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Introduccion. Los antibidticos betalactdmicos son los mas
ampliamente usados por su eficacia, espectro y sequridad. Su
uso se encuentra limitado por la resistencia bacteriana y por
las reacciones adversas, fundamentalmente hipersensibilidad.
La correcta valoracion de una posible alergia a betalactami-
cos (ABLA) requiere medios especializados no siempre dispo-
nibles en la practica clinica. Pretendemos conocer la opinion
de los clinicos espafioles en cuanto a la frecuencia y métodos
de evaluacion de los pacientes con ABLA asi como las prefe-
rencias en el uso de antimicrobianos alternativos a betalacta-
micos para el manejo de cuadros infecciosos habituales.

Métodos. Estudio descriptivo transversal multicéntrico
promovido por el Grupo de Trabajo en Enfermedades Infec-
ciosas (GTEI) de la Sociedad Espaiola de Medicina Interna
(SEMI) basado en la realizacion de una encuesta de 10 pre-
guntas de opinion a médicos especialistas que trabajan en
centros médicos espafoles.

Resultados. Un total de 311 médicos respondieron a la
encuesta (92,2% meédicos especialistas en medicina inter-
na) repartidos por todo el territorio espafiol. Una media del
10,7% de los pacientes atendidos se declara con ABLA aun-
que solo una media del 10,8% de los mismos aporta docu-
mentacion al respecto. Los pacientes son remitidos para
estudio alergoldgico en una media del 33,6%. Los trata-
mientos de desensibilizacion se realizan en un 4,3% de ca-
sos. La preferencia por el uso de antibidticos alternativos a
betalactamicos varia ampliamente segun el cuadro infec-
cioso y el origen comunitario o nosocomial e incluye qui-
nolonas, macrdlidos, glucopéptidos, lincosamidas, oxazoli-
dinonas y tigeciclina.

Conclusiones. La percepcion en cuanto a la frecuencia y
valoracion de los pacientes con ABLA es muy variable pero
en mas de la mitad de los casos mayor del 10%, y sin em-
bargo no se remiten a estudio mas que una tercera parte de
los supuestos alérgicos, haciendo desensibilizacién a una
proporcion infima menor del 5%. Las infecciones nosoco-

Correspondencia:

José Barberan

Servicio de Enfermedades Infecciosas
Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla
Glorieta del Ejército, s/n

28047 Madrid

Correo electronico: josebarberan@teleline.es

miales y la posibilidad de microorganismos multirresistentes
complican especialmente el manejo de pacientes con ABLA,
aunque afortunadamente se cuenta con alternativas recien-
tes como la tigeciclina.
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Multicenter national survey on infection
management in patients with penicillin allergy

Introduction. Beta-lactam antibiotics are widely pre-
scribed to treat many infections because of efficacy,
spectrum and safety. Their use is limited in patients with
resistant microbial agents and in those with a history of
penicillin allergy (HPA) because of cross-reactivity risk.
Accurate clinical assessment of possible HPA requires
specialized resources not always available in clinical
practice. We intended to get to know the opinion of
Spanish physicians about frequency and methods
of evaluation of the patients with HPA as well as the
preferences in the use of antimicrobial alternatives for
common infectious diseases in patients with HPA.

Methods. Multicentric cross-sectional descriptive
study ran by the Infectious Diseases Study Group of the
Spanish Society for Internal Medicine based on the ac-
complishment of a survey of 10 questions of opinion to
specialist doctors who work in Spanish medical centers.

Results. A total of 311 doctors responded to the survey
(92.29% Internal Medicine specialists) distributed by all
the Spanish territory. An average of 10.7% of patients
self-reported having HPA although only an average of
10.8% of them gave documentation on the matter. Pa-
tients were sent for specific allergy tests in an average of
33.6%. Desensitization treatments were performed in
4.3% of cases. The preferences for alternative antibiotic
therapy to beta-lactan widely varied according to the in-
fectious picture and the communitarian or nosocomial
origin, and they included quinolones, macrolides, gly-
copeptides, lincosamides, oxazolidinones and tigecycline.
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Conclusions. Perception about frequency and evalua-
tion of patients with HPA is very variable, but in more
than half the cases it is above 10% of the patients. Yet,
only one third are sent for in-depth study for allergy con-
firmation, and less than 5% are desensitized. Nosocomi-
al infections and the possibility of multiresistant bacteria
make substantially difficult the management of patients
with HPA.

Key words:

Beta-lactam antibiotics. Hypersensibility. Drug allergies. Tigecycline. Desensitization treat-
ment.

INTRODUCCION

Los betalactamicos (BL) son la familia de antibioticos mas
ampliamente empleada, tanto para el tratamiento de infec-
ciones comunes y leves, como para las infecciones graves en
medio hospitalario, debido a su eficacia, espectro y seguri-
dad. Su uso se encuentra limitado si se documenta resisten-
cia bacteriana y en los casos de reacciones adversas, funda-
mentalmente de hipersensibilidad. La incidencia de los
cuadros de alergia a BL (ABLA) esta poco estudiada. Entre
los pacientes hospitalizados, la frecuencia de reacciones cuta-
neas asociadas a farmacos se ha estimado en un 2,2%. Un
estudio prospectivo mostré que la prevalencia de exantema
asociado a farmacos fue de 3,6/1.000 pacientes, siendo mas
de la mitad de estas reacciones debidas a antibidticos.
Aunque la incidencia de ABLA se estima poco frecuente,
conlleva importantes riesgos en cuanto a morbimortalidad
para el paciente asi como un incremento en los costes sani-
tarios',

La familia de los BL se caracteriza, desde el punto de vis-
ta estructural, por compartir un anillo de cuatro dtomos de
carbono denominado anillo betalactamico, que da nombre
al grupo. Los monobactamicos sélo tienen este anillo beta-
lactamico, las penicilinas poseen ademas un anillo tiazolidi-
nico de cinco carbonos, las cefalosporinas un anillo dihidro-
tiazina y los carbapenémicos otro anillo de cinco carbonos.
Las penicilinas y los BL en general se consideran inmunold-
gicamente haptenos y necesitan unirse a moléculas trans-
portadoras para adquirir un completo poder inmundgeno. Si
tenemos en cuenta la gran variedad de estructuras quimicas
dentro del grupo de los BL, el numero de conjugados hapte-
no-carrier que se pueden generar y ser reconocidos por el
sistema inmunitario es enorme y los cuadros de hiperreacti-
vidad cruzada impredecibles.

Desde el punto de vista clinico, la clasificacion clasica de
las reacciones alérgicas a BL se basa en el intervalo de tiem-
po transcurrido entre la administracion del farmaco y la
aparicion de la reaccion. Se consideran reacciones «inmedia-
tas» las que ocurren en la primera hora y suelen estar me-
diadas por inmunoglobulina E (IgE) especifica con liberacion
rapida de histamina y otros mediadores inflamatorios a par-
tir de mastocitos y basofilos. Clinicamente se manifiestan
desde reacciones leves como urticariafangioedema y sibilan-

cias hasta graves como el shock anafilactico’®. Las reaccio-
nes no inmediatas generalmente son mediadas por linfocitos
Ty se subclasifican en «aceleradas» (1-72 h postadministra-
cion) y «tardias» (>72 h tras la administracion del antibioti-
co). El espectro clinico asociado a las reacciones no inmedia-
tas incluye exantema, urticaria, eritema multiforme,
sindrome de Stevens-Johnson, necrdlisis epidérmica toxica,
vasculitis leucocitoclastica, dermatosis liquenoide, seudolin-
foma y fotosensibilizacion entre otros®8.

Aunque en la practica clinica una proporcion elevada de
pacientes se autodefinen como alérgicos a los BL, cuando se
realizan pruebas diagnosticas sdlo en un 10-30% se obtie-
nen resultados confirmatorios debido al fendomeno de pérdi-
da de sensibilidad a medida que transcurre en el tiempo en-
tre la reaccion al farmaco y el estudio, especialmente en los
casos de hipersensibilidad inmediata debido al descenso pro-
gresivo de IgE.

La sensibilidad de las pruebas cutaneas no supera el 70%,
incluso cuando se usan varios determinantes antigénicos®'©.
Los métodos in vitro mediante deteccion de IgE especifica
pueden ser de utilidad en el estudio de reacciones inmedia-
tas, aunque el coste es superior y tiene menor sensibilidad
que las pruebas cutaneas'®. Las pruebas de exposicion a sim-
ple ciego controladas con placebo son en ocasiones el unico
método disponible para confirmar la alergia y se debe
realizar siempre en medio hospitalario por el riesgo de
causar reacciones potencialmente graves'®. El tratamiento
mediante desensibilizacion (administracion del BL en dosis
crecientes hasta alcanzar la dosis terapéutica) se debe
aplicar unicamente cuando no hay otra alternativa tera-
péutica, solo es valido en los casos de reacciones mediadas
por IgE y se debe repetir cada vez que se quiera administrar
un BL™.

Por tanto, la correcta evaluacion de los cuadros de ABLA
es altamente compleja y requiere la intervencion de un aler-
gologo especializado y el uso de técnicas no siempre dispo-
nibles en el momento de tratar a un paciente con infeccion
grave. Asi, en la practica clinica es frecuente la necesidad de
encontrar un tratamiento antibiotico alternativo si existe
sospecha fundada o evidencia de ABLA.

Este trabajo tiene como objetivo principal constatar la
percepcion de los médicos, en términos de frecuencia, de
ABLA en su practica clinica. Como objetivos secundarios se
pretende describir la valoracion del paciente alérgico, las
pruebas complementarias que se realizan para confirmar el
diagnostico y conocer la opinidon de los especialistas en
cuanto al uso de posibles alternativas terapéuticas para los
pacientes con ABLA.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio transversal multicéntrico realizado
durante los meses de mayo y junio de 2007. Se seleccionaron
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médicos especialistas que trabajaban en servicios de enferme-
dades infecciosas, urgencias, medicina interna, medicina pre-
ventiva, microbiologia y medicina intensiva distribuidos por
toda la geografia espafiola. Se solicitd que respondieran de
manera confidencial y voluntaria una encuesta de opinion so-
bre la valoracion clinica de los cuadros de ABLA, asi como de
las alternativas terapéuticas que se ofrecen en estos pacientes.

Para elaborar la encuesta se hizo un primer borrador que
fue revisado por un grupo de expertos del Grupo de Trabajo
de Enfermedades Infecciosas de la Sociedad Espafiola de
Medicina Interna (GTEI-SEMI) hasta consensuar la version fi-
nal que se distribuyd a los médicos especialistas.

La encuesta se compone de 10 preguntas con respuesta
abierta referidas a la percepcion del médico sobre la fre-
cuencia del problema, los métodos de confirmacion diag-
nostica que solicita en la practica clinica y a la actitud que
se deriva en cuanto a decidir una terapia antibacteriana al-
ternativa para diferentes cuadros clinicos y agentes in-
fecciosos.

Los datos fueron procesados mediante el paquete estadis-
tico SPSS 15.0. Para las variables cualitativas se analizo la
frecuencia absoluta y la relativa en forma de porcentaje.
Posteriormente se estudiaron buena parte de estas variables
por rangos, considerando los siguientes: menor de 5, 5-9,
10-14, 15-19, 20-24 y =2250%.

En cuanto a las variables continuas, éstas se describieron
mediante la media y desviacion estandar (DE) junto a otras
medidas no paramétricas (mediana, valores minimo y maxi-
mo y rango intercuartilico).

Valencia
Pais Vasco
Navarra 1,9
Murcia 1,3
Madrid
Galicia
Extremadura 1,9
Catalufa
Castilla-Leon 5.8
Castilla-La Mancha 1,6
Cantabria 1,6
Baleares 0,6
Asturias 58

Andalucia

RESULTADOS
Descripcion de la muestra

La muestra de estudio estuvo compuesta por un total de
311 encuestas debidamente cumplimentadas y validas para
el analisis, procedentes de centros distribuidos geografica-
mente por todo el territorio nacional (fig. 1). Los profesiona-
les entrevistados fueron en su mayoria médicos especialistas
en medicina interna (92,2 %).

El porcentaje de pacientes de entre los tratados habitual-
mente que, en opinion de los entrevistados, se declaraba con
ABLA fue de casi el 11% (media=10,7%, DE=7,4) con un ran-
go de 0,5 a 60% y una mediana de 10 (Q1-Q3: 5-15) (fig. 2) y
el porcentaje que documentaba su ABLA fue también de cer-
ca del 11% (media=10,8%, DE=13,9) con un rango del O al
87,5% y mediana de 5% (Q1-Q3: 1-12,5) (fig. 3).

Manejo de pacientes con alergia

El 999% de los médicos encuestados opinaron que la ABLA
complica el manejo del tratamiento antibiotico, un 61,7% con-
sideraron que genera mayor consumo de recursos y el 33,4%
manifestaron que la ABLA alarga la estancia hospitalaria.

Los médicos declararon buscar alternativas con antibioti-
cos no BL en cerca del 91% (media=910%, DE=13,4) de los
pacientes cuando éstos refieren el «antecedente de ABLA». En
cuanto a la realizacion de pruebas confirmatorias de alergia,
la proporcion media, DE y mediana (Q1-Q3) de pacientes so-
bre la que los facultativos dijeron solicitar pruebas de confir-

8,4

16,5

Figura 1

Distribucion en porcentaje de los investigadores encuestados por Comunidades Auténomas.
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4,2%

11,1% 13,7%

11,4%

29,3%

3 <5%
0O <5-9%
0 10-14%
B 15-19%
O 20-24%
W >259

30,3%

12,9%

38,0%

3,6%

B <50
O <599
O 10-14%
H 15-19%
O 20-24%
W >550

17,5%

Figura 2 Proporcion de pacientes que segun la
opinion de los entrevistados se declaran alérgicos a beta-
lactdmicos.

macion fueron las siguientes: mediante un Prick del 12,6%,
23,7 y 4% (0-10); mediante un test intradérmico del 10,6%,
23,1y 0% (0-10); mediante un parche epicutaneo del 8%,
18,7 y 0% (0-5); mediante un estudio de IgE especifica del
13,7, 26,3 y 1,5% (0-10); y finalmente mediante un test de
provocacion/tolerancia progresiva del 11,1, 22,1y 2,7%
(0-10). Los encuestados afirmaron que deciden remitir a una
consulta de alergologia a 3 de cada 10 pacientes con ABLA
con media=33,5%, DE=36,7, y mediana (Q1-Q3)=15%
(5-70%), y solicitan tratamientos de desensibilizacion a un
40 de los pacientes con media=4,3%, DE=(9,9, rango de 0 a
909% y una mediana (Q1-Q3)=19% (0-5).

100
90 7 83,9
80
70
60
50
40

30
20 - 15,8

0

Figura 3 Proporcion de pacientes que segun la
opinion de los entrevistados documentan su alergia a be-
talactdmicos.

Manejo segun el tipo de hipersensibilidad

En los pacientes que han presentado cuadros de hipersen-
sibilidad tras la administracion de un antibiotico BL y preci-
san mantener tratamiento antibiotico, la actitud es variable
segun el tipo de hipersensibilidad (fig. 4). En los casos de hi-
persensibilidad inmediata-acelerada (<72 h) con anafilaxia,
angioedema o broncoespasmo, un 83,9% de los entrevista-
dos cambiaria a otra familia de antibioticos, frente al 15,8%
que administraria aztreonam de forma controlada y tan sélo
el 3,5% que administraria una cefalosporina de cadena late-
ral diferente o bien un carbapenémico. Cabe sefialar que 8

94,5

1.6

Hipersensibilidad

inmediata-acelerada

Hipersensibilidad

Hipersensibilidad

tardia leve tardia grave

Figura 4

29
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Actitud terapéutica de los facultativos frente a los diferentes tipos de hipersensibilidad a betalactdmicos.
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de los 311 médicos entrevistados dieron por buena mas de
una opcion de respuesta. En los pacientes con cuadros
de hipersensibilidad tardia (>72 h) grave del tipo Stevens-
Johnson, necrolisis epidérmica toxica, anemia hemolitica o
dermatitis exfoliativa, la mayor parte de los entrevistados
optaria por cambiar a otra familia de antibioticos (94,5%)
mientras que tan solo el 5,5% administraria aztreonam de
forma controlada y el 1,69% utilizaria una cefalosporina
de cadena lateral diferente o un carbapenémico. Sélo 5 de
los médicos encuestados se inclinaron por mas de una op-
cion de respuesta. En los pacientes con hipersensibilidad
tardia (>72 h) leve del tipo exantemas, las diferentes opcio-
nes de manejo quedaban mas igualadas, de modo que un
41,5% de los encuestados optaria por el cambio a otra fa-
milia de antimicrobianos, frente al 37,6% que administraria
una cefalosporina de cadena lateral diferente o un carbape-
némico y el 31,8% que utilizaria aztreonam de forma con-
trolada. En esta ocasion, 34 de los médicos entrevistados
(casi un 11% de la muestra) optaron por mas de una res-
puesta.

Alternativas antibioticas

En las tablas 1y 2 se resumen las alternativas antibioticas
que los entrevistados consideraron mas adecuadas (en mo-
noterapia o terapia combinada) para el tratamiento de los
pacientes con ABLA afectos de distintos cuadros infecciosos
y de los microorganismos mas prevalentes en el medio hos-
pitalario, respectivamente.

DISCUSION

Los resultados del estudio en cuanto a la percepcion de
frecuencia de ABLA, su documentacion, la solicitud de prue-
bas confirmatorias y la decision de remitir el paciente al
alerg6logo muestran una gran variabilidad entre los médicos
encuestados. Sin embargo, la media y la mediana de la per-
cepcion de la frecuencia de ABLA es muy elevada, contras-
tando con un relativamente bajo interés por confirmar una
alergia que en la mayor parte de las veces no es tal. En me-
nos de la mitad de los casos en los que los pacientes dicen ser
alérgicos, éstos aportan justificacion o pruebas de esta pre-
sunta alergia. El médico esta en el dilema de creer al pacien-
te por lo que simplemente dice o no, como pasa en ocasio-
nes. Ambas posibilidades no son adecuadas, pero la ultima
supone un riesgo innecesario para el paciente en caso de ser
verdad, con las posibles repercusiones de morbimortalidad
para el enfermo y legales sobre el médico. Estos datos pue-
den reflejar las diferencias en cuanto a los procedimientos y
a la disponibilidad de exploraciones complementarias para la
valoracion de los cuadros de alergia en funcion de cada cen-
tro. Otra posibilidad es que el nivel de conocimiento y fami-
liarizacion de los clinicos sea muy heterogéneo dependiendo
quiza de la experiencia personal de cada médico. La imple-
mentacion de protocolos de actuacion para el correcto diag-
nostico y tratamiento de los cuadros de alergia exige una in-

fraestructura y un grado de coordinacion entre servicios no
siempre facil de conseguir en muchos centros sanitarios de
nuestro entorno, lo cual podria explicar también esta varia-
bilidad™ 12,

En los casos de hipersensibilidad tardia grave y de hiper-
sensibilidad inmediata-acelerada, los médicos encuestados
mostraron preferencia de forma mayoritaria por cambiar el
tratamiento con una familia de antibioticos diferente a los
BL. Sin embargo, cuando el cuadro de alergia ha sido leve y
en fase tardia, mas de la mitad optarian por administrar az-
treonam, cefalosporinas o carbapenémicos de forma contro-
lada. La verdadera incidencia de reactividad cruzada entre
penicilina y otros BL como cefalosporinas y carbapenémicos
se ha estimado a partir de trabajos retrospectivos y no esta
bien establecida’'*. Como se han descrito casos fatales'®,
no se recomienda el uso indiscriminado de BL en los casos de
alergia documentada a penicilina. En la practica clinica, las de-
cisiones en las salas de urgencia y las unidades de cuidados in-
tensivos (UCI) probablemente se toman de forma muy indivi-
dualizada segun la forma de presentacion del cuadro alérgico,
la gravedad del proceso infeccioso a tratar y la existencia de
alternativas terapéuticas a BL para un determinado paciente.

Para el tratamiento de las neumonias adquiridas en la co-
munidad disponemos de quinolonas (moxifloxacino y levo-
floxacino) y macrolidos (azitromicina, claritromicina y eri-
tromicina) que permiten cubrir adecuadamente la mayoria
de agentes etioldgicos en los pacientes con ABLA. Para el
tratamiento de los pacientes con neumonia comunitaria
asociada a cuidados sanitarios o que requieren ingreso en
UCI, asi como para la neumonia nosocomial, las quinolonas
son igualmente elegidas por la mayoria de médicos, aunque
crece el papel de los glucopéptidos (vancomicina y teicopla-
nina) y aminoglucosidos en terapia combinada para cubrir
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) y la
posibilidad de bacterias gramnegativas multirresistentes,
como refleja la opinion de los encuestados. En estos ultimos
casos se recomienda utilizar técnicas diagnosticas invasoras,
con el fin de conocer el microorgasnismo causante y hacer
un tratamiento dirigido'®. En los ultimos afios hemos asistido
con preocupacion al creciente papel de bacterias producto-
ras de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) como
agentes etiologicos de infeccion comunitaria y nosocomial,
fundamentalmente en Escherichia coli y Klebsiella spp
(K. pneumoniae, K. oxytoca), aunque también en otras bac-
terias de origen entérico (Citrobacter, Enterobacter, Pro-
teus, Serratia) y no entérico como Pseudomonas aerugino-
sa y Acinetobacter baumannii. El tratamiento de eleccion
de las infecciones producidas por estos microorganismos
productores de BLEE son los carbapenémicos (imipenem,
meropenem, ertapenem) aunque estan en aumento las be-
talactamasas que confieren resistencia a los mismos'’. Para
el tratamiento de microorganismos gramnegativos multi-
rresistentes como Acinetobacter y enterobacterias produc-
toras de BLEE en pacientes con ABLA, los médicos encuesta-
dos eligieron tigeciclina en primera opcion. Tigeciclina ha
mostrado actividad in vitro frente a bacterias grampositivas,

14 Rev Esp Quimioter 2009;22(1):10-19 30



R.

Serrano, et al.

Encuesta multicéntrica nacional sobre el manejo de la infeccion en pacientes alérgicos a betalactamicos

Tabla 1 Uso mas frecuente de antibioticos en pacientes con alergia a betalactamicos segun el
tipo de infeccion
Infeccion Antibiotico N %
Quinolonas 219 70,4
Intraabdominal comunitaria leve o moderada, sin factores de riesgo Metronidazol 169 54,3
Aminoglucosidos 41 13,2
. L . . Metronidazol 158 50,8
Intraabdominal comunitaria grave o nosocomial, en paciente . o
inmunodeprimido o que haya recibido antibioticos previamente Al LD e SRl
P q 4 P Tigeciclina 120 38,6
Metronidazol 119 38,3
Peritonitis terciaria Glucopéptidos 117 37,6
Tigeciclina 113 36,3
Quinolonas 267 85,9
Neumonia comunitaria sin criterios de ingreso hospitalario Macrdlidos 99 31,8
Betalactamicos 3 1,0
Quinolonas 300 96,5
Neumonia comunitaria no asociada a cuidados sanitarios Macrélidos 43 13,8
Betalactamicos 7 23
Quinolonas 290 93,2
Neumonia comunitaria asociada a cuidados sanitarios Macrolidos 38 12,2
Aminoglucosidos 34 10,9
Neumonia comunitaria con ingreso en unidad de cuidados intensivos Quinolonas 273 87.8
Glucopéptidos 69 22,2
Aminoglucosidos 63 20,3
. . . . - Quinolonas 262 84,2
Neumonia nosocomial en paciente no ventilado mecanicamente . -
sin riesgo de patogenos resistentes G AR 72 23,2
Betalactamicos 37 11,9
, . . . . Quinolonas 208 66,9
Neumonia nosocomial en paciente no ventilado mecanicamente . o
con riesgo de patogenos resistentes AT 195 498
9 patog Glucopéptidos 109 35,0
, . . . . Quinolonas 228 73.3
Neumonia nosocomial precoz en paciente ventilado mecanicamente . .
0 paciente sin riesgo de patogenos resistentes Aminogluctsidos 118 37.9
P g pateg Glucopéptidos 82 26,4
, . , . . - Quinolonas 168 54,0
Neumonia nosocomial tardia en paciente ventilado mecanicamente . .
o0 paciente sin riesgo de patogenos resistentes AT USEEIES 166 534
P 9 patog Oxazolidinonas 109 35,0
Lincosamidas 144 46,3
Necrosante de piel y tejidos blandos Quinolonas 124 399
Tigeciclina y glucopéptidos 87 c/u 28,0 c/u
Quinolonas 162 52,1
De herida quirurgica tras cirugia limpia sin riesgo de SARM Lincosamidas 100 32,2
Glucopéptidos 44 14,1
Glucopéptidos 223 71,7
De herida quirtrgica tras cirugia limpia con riesgo de SARM Oxazolidinonas 82 29,6
Quinolonas 89 28,6
Quinolonas 232 74,6
Sepsis urinaria comunitaria no asociada a cuidados sanitarios Aminoglucosidos 119 38,3
Aztreonam 48 15,4
Aminoglucésidos 169 54,3
Sepsis urinaria asociada a cuidados sanitarios Quinolonas 155 49,8
Glucopéptidos 82 26,4
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La suma puede dar mas del 100 % porque se podia responder a varios antibioticos o asociados. Los aminoglucosidos no significa que se den solos sino gene-

ralmente asociados a otro. ¢/u: cada uno; SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina.
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Tabla 2 Uso mas frecuente de antibioticos en pacientes con ABLA segun tipo

de microorganismo

Microorganismo Antibidtico N %
Staphylococcus aureus sensible a meticilina Quinolona 114 36,7
Glucopéptidos 112 36,0
Lincosamidas 93 29,9
Staphylococcus aureus resistente a meticilina Glucopéptidos 250 80,4
Oxazolidinonas 128 41,2
Tigeciclina 59 19,0
Streptococcus spp/S. pneumoniae Quinolona 241 77,5
Glucopéptidos 92 29,6
Oxazolidinonas 19 6,1
Enterococcus Glucopéptidos 244 78,5
Oxazolidinonas 76 244
Aminoglucoésidos 56 18,0
Enterobacterias BLEE () Quinolona 232 76,4
Aminoglucosidos 83 26,7
Aztreonam 36 11,6
Enterobacterias BLEE (+) Tigeciclina 130 41,8
Aminoglucésidos 112 36,0
Quinolona 96 309
Pseudomonas aeruginosa Quinolona 210 67,5
Aminoglucosidos 175 56,3
Aztreonam 54 17,4
Acinetobacter Tigeciclina 158 50,8
Colistinas 95 30,5
Aminoglucosidos 92 29,6
BGN resistentes a carbapenémicos Tigeciclina 155 49,8
Aminoglucosidos 115 37,0
Quinolona 90 28,9

BLEE: betalactamasas de espectro extendido; BGN: bacilos gramnegativos.

gramnegativas y anaerobias, incluyendo cepas multirresis-
tentes como las productoras de BLEE, SARM) y Enterococcus
spp resistente a vancomicina. Sus indicaciones aprobadas
hasta el momento son la infeccion intraabdominal compli-
cada y la de piel y partes blandas complicada, aunque estan
en desarrollo otros ensayos clinicos para consequir otras
nuevas'®.

Para el tratamiento de infecciones necrosantes de piel y
tejidos blandos, y las de la herida quirurgica sin riesgo de
SARM, en los pacientes con ABLA, los médicos encuestados
eligieron lincosamidas (clindamicina) y quinolonas con ma-
yor frecuencia. Clindamicina tiene actividad frente a cocos
grampositivos y anaerobios aunque requiere la asociacion
con otro antibiotico activo frente a gramnegativos (amino-
glucdsidos o quinolona) para el tratamiento correcto de la
mayoria de cuadros. Glucopéptidos y tigeciclina fueron

igualmente elegidos para el tratamiento de este tipo de in-
fecciones. El tratamiento de eleccion actual de las infeccio-
nes de piel y tejidos blandos por SARM es vancomicina, line-
zolid, daptomicina o tigeciclina, independientemente de la
condicion de ABLA. Ademas, también estan indicados en el
tratamiento empirico de los casos graves, ya que en Espaia
el 20% de S. aureus del &mbito comunitario y aproxima-
damente el 509% de los aislados en hospitales son resisten-
tes a meticilina'-2". En estos momentos, es preocupante la
descripcicon de fracasos terapéuticos con vancomicina en
infecciones por SARM, tedricamente sensibles al glu-
copéptido, cuando la concentracion minima inhibitoria
es >1,522-26,

En el tratamiento de las infecciones urinarias adquiridas
en la comunidad en pacientes con bajo riesgo de microorga-
nismos resistentes, aminoglucosidos y quinolonas son una
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alternativa adecuada para pacientes con ABLA, como se re-
fleja en la opinion de los encuestados. En pacientes con sep-
sis asociada a cuidados sanitarios, donde hay riesgo de mi-
croorganismos gramnegativos multirresistentes y
Enterococcus spp, aminoglucdsidos y glucopéptidos adquie-
ren relevancia en la encuesta.

Para el manejo de los cuadros de peritonitis secundaria a
perforacion intestinal, en los que se aisla flora polimicrobia-
na y mixta aerobia y anaerobia, los médicos encuestados eli-
gieron quinolonas y metronidazol y en menor medida ami-
noglucdsidos, con los que el tratamiento de la mayoria de
pacientes con ABLA es adecuado.

Para los pacientes con infeccion intraabdominal comuni-
taria grave, nosocomial, en inmunodeprimidos y en los casos
de peritonitis terciaria, donde aumenta la prevalencia de en-
terobacterias con BLEE, SARM y Enterococcus spp, tigecicli-
na ocupa un lugar destacado entre los encuestados. Asocia-
da a una quinolona o un aminoglucosido es una alternativa
muy valida en pacientes con ABLA'8.28,

La elevada preferencia por las quinolonas en el trata-
miento de infecciones con riesgo de bacilos gramnegativos
productores de BLEE deberia moderarse, habida cuenta de la
muy alta prevalencia de resistencia cruzada. Otras opciones
diferentes como aminoglucosidos, carbapenémicos y tigeci-
clina, dependiendo de la localizacion de la infeccion, serian
claramente preferibles?.

Este estudio tiene la limitacion propia de basarse en una
encuesta sobre la valoracion clinica de ABLA y las opciones
terapéuticas de una forma genérica, teniendo en cuenta que
las decisiones son muy individualizadas, sobre todo, en pa-
cientes graves en medio hospitalario.

El tratamiento de la infeccion en pacientes con ABLA es
mas 0 menos complejo segun la localizacion del proceso y su
etiologia. El estudio alergologico especializado es recomen-
dable para todos los pacientes, pero especialmente para los
que sufren enfermedades cronicas que requieren tratamien-
to antibiotico frecuente. Disponer de alternativas terapéuti-
cas a BL, algunas de ellas tan recientes como la tigeciclina, es
clave en pacientes graves, con potencial infeccion por mi-
croorganismos multirresistentes y que requieren terapia an-
timicrobiana empirica inmediata. La reciente publicacion de
la guia de tratamiento antimicrobiano en pacientes con
ABLA elaborada por cuatro sociedades cientificas (Sociedad
Espaiiola de Quimioterapia, Sociedad Espafiola de Medicina
Interna, Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias, y Sociedad Espafiola de Alergologia e
Inmunologia Clinica) constituye un loable intento ordenado
y racional de sistematizar la evidencia disponible en el dificil
tratamiento de estos pacientes?® y el presente trabajo con-
firma la importancia cuantitativa y cualitativa del problema,
a la vez que orienta acerca de la actitud terapéutica actual y
permite comprobar su adecuacion a las ultimas recomenda-
ciones.
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