de justificante la sobrecarga asistencial en las urgencias, tam-
bién empleado por los médicos generales/de familia, pues el uso
incorrecto de antibidticos, aungque puede acortar la duracidén  del
encuentro médico-paciente, no disminuye sino acrecienta el uso de
las consultas, al generar un circulo vicioso de efectos adversos, re-
sistencias v mala utilizacidén de urgencias, de la consulta y de los
recursos sanitarios en general (1,4,32,33). No cabe esperar un mejor
resultado sanitario si la prescripeidn de antibidticos se fia de prue-
bas de deteccion ripida, por ejemplo para estreptococos del grupo A
en la amigdalitis {33), o para micoplasmas en las bronguitis (52),
pese a la légica intemna de la propuesta.

;QUE HACER?

Existen miltiples publicaciones con recomendaciones que pue-
den adaptarse a las situaciones locales en que se desee intervenir
sobre las resistencias bacterianas (3,5,6,13,16,17,45,53-55). Todas
ellas tienen su ldgica, v parten de la necesidad de documentar y
vigilar [as resistencias bacterianas, para a continuacion recomendar
la formacion de comités de uso de antibidticos que establezcan pro-
tocolos de actuacion ; siguen aconsejando medidas enérgicas que
modifiguen la conducta del piblico, y suelen terminar valorando el
papel de la industria farmacéutica, que deberia involucrarse mids
activamente en el problema de las resistencias bacterianas, no sélo
desarrollando nuevos firmacos sino, también, colaborando en la
estrategia del uso de los antibidticos en general,

Asi, estas recomendaciones tiene cuatro objetivos generales:

a/ disminuir la prescripeion y el consumo global de
antibidticos, pues se considera excesivo,

b/ disminuir ¢l uso de antibidticos de amplio espectro, con
mayor potencial de generar resisiencias,

¢f adaptar la prescripcion a la patologia, empleando los
antibidticos adecuados, en dosis y vias debidas,

y d/ adaptar la utilizacion de los antibioticos a las resisten-
cias, tanto en sus usos médicos como en olros casos v siluaciones,

Las medidas recomendadas pueden agruparse en nueve aparta-
dos, de eficacia y dificultad de implantacion variable:

1/ seguimiento continuo y meticuloso de las resistencias
hacterianas, mediante el trabajo de los microbidlogos v de sus la-
boratorios. Para ello es imprescindible la normalizacion de méto-
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dos, el seguimiento de bacterias cemrinela, la identificacion de nue-
vos problemas, la difusion de los resultados entre los clinicos, la
integracidn de la informacidn de centros privados v piblicos, v la
colaboracion entre los estudios en humanos, animales, vegetales y
medio ambiente,

2/ eliminacidn de los incentivos econdmicos en torno al uso
de antibidticos, tanto en la utilizacion industrial de los mismos (ga-
naderia, piscicultura, agricultura ¥ otros), como en la dispensacidn
farmacéutica,

3/ seguimiento del consumo de antibioticos, tanto para uso
humano (con y sin receta, de origen en la consulta del especialista,
en la del médico general y en urgencias) como para olros, con espe-
cial énfasis en la introduccion v difusidn de los nuevos; esta infor-
macidn, inteligentemente combinada con la generada en los labora-
torios de microbiologia, deberia volver a los prescriptores,

4/ organizacion adecuada del sistema sanitario que favore-
ciera el buen uso de los antibidticos ; va desde el establecimiento de
un tiempo minimeo por paciente a la estructuracion adecuada de los
servicios de urgencia, escalonados para evitar que los simples cata-
rros lleguen al hospital,

5/ formacién bdsica v continuada de los profesionales sani-

tarios, de forma que médicos, farmacéuticos v veterinarios estuvie-

ran al dia en el uso de antibidticos y el desarrollo y control de las
resistencias bacterianas; el establecimiento de guias de buen uso de
antibidticos podria ayudar a la utilizacién racional de los mismos,

6/ formacion de comités de antibidticos, locales, regionales y
nacionales, que pudieran transformar la informacion de consumo y
de resistencia a los amtibidticos en actividades que favorecieran el
desarrollo sostenido del empleo de antibidticos,

7/ informacién y formacidn de la opinidn piblica, para lograr
el abandono de la avtomedicacion y la concienciacion de los perjui-
cios personales v sociales que conlleva el uso innecesario o inco-
rrecto de los antibidticos,

8/integrar a la industria farmacéutica en las politicas de lu-
cha contra la resistencia bacteriana, para que se preocupe del de-
sarrollo de nuevos antibidticos, pero también del wso de los bien
conocidos (los incentivos econdmicos positivos discriminantes po-
drian lograr, ademds, que esta actitud de defensa del desarrollo sos-
tenible de antibidticos no fuera sélo una actitud altruista),

y % implantaciin de politicas sanitarias globales, por parte
de las autoridades sanitarias, que contemplen ¢l abordaje
multisectorial, la politica farmacéutica antibacteriana (vacunas in-
cluidas), el desarrollo de indicadores de calidad en el uso de
antibidticos, la introduccidn escalonada de los antibidticos v otras
politicas v directrices que impliquen a técnicos, profesionales, in-
dustriales y pacientes,

Algunas de las propuestas han tenido éxito. Por ejemplo, la de-
cision y el empuje finlandés lograron frenar y revertir la resisiencia
de los estreptococos del grupo A frente a la eritromicina, que habia
crecido del 5%, en 1988, al 13% en 1990, y al 16.55% en 1992; para
ello se indujo a los médicos a disminuir ¢l uso de la eritromicina
(bajé, en Finlandia. de 3 dosis diarias definidas a finales de los ochen-
taa 1,3 en 1994) v en 1996 la resistencia habia bajado al 8,6% (19).
Ya se ha comentado el éxito, en cantidad y en calidad, de la politica
farmacéutica antibidtica ndrdica, que ha logrado un consumo la mitad
del de los paises del sur de Europa y tener a la simple y antigua
penicilina como antibidtico de primera linea (principio y final de las
resistencias, pues al utilizarse juiciosamente no crea resistencias, lo
gue permite seguir usdndola, en un buen ejemplo de circulo virtuo-
s0)(33). Los médicos generales holandeses son conocidos en el
mundo entero (13,17,44) por su gun’a' para el tratamiento de las oti-
tis media aguda, que es seguida en la prictica clinica diaria sin que
la falta de uso de antibidticos conlleve peor resultado sanitario (44);




esta guia se basa en estudios empiricos previos, incluyendo uno ho- |

landés, de 1985, en el que se tratd la otitis de 4.860 pacientes sin
antibidticos ¥y no hubo ninguna meningitis y sélo un caso de
mastoiditis, que cedié con antibioterapia oral (36).

Por todo lo expuesto el problema de las resistencias bacterianas
exige algunas medidas entre las que cabe destacar:

1.- la resistencia bacteriana a los antibidticos deben abor-
darse como un problema ecolégico en el que la evolucion natural
se ve modificada por la brusca, v no planificada, intervencién hu-
mana. Dicha intervencidn abarca dmbitos diversos, desde la medici-
na a la agricultura, la limpieza doméstica v la ganaderia, ¢ introduce
modificaciones en la conducta de las bacterias que afectan a los in-
dividuos v las poblaciones humanas. Las resistencias bacterianas no
evolucionan s6lo en relacién con el uso de antibidticos, sino tam-
bién con la de otras adaptaciones a cambios del ambiente, como
contaminacion por metales pesados,

2.~ la resistencia bacteriana es un problema de salud piabli-
ca, no un problema médico, aungue afecta al trabajo de los médi-
cos clinicos y tiene mucho que ver con el de los microbidlogos. El
enfoque para su solucion tiene que ser el tipico de la salud pablica,
pues la solucion médica sélo resolveria parcialmente ¢l problema;
sirve de ejemplo la tuberculosis, cuya multirresistencia no tiene so-
lucion médica y debe abordarse con miltiples medidas, incluyendo
combatir la pobreza y la drogadiccidn, incrementar la accesibilidad

de los servicios médicos, asi como mejorar la vacuna y el cumpli-
| miento de las pautas terapéuticas.

3.— las bacterias tienen ganada la partida si se juega a la fuer-
za bruta, por lo que debe jugarse buscando un control sosteni-
ble de las resistencias bacterianas, empleando la humildad, la 16-
gica vy la inteligencia. El escalonamiento creciente e insensato de
antibidticos, tan tipico en Espafia, s6lo lleva al fracaso, a impedir la
bisqueda de una solucién que permita controlar el problema. Aun-
que tengamos la impresion de victoria, por la desaparicion de la
viruela (de causa virica), la planificacion estratégica de la lucha contra
la resistencia bacteriana (y virica, véase el ejemplo del SIDA) debe
contar con la victoria de los microorganismos si se cometen los erro-
res que nos han llevado a la aparicidn de cepas resistentes a todos
los antibidticos.

4.~ la actuacion local, regional y nacional tiene posibilidades
de éxito, como demuestran miltiples ejemplos. Es posible “devol-
ver” a las bacterias la sensibilidad perdida si se siguen pautas y po-
liticas inteligentes, lo que permite entrar en un circulo virnuoso que
convierte al estreptococo de nuevo en sensible a la eritromicina,
como demuestra el ejemplo finlandés,

Y 5.~ el objetivo, en Espana, deberia ser disminuir a la mi-
tad el consumo de antibioticos ¥ reintroducir la penicilina como
antibidtico de primera linea. Puede lograrse con una politica glo-
bal, de salud publica, que abarque todas las dreas de utilizacion de
antibidticos. En algunos casos se trata de hacer cumplir la ley, como
en el uso en la ganaderia y en la agricultura, o en la libre dispensacidn
en las farmacias. En otros casos habria que informar/formar a los
profesionales sanitarios v a la poblacidn para que se extinguiera el
reflejo condicionado de “fiebrefenfermedad infecciosafprescripeidon
de antibidticos™ ; los mensajes deben ser sencillos y claros, con pau-
tas ficiles de mecanizar e introducir en la agitada practica clinica.
Los hospitales, tanto en los pacientes ingresados como en los aten-
didos en urgencias, deben integrarse en el objetivo general de la
buena prescripeidn de antibidticos, junto a los médicos de cabecera
y los farmacéuticos de atencidn primaria. También habria que intro-
ducir la “unidosis™ en atencién primaria (dispensar el nimero exac-
to de pildoras/cipsulas/fsobresfcomprimidos prescritos) (1) v wtili-
zar indicadores que permitan valorar la calidad de prescripcion
entendida como el uso racional de medicamentos eficaces v no sdlo

como la prescripeion de medicamentos eficaces (que pueden utili-
zarse, irracionalmente, en situaciones en que no se precisan) (57).
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LOS INFORMES TECNICOS DE A.E.S.
LAS RESISTENCIAS BACTERIANAS

Para el tercer informe técnico, tras los relativos a
precios de referencia y urgencias hospitalarias, la
Junta Directiva de AES eligi6 un tema de extraordina-
ria importancia econdmica y sanitaria: las resistencias
bacterianas. -

Como se sefiala en el Informe, las resistencias
bacterianas cuestan dinero y vidas humanas al provo-
car una mayor morbilidad, prolongacion de estancias
hospitalarias, mayores costes directos e indirectos y
mayores posibilidades de contagio y propagacion... y

su relevancia es mayor en nuestro entorno porque, |

como Juan Gérvas ya comentaba en un resumen publi-
cado en la seccién de hemerotecAES hace un afio,
Espaiia es la reserva mundial de bacterias resistentes.

Los elementos del problema parecen situarse en el
uso indiscriminado de antibidticos, tanto en los aspec-
tos de prescripcion a pacientes que no los necesitan
como en la eleccidn de antibidticos de espectro (y
precio) mas amplio del necesario. Las causas, hay que
buscarlas en los deficientes conocimientos de los cli-
nicos en materia de antibiéticos que los vuelve extraor-
dinariamente sensibles a la presién comercial de la
industria farmacéutica y en la ausencia de politicas
publicas para enfrentar el problema.

El abordaje desarrollado en el Informe por Juan
Gérvas es revision conceptual del problema, acompa-
fiada de una extensa revisién de la literatura que
incluye las referencias espariolas y la propuesta de una
serie de estrategias razonables (y urgentes) para abor-
dar el problema. Cabe destacar que estas estrategias,
situadas en diferentes niveles del sistema sanitario, no
se limitan a las politicas antibidticas hospitalarias sino
que centran el problema en atencidn primaria e inclu-
yen la implicacion de la industria en el control de las
resistencias.

Como en el resto de esta serie, aunque los informes
son encargados (y su publicacién aprobada) por la
Junta Directiva de AES, no representan una posicién
“oficial” de la Asociacién que, en su caso, se haria
publica por comunicados de la Junta Directiva. La
Junta Directiva valora los informes publicados como
trabajos vélidos para informar la toma de decisiones
. sobre un tema concreto, aunque sujetos a criticas,
nuevas aportaciones o cualquier otra forma de discu-

@ La propiedad itelectual y el copyright de los textos pertenece

sion. Las posibles (y deseables) respuestas a los infor-
mes seridn publicados en ECONOMIA Y SALUD, el
boletin de AES.

Igualmente, los informes pueden contener criticas
odiscrepancias con las politicas de instituciones piibli-
cas, empresas sanitarias, asociaciones u otras entida-
des publicas o privadas. Tales criticas deben entender-
se desde una Gptica positiva, esto es, como un intento
de mejorar las politicas piblicas desde la perspectiva
y las metodologias de la economia de la salud. Obvia-
mente, las posibles réplicas también serdn publicadas
en ECONOMIA Y SALUD.

Finalmente,queremos recordar que la realizacion
de los informes esta abierta a propuestas, especialmen-
te de los socios de AES, sobre temas y personas.
Esperamos que esta nueva iniciativa de AES contribu-
ya a un mayor uso de los métodos y enfoques de la
economia de la salud para abordar problemas de poli-

tica sanitaria y, en (ltima instancia, a incrementar la |

racionalidad de estas politicas y el bienestar social.
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