
CARTAS AL EDITOR

Recomendaciones para disminuir 
la variabilidad en la prescripción
antibiótica

Sr. Editor: En relación al artículo
publicado recientemente en su revista
sobre la variabilidad de la prescrip-
ción antibiótica en dos países de Eu-
ropa (España y Dinamarca)1, quería
agradecer a los autores su contribu-
ción al conocimiento del tema y a la
sensibilización respecto a la necesidad
de utilizar mejor los antibióticos en
nuestro medio, así como aportar algu-
nos comentarios al respecto.

En España se consumen 2,85 veces
más antibióticos por habitante que en
Dinamarca, principalmente a expen-
sas del mayor consumo de penicilinas
de amplio espectro2. A nivel nacional
también existen importantes diferen-
cias entre comunidades autónomas3.
Esta variabilidad no parece deberse a
diferencias importantes en la morbili-
dad por enfermedades infecciosas, y se
debería principalmente a variaciones
en las actitudes y comportamientos de
la población4, el farmacéutico y el mé-
dico.

La mayor parte de la prescripción de
antibióticos se realiza en las infeccio-
nes respiratorias, sobre todo en farin-
goamigdalitis y bronquitis (la mayoría
de origen viral) y en menor medida
en el catarro y en la gripe5. Entre las
causas que contribuyen a una mayor
utilización de antibióticos en España
puede estar la infraestimación de la
etiología viral de las infecciones respi-
ratorias6 y en el uso de antibióticos
distintos de la penicilina en la faringo-
amigdalitis la sobreestimación de la
resistencia de Streptococcus pyogenes
a penicilina7, motivada por una cierta
confusión y generalización del proble-
ma de las resistencias, a menudo rela-
cionada con los intereses en la intro-
ducción de nuevos antibióticos activos
frente a los principales patógenos res-
piratorios (en general con buena apor-
tación frente a neumococos resisten-
tes o con sensibilidad disminuida a la
penicilina y frente a microorganismos
productores de betalactamasas, pero
sin mejor actividad que penicilina fren-
te S. pyogenes).

Para mejorar el uso de los antibióti-
cos conviene detectar las situaciones
deficitarias, identificar y analizar las
posibles causas y establecer las estra-
tegias de mejora más oportunas. En
nuestro entorno, la mejora en el uso
de los antibióticos debe pasar en ge-
neral por una disminución de su con-
sumo y una utilización del antibiótico
más adecuado para cada infección y
paciente. Considero que la utilización
de medios diagnósticos como la deter-
minación antigénica para confirmar

amigdalitis estreptocócica o la proteí-
na C reactiva en el caso de infecciones
respiratorias bacterianas de vías ba-
jas pueden contribuir poco actual-
mente a mejorar el uso de antibióticos
en nuestra práctica cotidiana, siendo
más partidario de evitar su prescrip-
ción en caso de catarro común o gripe
y de una actitud más restrictiva a la
hora de prescribirlos en los proce-
sos faringoamigdalares de presumible
origen viral, y en la mayoría de casos
de bronquitis aguda. En caso de duda
o incertidumbre por parte del médico
(o elevada expectativa/presión del pa-
ciente para recibirlos), la prescripción
diferida de antibióticos (realización de
la prescripción y la receta, con la in-
dicación/información de que no se ini-
cie su toma a menos que se empeore o
no se mejore en 24-72 h) se ha mos-
trado útil en nuestro entorno como
medio de evitar parte del consumo8.
Además, debemos contribuir a dismi-
nuir la automedicación con antibióti-
cos por parte de la población y a dis-
minuir sus expectativas de recibirlos
en la farmacia o en la consulta médi-
ca, así como evitar la dispensación de
antibióticos sin receta.

En cuanto a las guías de práctica clí-
nica, no creo que hagan falta muchas
más en relación a las enfermedades in-
fecciosas, sino seguir las recomenda-
ciones de las que tenemos, en las que
por ejemplo se recomienda claramente
el tratamiento sintomático en caso de
bronquitis aguda, o amoxicilina o peni-
cilina en faringoamigdalitis aguda9; en
el consenso sobre tratamiento antimi-
crobiano de la faringoamigdalitis, ade-
más de señalar que cerca del 80% son
de etiología viral, se indica que el tra-
tamiento de elección en caso de sospe-
cha de etiología bacteriana es la peni-
cilina10. Un mejor conocimiento del
tratamiento antimicrobiano, junto a
una actitud más restrictiva en la pres-
cripción de antibióticos y el seguimien-
to de las recomendaciones de las guías
contribuirían mucho a disminuir la va-
riabilidad y disminuir el consumo de
antibióticos.

Miguel A. Ripoll Lozano

Médico de Atención Primaria. Centro de
Salud Ávila Rural. Ávila. España.
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La atención primaria debe avanzar 
con las técnicas de diagnóstico rápido

Sr. Editor: Queremos agradecer la
carta de respuesta al artículo Reco-
mendaciones para disminuir la varia-
bilidad en la prescripción antibiótica,
ya que de esta forma podemos fomen-
tar el intercambio de opiniones en un
tema tan importante como es la pato-
logía infecciosa en atención primaria.
Estamos de acuerdo en dos premisas
principales, la etiología viral de la ma-
yoría de los procesos infecciosos respi-
ratorios que atendemos en nuestras
consultas de atención primaria y el
elevado consumo de antibióticos en
nuestro país. En patología infecciosa
respiratoria la etiología más frecuente
es la viral, la presentación clínica es
leve-moderada y la evolución autoli-
mitada. Según la Organización Mun-
dial de la Salud, por cada 100 infeccio-
nes respiratorias, sólo 20 requieren
tratamiento antibiótico1; las restan-
tes 80 presentan una causa viral. La
mayor parte de infecciones respirato-
rias son autolimitadas y revisiones re-
cientes sugieren que los antibióticos
modifican sólo ligeramente el curso de
la mayor parte de las infecciones del
tracto respiratorio, principalmente
en las infecciones de las vías aéreas
altas2, como catarro común, faringo-
amigdalitis, otitis media, sinusitis;
pero también en la bronquitis aguda3.
Hopstaken et al4 incluso va más allá
y sostienen que los médicos de aten-
ción primaria debiéramos tratar pa-
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cientes y no diagnósticos y que el mé-
dico no debería tener miedo en no tra-
tar algunas infecciones del tracto res-
piratorio inferior. Esta aseveración se
debe naturalmente a la poca gravedad
de los procesos infecciosos que atende-
mos en la comunidad, pero requiere de
la habilidad suficiente de saber deri-
var las infecciones respiratorias más
graves. En segundo lugar, el consumo
de antibióticos en nuestro país, aun-
que ha mejorado en los últimos años,
está situado en los niveles altos de los
países europeos5. La sobreutilización
de antibióticos se acompaña de una
prescripción de antibióticos de amplio
espectro no necesaria para cubrir al
patógeno implicado en la infección así
como una mayor tasa de resistencias
de los gérmenes comunitarios más fre-
cuentes5. Recientemente se ha publi-
cado un artículo en Holanda, país
europeo con el menor consumo de an-
tibióticos5, donde aún podrían reducir
la prescripción antibiótica en las infec-
ciones del tracto respiratorio en el me-
dio extrahospitalario si se siguieran
escrupulosamente las recomendacio-
nes existentes, para reducirla sólo a
una tercera parte de lo que están ha-
ciendo en la actualidad6.

El manejo de las enfermedades in-
fecciosas en atención primaria debe te-
ner en cuenta todas estas característi-
cas. Entonces, ¿cómo podemos mejorar
el manejo diagnóstico y terapéutico?
Debemos poseer métodos diagnósticos
en atención primaria para una mejor
atención al paciente. Hoy en día no en-
tenderíamos el manejo del paciente
con hipertensión arterial o con cardio-
patía isquémica sin disponer de un
electrocardiograma o el manejo de pa-
ciente con enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica sin utilizar una espi-
rometría. ¿Por qué debemos limitar
los métodos diagnósticos en enferme-
dades infecciosas si éstos cuentan con
una óptima sensibilidad y especifici-
dad? En la respuesta a nuestro artícu-
lo se especifica que debemos tener una
utilización adecuada de antibióticos,
pero ¿cómo se resuelve en la práctica
esta afirmación? Es difícil saber en
muchas ocasiones si la etiología es
viral o bacteriana en una faringoamig-
dalitis sin una prueba de detección an-
tigénica rápida. En la faringoamigda-

litis la etiología más frecuente es la vi-
ral aunque se prescriban antibióticos
entre el 75 y el 85% de las faringo-
amigdalitis7. Y ésta es del 95% si hay
presencia de exudado amigdalar; que
por cierto, no es sinónimo de etiología
bacteriana. Cuando se utilizan tan sólo
criterios clínicos y se prescriben anti-
bióticos a los pacientes con amigdalitis
supuestamente bacteriana (aquellos
pacientes con tres o más de los crite-
rios de Centor), se está efectuando
una prescripción antibiótica innecesa-
ria que oscila entre el 40 y el 60% de
los casos8,9. Pero con el resto de las in-
fecciones pasa lo mismo: el diagnóstico
basado sólo en criterios clínicos acos-
tumbra a ser incierto. Así, es clásico
el estudio en que sólo el 40% de los
médicos diagnostican correctamente
una sinusitis, tomando como referen-
cia el diagnóstico ecográfico10. Pero
también es difícil diagnosticar una oti-
tis media11 y diferenciar una bronqui-
tis aguda de una neumonía12. En este
sentido, la determinación de una pro-
teína C reactiva puede ayudar al clíni-
co a descartar una neumonía y orien-
tar la etiología de una sinusitis. André
et al13 demuestran recientemente que
la prescripción de antibióticos en con-
sultas de pediatría en Suecia puede
reducirse del 58% entre los médicos
que no utilizan proteína C reactiva en
sus consultas al 36% cuando sí está
disponible esta técnica.

Creemos que la respuesta es obvia
en el manejo de la patología infeccio-
sa: hay que diagnosticar mejor para
indicar un antibiótico en los casos de
etiología bacteriana y esto implica dis-
poner de métodos de diagnóstico rápi-
do en la consulta. Naturalmente, debe
acompañarse de otras intervenciones
tal como se comenta en la última revi-
sión de la Cochrane Library, como in-
formación a los profesionales, partici-
pación en auditorías, seguimiento de
guías adaptadas a la atención prima-
ria, sesiones de formación, prescrip-
ción diferida de antibióticos, etc.14.
Sólo así conseguiremos reducir la pres-
cripción de antibióticos.

Carles Llor y Josep Maria Cots
Sociedad Catalana de Medicina de

Familia. Barcelona. España.
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