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R E S U M E N

Una tercera parte de las consultas en atención primaria (AP) obedece a una enfermedad infecciosa y en más 
de la mitad de éstas se debe a una infección del tracto respiratorio. Los datos procedentes de la historia 
clínica y de la exploración física no ayudan, en la mayoría de las ocasiones, a discernir si la etiología de la 
infección es bacteriana o no y, en caso de duda, el médico de familia acostumbra a prescribir antibióticos a 
pesar del efecto marginal de estos medicamentos en la mayoría de las infecciones respiratorias. Además, 
los médicos de AP sobrestimamos la proporción de pacientes con infecciones que esperan recibir un anti-
biótico y, a menudo, esta percepción resulta ser errónea basándose en la literatura científica. Además, las 
expectativas de los pacientes suelen basarse en falsas asunciones o experiencias de consultas previas. Dis-
tintas estrategias han resultado ser útiles para hacer un uso más prudente de antibióticos en AP. La pres-
cripción diferida de antibióticos se recomienda principalmente en infecciones no graves de supuesta etiolo-
gía viral en los pacientes que manifiestan su preferencia por recibir antibióticos. La mejora de las habilidades 
comunicativas también ha mostrado ser útil para reducir la prescripción antibiótica así como la utilización 
de pruebas de diagnóstico rápido en la consulta, principalmente técnicas antigénicas rápidas para el diag-
nóstico de la faringitis estreptocócica y la determinación de la proteína C reactiva. Los resultados del estu-
dio Happy Audit, realizado recientemente en nuestro país, así lo confirman.

© 2010 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Prudent use of antibiotics and suggestions for improvement in the primary 
health care system  

A B S T R A C T

A third of all primary care (PC) visits are due to infectious diseases and more than half of these are due to 
respiratory tract infections. In most cases, data from the clinical history and physical examinations do not 
help discern whether the aetiology of the infection is bacterial or not and, when in doubt, the family doctor 
tends to prescribe antibiotics despite the marginal effect that these drugs have on most respiratory 
infections. Moreover, PC physicians overestimate the proportion of patients with infections who expect to 
receive antibiotics and according to the scientific literature this perception is often wrong. In addition, 
patient expectations are often based on false assumptions or experiences from previous visits. Various 
strategies have proven useful in promoting more prudent use of antibiotics in PC. Delayed prescription of 
antibiotics is recommended mainly in non-serious infections of suspected viral aetiology in patients who 
express a preference for antibiotics. Improving communication skills has also proven useful in reducing 
prescriptions of antibiotics as has the use of rapid diagnostic tests in the doctor’s office, mainly rapid 
antigen techniques for diagnosis of strep throat and determination of C-reactive protein. The results of the 
Happy Audit study recently conducted in Spain confirm these findings.

© 2010 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

Una tercera parte de las consultas de atención primaria (AP) está 
relacionada con las enfermedades infecciosas y algo más de la mitad 
de éstas obedece a infecciones del tracto respiratorio1. La mayor par-
te de estas infecciones son autolimitadas y revisiones recientes 
muestran que la efectividad de los antibióticos es marginal en el ca-
tarro común2, la faringoamigdalitis3, la bronquitis aguda4, la otitis 

media5 y la sinusitis6. Sin embargo, en estas 2 últimas infecciones los 
médicos de familia españoles prescribimos antibióticos en más del 
80% de las ocasiones, pero también en más de la mitad de las farin-
goamigdalitis y de las bronquitis agudas7. Como la mayor parte de las 
prescripciones de antibióticos se realizan en el medio comunitario, 
concretamente en más del 90% de los casos en España8, es en este 
ámbito donde debe priorizarse un uso racional de estos fármacos. 
Aparte de los problemas conocidos del uso innecesario de antibióti-
cos, este tipo de “medicalización” se asocia a una mayor frecuenta-
ción al médico de familia en futuras ocasiones, alimentando las ex-
pectativas de los pacientes9,10. La mayor parte de médicos de AP está 
de acuerdo en la existencia de una sobreprescripción de antibióticos 
en muchas enfermedades infecciosas, pero en general ve complicado 
cambiar esta práctica11. Nuestra mayor preocupación es el paciente 
que estamos atendiendo, y ante la duda administramos antimicro-
bianos; si con esta actitud hacemos un uso inapropiado y generamos 
resistencias en la comunidad, este problema pasa a un segundo pla-
no, aunque recientemente también se ha comprobado que la toma de 
un antibiótico puede desarrollar resistencias en el propio sujeto a 
este antibiótico, que puede alargarse hasta 12 meses después de su 
utilización12. 

Variabilidad en la prescripción de antibióticos

Hay una importante variabilidad en la prescripción antibiótica 
entre países13, pero también entre médicos de un mismo país14. Fac-
tores como la presión asistencial, el poco tiempo de consulta, carac-
terísticas de los prescriptores como edad y sexo, situación laboral, 
años de ejercicio profesional, situación en la empresa, especialidad y 
factores de la demanda, como la automedicación por parte del pa-
ciente, se han descrito para explicar esta variabilidad, pero las más 
importantes son inherentes a las características propias de la AP. 

El diagnóstico “clínico” de las infecciones acostumbra a ser incierto

De todas las características propias de la AP, la principal que ex-
plica la variabilidad en la prescripción de antimicrobianos es la in-
certidumbre diagnóstica11. El diagnóstico basado sólo en criterios 
clínicos acostumbra a ser incierto. En un estudio, un tercio de los 
facultativos no estaba muy seguro del diagnóstico clínico de sinusitis 
aguda y sólo en un 40% de los casos que habían diagnosticado de si-
nusitis, realmente lo presentaba cuando se hacía estudio ecográfi-
co15. También es difícil diagnosticar una infección estreptocócica de 
garganta16-18 y una otitis media19, describiéndose un alto porcentaje 
de falsos positivos y de variación interobservador. Lo mismo ocurre 
con las infecciones del tracto respiratorio inferior; en estos casos es 
fundamental el correcto diagnóstico de la neumonía al tratarse de 
una infección potencialmente grave. Sin embargo, cuando se utilizan 
sólo datos de la historia clínica y de la exploración física, su diagnós-
tico es incierto20-27 (tabla 1). A esto se le añade la propia realidad de 
la AP, donde la prevalencia de las infecciones potencialmente graves 
es más baja que en el medio hospitalario, afectando los valores pre-
dictivos positivos y negativos de presentar la enfermedad28. Otro as-
pecto a considerar es el distinto peso que le dan los médicos de AP a 
los distintos signos y síntomas a la hora de prescribir antibióticos. 
Así, por ejemplo, los médicos de familia españoles son 28,5 veces 
más proclives a prescribir antibióticos en la faringoamigdalitis con la 
presencia de exudado faringoamigdalar y, en cambio, menos de 5 

veces más con la presencia de los otros criterios de Centor (fiebre, 
adenopatías laterocervicales dolorosas y/o ausencia de tos)7. En el 
estudio de Centor et al, en cambio, se otorgaba un peso similar a cada 
uno de estos criterios de etiología bacteriana29. De forma parecida, 
los médicos españoles dan 14 veces más antibióticos en la bronquitis 
aguda cuando ésta se acompaña de esputo purulento, pero sólo 1,1 
veces más cuando la bronquitis se asocia con disnea. Este mayor peso 
que los médicos dan a la expectoración purulenta en esta patología 
contrasta con la evidencia científica de que la purulencia forma parte 
de la historia natural de una bronquitis y que su presencia no implica 
una sobreinfección bacteriana en pacientes sin enfermedad pulmo-
nar crónica; desde hace tiempo, sabemos que el tratamiento antibió-
tico, cuando hay esputo purulento en el marco de una bronquitis 
aguda, no es más beneficioso que el placebo4,30. Esta incertidumbre 
en la correlación de los signos y síntomas con la etiología de la infec-
ción genera duda en el médico, y cuando hay duda acerca de si la 
infección es bacteriana o no, los facultativos tendemos a prescribir 
antibióticos31. Además, la elevada carga de trabajo obliga al médico a 
tomar decisiones rápidamente y lleva menos tiempo escribir una re-
ceta que dar al paciente una explicación detallada de por qué no está 
indicado un tratamiento antibiótico32.

Sobrevaloramos los pacientes que quieren antibióticos

Otra razón por la que prescribimos inadecuadamente los antibió-
ticos es la impresión que tenemos sobre las expectativas que tienen 
los pacientes. Muchas veces suponemos que el paciente que presen-
ta un proceso infeccioso espera una receta de antibiótico, y cuando 
no lo suponemos nos sometemos a las presiones del paciente. Los 
pacientes hacen sus propias evaluaciones y los problemas surgen 
cuando no se comentan durante la visita33. Se ha observado una aso-
ciación entre malentendidos sobre la medicación prescrita y falta de 
comunicación de los pacientes en la consulta34. Sólo una minoría de 
los que prefieren no tomar antibióticos realmente lo expresan33. Se-
gún un estudio, lo que más desean discutir los pacientes es acerca de 
lo que piensan del tratamiento35. Dada esta incertidumbre y la falta 
de exploración de las evaluaciones del paciente, los médicos tende-
mos a anticipar lo que los pacientes quieren. Cuando pensamos que 
los pacientes quieren medicamentos, somos hasta 10 veces más pro-
clives a prescribirlos36 y a más del 20% de los pacientes que esperan 
irse de la consulta sin medicación alguna se les prescribe algo36,37. 
Curiosamente, en un estudio pediátrico se observó que el único pre-
dictor significativo de prescripción de antibióticos en infecciones 
probablemente virales eran las percepciones que tenían los médicos 
sobre las expectativas de los padres acerca del tratamiento antibióti-
co38. En otro efectuado en población adulta, la presión percibida por 
los médicos fue el predictor más importante, tanto de prescripción 
antibiótica como también de derivación y de pedir pruebas comple-
mentarias39. Curiosamente, esta presión percibida es mayor cuanto 
menos justificada es la prescripción antibiótica; así, en un estudio en 
que se incluyeron pacientes con tos, la presión percibida fue mayor 
cuando la auscultación era normal40. Además, las expectativas perci-
bidas por los pacientes sobre el tratamiento antibiótico parecen in-
fluir en el propio proceso diagnóstico; los médicos que perciben que 
los pacientes esperan claramente antibióticos presentan el doble de 
posibilidades de efectuar un diagnóstico por el cual se justifica el 
tratamiento antibiótico41. A pesar de ello, las expectativas de los pa-
cientes suelen basarse en asunciones poco científicas o experiencias 
de consultas previas. 

No comunicamos de forma homogénea la evolución de las infecciones

Los médicos de familia, en general, no comunicamos siempre de 
forma clara a los pacientes la evolución del proceso infeccioso que 
éstos presentan. En cambio, ellos valoran principalmente una infor-
mación clara cuando presentan una infección. En un estudio, McFar-
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lane et al observaron que los adultos que visitan a su médico por tos 
reconsultan menos si reciben una información clara de la historia 
natural de la enfermedad42. Una revisión sistemática pone de mani-
fiesto que un 25% de los pacientes con bronquitis aguda sigue con tos 
a las 2 semanas43. Butler et al grabaron diversas visitas médicas; aun-
que los médicos de familia evaluados sabían que les grababan sus 
consultas, sólo en el 37% de las visitas de pacientes con bronquitis 
aguda se indicaba la evolución del proceso y en la mitad de éstas el 
médico señalaba que la resolución sería rápida44. Esta última actitud 
es errónea, ya que facilitamos que el paciente vuelva a acudir a la 
visita por falta de resolución de su sintomatología.

Estrategias para mejorar el uso apropiado de antibióticos 
en atención primaria

Se han publicado muchos estudios para conocer el beneficio de dis-
tintas estrategias para efectuar un uso más prudente de antibióticos 
en AP. Según una revisión de la Cochrane Library, los métodos pasivos 
dirigidos a médicos, como clases, charlas, entrega de folletos o presen-
taciones de guías, son muy poco efectivos para cambiar los hábitos de 
prescripción45. Los métodos activos dirigidos tanto a médicos como a 
pacientes, como charlas de discusión, realización de auditorías con 
discusión posterior, alertas informáticas con recordatorios, asociados 
o no a folletos informativos para pacientes, son algo más efectivos, con 
resultados dispares según los estudios, aunque su beneficio es mayor 
cuando se combinan estrategias que cuando se utilizan de forma úni-
ca45. Los que han mostrado mayor impacto son la prescripción diferida 
de antibióticos, la utilización de pruebas rápidas en la consulta y las 
actividades dirigidas a aumentar las habilidades comunicativas de los 
médicos de AP. Todas estas estrategias deberían asociarse con otras de 
tipo organizativo de regulación de la demanda y que permitieran al 
profesional tener más tiempo por consulta. Distintos trabajos efectua-
dos en Reino Unido han mostrado que la reducción en la frecuentación 
de los pacientes con infecciones respiratorias se asocia con una reduc-
ción en la prescripción antibiótica46. 

Prescripción diferida de antibióticos

Consiste en la prescripción de una receta de antibiótico para ser 
utilizada en caso de que los síntomas persistan o empeoren al cabo 

de unos días47. Distintos estudios llevados a cabo en Reino Unido han 
hallado una disminución en la utilización de antibióticos cuando 
ésta se realiza en las infecciones respiratorias no complicadas48-50. En 
una revisión sistemática de 5 ensayos clínicos, en los que se analiza-
ba el efecto de la prescripción diferida de antibióticos en distintas 
infecciones del tracto respiratorio, se observó una reducción en la 
prescripción antibiótica que osciló entre un 24 y un 65%, sin obser-
varse un aumento de complicaciones51. En otro estudio, publicado 
recientemente con infecciones del tracto urinario no complicadas, 
también se observó una disminución en el consumo antibiótico, 
pero los pacientes asignados al grupo de prescripción diferida pre-
sentó un 37% de mayor duración de sintomatología que los pacien-
tes asignados a la prescripción inmediata de antibióticos52. La pres-
cripción diferida de antibióticos tiene limitaciones, ya que no puede 
utilizarse cuando hay sospecha de infección grave, como neumonía, 
en los pacientes que manifiestan reiteradamente que el médico les 
prescriba un antibiótico y en situaciones en las que el médico con-
sidere que no es apropiado prescribir un antibiótico. Además, esta 
estrategia no ayuda al clínico a estimar la gravedad de la infección 
ni a distinguir a los pacientes que más se podrían beneficiar del tra-
tamiento antimicrobiano. En nuestro país, se ha visto una disminu-
ción de una tercera parte en el consumo de antibióticos con la utili-
zación de esta estrategia53, aunque es infrecuente su utilización con 
los antibióticos en España; de hecho la realizamos con otros tipos de 
medicamentos y procedemos a ella cuando pensamos que el pacien-
te la prefiere o en otras ocasiones, en las que el paciente la exige y 
nosotros nos sentimos incómodos de no aceptarlo, como por ejem-
plo, con la prescripción de antiinflamatorios en las patologías os-
teoarticulares o de gastroprotección con la toma concomitante de 
fármacos gastrolesivos. 

Mejora de las habilidades comunicativas en la consulta

Basándose en artículos publicados recientemente, es una de las 
estrategias más prometedoras. En un ensayo clínico efectuado en pa-
cientes con infecciones del tracto respiratorio inferior en 20 consul-
tas de AP de los Países Bajos, se comparó el porcentaje de prescrip-
ción antibiótica con la utilización de proteína C reactiva o no en la 
consulta y la provisión a los médicos de familia de un curso para 
mejorar las habilidades comunicativas en la consulta o no54. El uso de 

Tabla 1
Modelos diagnósticos para la detección de neumonía

Autor y año Ámbito de estudio % neumonía Signos y/o síntomas considerados Probabilidad de presentar neumonía 
confirmada radiológicamente

Diehr et al, 198420 AP 2,6 Fiebre, sudoración nocturna, mialgias, expectoración 
diaria, frecuencia respiratoria > 25 resp/min 
y ausencia de rinorrea/odinofagia

6 criterios presentes: 100% de probabilidad 
de neumonía 

4 criterios presentes: 27% de probabilidad 
de neumonía

1 criterio presente: 9% de probabilidad 
de neumonía

Melbye et al, 199221 AP 5 Disnea, dolor torácico, crepitantes y ausencia de 
catarro/odinofagia

VPP: 17%; VPN: 79%

González Ortiz et al, 199522 UH 37,6 Auscultación patológica, neutrofilia, dolor pleural 
y disnea

VPP: 24%; VPN: 88%

Hopstaken et al, 200323 AP 13,1 Tos seca, temperatura > 38 °C y diarrea Los 3 signos presentes: 76% de probabilidad 
de neumonía

Los 2 primeros signos presentes: 36% de 
probabilidad de neumonía

Ningún signo presente: 6% de probabilidad 
de neumonía

Saldías et al, 200724 UH 34,5 Temperatura > 38 °C, frecuencia respiratoria 
> 20 resp/min y pulsioximetría < 90%

VPP: 89%; VPN: 66%

Khalil et al, 200725 UH 10,2 Tos, dolor torácico, disnea, temperatura > 38 °C, 
frecuencia cardíaca > 100 lat/min, frecuencia 
respiratoria > 20 resp/min y pulsioximetría < 95%

VPP: 30%; VPN: 99%

AP: atención primaria; UH: urgencias hospital; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.
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la prueba rápida se asoció con una menor prescripción antibiótica 
que cuando ésta no se utilizó (el 31 frente al 53%), pero también los 
profesionales que habían recibido el curso de habilidades comunica-
tivas redujeron la prescripción antibiótica comparado con los que no 
lo recibieron (el 27 frente al 54%). Los asignados a ambas intervencio-
nes prescribieron sólo un 23% de antibióticos. Otros trabajos con ob-
jetivos parecidos han mostrado resultados similares, pero tanto en 
los estudios de Altiner et al como de Smeets et al, las diferencias en 
el porcentaje de prescripción antibiótica entre los grupos de médicos 
que recibieron cursos para mejorar habilidades comunicativas y los 
que no, se redujeron cuando los médicos dejaban de recibir esta for-
mación55,56.

Utilización de pruebas de diagnóstico rápido en la consulta

En la actualidad, la estrategia más prometedora para efectuar un 
uso más prudente de antibióticos, principalmente en las infecciones 
del tracto respiratorio, es la utilización de métodos diagnósticos rá-
pidos en la consulta. En las infecciones del tracto respiratorio pueden 
utilizarse algunas pruebas que, complementadas con los datos de la 
historia clínica y de la exploración física, ayudan al profesional a co-
nocer mejor la etiología de la infección. Las pruebas rápidas más uti-
lizadas son las pruebas antigénicas rápidas para el diagnóstico de la 
faringitis por estreptococo β-hemolítico del grupo A, conocido como 
StrepA y la determinación de la proteína C reactiva en sangre capilar. 
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Figura 1. Prescripción antibiótica de los médicos españoles participantes en el estudio Happy Audit antes (año 2008) y después de la intervención (año 2009) según diagnósticos. 
A) Médicos de familia que recibieron la intervención parcial (71 médicos, 4.164 infecciones recogidas en 2008 y 3.687 infecciones recogidas en 2009). B) Médicos de familia que 
recibieron la intervención total (210 médicos, 10.909 infecciones recogidas en 2008 y 9.073 infecciones recogidas en 2009).
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En ambos casos, la técnica es fácil, puede realizarse en la misma con-
sulta del médico junto al paciente y el tiempo en obtener el resultado 
oscila entre 2 y 4 min. La determinación de la proteína C reactiva, 
cuando se combina con la historia clínica y la exploración física, ha 
demostrado disminuir la incertidumbre diagnóstica57-59 y así poder 
identificar a los pacientes que probablemente se van a beneficiar del 
tratamiento antibiótico. Dos trabajos recientes muestran que la pres-
cripción de antibióticos en las infecciones del tracto respiratorio in-
ferior disminuye de forma considerable cuando se utiliza la determi-
nación de este marcador en la misma consulta del médico de 
familia54,60. Otro trabajo también mostró resultados similares en la 
sinusitis, de forma que los médicos que realizaban determinaciones 
de proteína C reactiva prescribían menos antibióticos que los que no 
realizaban el test rápido61. Esta disminución en la prescripción anti-
biótica también se ha comprobado con la utilización de las técnicas 
antigénicas rápidas. En un estudio efectuado en Grecia, los médicos 
que utilizaban el StrepA prescribían menos antibióticos que los que 
no lo utilizaban62. Aparte de reducir la prescripción de antibióticos, la 
utilización de estas pruebas rápidas mejora la satisfacción tanto de 
los pacientes como de los profesionales que las utilizan60,63; además, 
los pacientes cumplen mejor con la medicación antibiótica que cuan-
do se prescriben antibióticos sin realizar ninguna prueba64. 

Estudio Happy Audit

Los datos del estudio Happy Audit, con la utilización del StrepA y 
proteína C reactiva capilar y llevado a cabo en nuestro país en los 
años 2008 y 2009, muestran resultados similares a los observados en 
la literatura médica. Se trató de un estudio de intervención dirigida a 
profesionales que incluía una auditoría con presentación de resulta-
dos, discusión de resultados con los participantes, formación en 
guías de infecciones del tracto respiratorio, folletos de información 
para los pacientes y utilización de métodos diagnósticos rápidos en 
la consulta. Este estudio contó con la participación de 281 médicos 
de familia en 9 comunidades autónomas de España. La metodología 
del estudio fue sencilla: en una primera fase, se registraron todas las 
infecciones respiratorias durante 15 días en una plantilla en enero-
febrero de 2008 (fase preintervención). Con los resultados globales y 
de cada investigador se realizaron las actividades de mejora antes 
comentadas; en una segunda fase, se repitió el mismo registro a 
principios del año 2009, una vez implementada la intervención ela-
borada a partir de los problemas de calidad detectados en el primer 
registro (fase postintervención)65. Todos los médicos participantes en 
el estudio, a excepción de Cataluña, llevaron a cabo la intervención 
completa planteada en el estudio Happy Audit; en cambio, los médi-
cos catalanes llevaron a cabo toda la intervención menos el taller en 
métodos diagnósticos ni tampoco se ofrecieron los tests rápidos (in-
tervención parcial). Tal como se observa en la figura 1A, la interven-
ción parcial no modificó el porcentaje de prescripción antibiótica en 
cada una de las infecciones del tracto respiratorio, mientras que los 
médicos que recibieron los tests rápidos (intervención completa) sí 
modificaron su porcentaje de prescripción. Por diagnósticos, las ma-
yores reducciones porcentuales se observaron en las infecciones con-
sideradas mayoritariamente virales: gripe (pasando del 3% en 2008 
al 0,3% en 2009), resfriado común (del 2,9 al 0,7%), bronquitis aguda 
(del 62,3 al 30,2%) y faringitis aguda (del 18,8 al 5,1%) (fig. 1B)66. Ade-
más, sólo los médicos que recibieron la intervención completa, pero 
no los que recibieron la parcial, modificaron cualitativamente la 
prescripción antibiótica. En la tabla 2 se observa la prescripción an-
tibiótica en las infecciones del tracto respiratorio inferior para los 
médicos que recibieron la intervención completa después de ésta. En 
ella, puede observarse que la prescripción fue menor cuando se uti-
lizó la determinación de la proteína C reactiva (el 43,9 frente al 
61,8%), principalmente cuando las concentraciones de este marcador 
fueron < 10 mg/l. Estos datos vienen, por lo tanto, a confirmar los 
resultados de otros estudios y que obedecen a una realidad a la que 

AP no debe renunciar, y que recomiendan Finch y Hunter en una re-
unión de expertos para atajar las resistencias antimicrobianas, que es 
poder disponer de métodos rápidos en nuestras consultas que nos 
ayuden a los profesionales a efectuar un uso más racional de los an-
tibióticos67.
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