Prim Care Respir J 2013; 22(3): 261-270

Primary Care
RESPIRATORY JOURNAL

www.thepcrj.org

EDITORIALES

Antibidticos a largo plazo en la EPOC: jmas beneficio

que perjuicio?

*Marc Miravitlles’

' Servicio de Neumologia, Hospital Universitari Vall d’Hebron,
Barcelona, Espafia; CIBER de Enfermedades Respiratorias
(CIBERES), Barcelona, Espafa.

*Correspondencia: Dr. Marc Miravitlles, Servei de Pneumologia,
Hospital Vall d"Hebron, P. Vall d'Hebron 119-129, 08035
Barcelona, Espana

Tel: 434932746083 Fax: +34932746157

Correo electronico: mmiravitlles@vhebron.net

Véase el articulo relacionado de James y cols. Prim Care

Respir J 2013; 22(3): pp 271

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se caracteriza
por episodios recurrentes de exacerbaciones, definidos por un au-
mento agudo de los sintomas respiratorios. Estas exacerbaciones
son la causa principal de visitas al médico y mortalidad, en particu-
lar en la EPOC grave, por lo que la prevencion de tales episodios es
uno de los objetivos fundamentales del tratamiento de la EPOC.!

Teniendo en cuenta este objetivo, a principios del decenio de
1970 se realizaron algunos estudios sobre el uso de antibiéticos
a largo plazo en pacientes con bronquitis crénica y frecuentes
exacerbaciones infecciosas. La mayor parte de estos estudios se
caracterizaron por muestras de pequefio tamafo y defectos im-
portantes en su disefo.?2 Aunque demostraron una ligera dismi-
nucion de las exacerbaciones en general, cundié la preocupacion
por la aparicién de resistencias bacterianas. Con el desarrollo de
nuevos medicamentos inhalados para la EPOC, de mayor efica-
cia, se abandono en general esta estrategia terapéutica y no se
han vuelto realizar mas estudios hasta hace poco tiempo.

Las directrices actuales recomiendan el uso de broncodilatado-
res de accién prolongada y antiinflamatorios (corticosteroides),
junto con medidas no farmacoldgicas, como rehabilitacion pulmo-
nar, para prevenir las exacerbaciones de la EPOC." Sin embargo,
algunas de estas exacerbaciones (o la mayoria) tienen un origen
infeccioso, y los broncodilatadores y antiinflamatorios nunca pre-
vienen del todo estos episodios en los pacientes con EPOC que
presentan una infeccién crénica y tienen bronquiectasias asocia-
das. De hecho, algunos datos indican que el uso de corticosteroi-
des inhalados (Cl) podria incluso aumentar la cantidad de bacterias
en las vias respiratorias de estos pacientes,® lo cual guardaria rela-
cion con el incremento observado del riesgo de neumonia.*
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Los pacientes con EPOC presentan diferentes genotipos clini-
cos, por lo cual no solo el tratamiento®, sino también la preven-
cién de las exacerbaciones®, son diferentes en funcién del
fenotipo. Los pacientes con exacerbaciones bacterianas frecuen-
tes, caracterizados por un esputo oscuro, y que a menudo tienen
bronquiectasias cuando se les estudia con tomografia computa-
rizada (TC) representan un fenotipo particular, el fenotipo “infec-
cioso”.” Los pacientes que, a pesar de un tratamiento éptimo,
siguen experimentando exacerbaciones bacterianas requieren
tratamiento complementario para controlar y (si es posible) erra-
dicar la infeccién bacteriana de las vias respiratorias.

Se desconoce la frecuencia del uso actual de antibidticos a
largo plazo para prevenir las exacerbaciones de la EPOC en la
practica clinica. En este nimero de PCRJ, James y cols. investiga-
ron el uso de este tratamiento en el Reino Unido en un estudio
de cohortes retrospectivo de una gran base de datos de atencién
primaria entre 2000 y 2009.8 Los resultados demuestran que rara
vez se utilizaban antibidticos a largo plazo (solo 567 pacientes de
92.576; 0,61%) y, lo que es interesante, las tetraciclinas y la pe-
nicilina eran los antibidticos méas empleados, seguidos de los ma-
croélidos. Estos resultados indican que la eleccion del antibidtico
estaba mas influida por los antiguos estudios de la bronquitis
crénica que por los nuevos datos del uso de macrélidos en la fi-
brosis quistica o la bronquiectasia. Sin embargo, el uso de ma-
crélidos aumentoé después de 2005, lo que denota una influencia
de estudios mas recientes en los pacientes con enfermedades
respiratorias cronicas. Es conveniente sefialar que este es el pri-
mer estudio que proporciona un célculo de la prevalencia del uso
de este tipo de tratamiento para la EPOC en la comunidad, y los
resultados sefialan que el uso de antibioticos a largo plazo hasta
2009 en el Reino Unido era infrecuente. Serfa interesante com-
probar si se ha producido un aumento, después de la publicacién
de nuevos estudios, del uso de moxifloxacino en pulsos® o ma-
crélidos en los Ultimos 5 afos.'®™" Estos estudios se han realizado
con poblaciones grandes y bien definidas y, en general, han ob-
tenido resultados positivos en la prevencion de las exacerbacio-
nes cuando se utilizan antibiéticos a largo plazo ademas de la
medicaciéon habitual de la EPOC.

A pesar de los resultados positivos en la prevenciéon de las
exacerbaciones en los pacientes con EPOC, hay que recordar que
el tratamiento a largo plazo con antibiodticos, y en particular con
macroélidos, tiene efectos secundarios importantes y riesgo de
aparicion de resistencias bacterianas,''? que afectan de manera
adversa no solo a los pacientes tratados, sino también a la
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resistencia a los macrolidos en la comunidad.' En este contexto,
se ha considerado como resultado muy positivo que solo el
0,61% de los pacientes con EPOC en el Reino Unido recibiesen
esta alternativa terapéutica.® No obstante, estd claro que una
pequena subpoblacién de pacientes con EPOC se beneficia de
esta estrategia. La dificultad real es proporcionar este tratamien-
to al paciente adecuado y evitar el uso excesivo de antibidticos a
largo plazo en la comunidad. La mayoria de las directrices no
recomienda el uso de antibiéticos a largo plazo basandose en
una evaluacién negativa del posible beneficio y perjuicio, pero no
tienen en cuenta la poblacion concreta en que el beneficio supe-
ra claramente el perjuicio.! Las directrices espanolas recientes
para la EPOC indican que puede considerarse el tratamiento a
largo plazo con macrolidos en los pacientes con EPOC grave y
frecuentes exacerbaciones o ingresos en el hospital, a pesar de
un tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico éptimo, y
siempre con un control clinico y bacteriolégico estricto en cen-
tros de referencia.' Esta recomendacién coincide con la expresa-
da por otros expertos en revisiones recientes de este tipo de
tratamiento.'>1>

El tratamiento con antibiticos a largo plazo es un claro
ejemplo de la colaboracion necesaria entre la atenciéon primaria y
la atenciéon secundaria. Los médicos de atencidon primaria deben
estar atentos a la posibilidad de identificar a los pacientes que
puedan beneficiarse de este tratamiento, mientras que los médi-
cos de atenciéon secundaria deben evaluar la idoneidad de los
pacientes, optimizar el tratamiento basal, investigar la presencia
de bronquiectasias y posible infeccion bronquial crénica - inclui-
dos los patrones de resistencia a antibioticos de los microorganis-
mos identificados - y estudiar la funciéon cardiaca y hepatica
antes de iniciar un tratamiento a largo plazo con macroélidos.

Sin embargo, hay que abordar algunas cuestiones antes de
recomendar en general el uso de antibiéticos a largo plazo en la
EPOC. Dichas cuestiones son las siguientes: no esta claro cual es
el mejor antibiético ni si es mejor usar el mismo medicamento o
alternar antibioticos diferentes, y tampoco se sabe con exactitud
cudl es la dosis mejor de los macrolidos y, una vez iniciados, cuan-
to debe durar el tratamiento. Por todos estos motivos, el uso de
antibioticos a largo plazo en la EPOC debe limitarse a un subgru-
po (fenotipo) muy selectivo de pacientes sometidos a una estre-
cha supervision en el &mbito de la atencién primaria secundaria.
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