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Las enfermedades infecciosas son uno de los moti-
vos de consulta mds frecuentes en las consultas de
medicina general/de familia, tanto en horario normal
como de urgencia. Las infecciones mds frecuentemente
atendidas son las que afectan al tracto respiratorio, en
especial las de vias altas. Con menor frecuencia se
atienden infecciones urinarias, bucodentales, de la
piel o gastrointestinales?.

La utilizacién de antibiéticos en las diversas infec-
ciones atendidas es frecuente, aunque no siempre esté
justificado su uso. La inadecuacién del tratamiento
antibidtico ha sido sefalada en repetidas ocasiones,
sobre todo en procesos de presumible origen virico,
como el catarro de vias altas, la gripe o la bronquitis
aguda.

El uso inadecuado de antibidticos, ademds de
innecesario, supone una importante presién selectiva
sobre la ecologia bacteriana y facilita y contribuye a
la aparicién y extensiéon de las resistencias bacteria-
nas. Estas dificultan el tratamiento de los procesos
infecciosos, tanto en atencién primaria como hospita-
laria, y puede hipotecar la efectividad del tratamiento
antimicrobiano.

Espafia es uno de los paises con mayor consumo
de antibidticos de nuestro entorno23. En los Gltimos
afos ha habido numerosas iniciativas orientadas a
mejorar y disminuir su utilizacién, tanto en el Consejo
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de Europa, como Ministerio de Sanidad, Comunidades
Auténomas, Farmaindustria, Colegios Profesionales,
Sociedades Cientificas... No obstante, persiste un ele-
vado consumo y una gran variabilidad (tanto nacional,
como entre centros de salud y profesionales3).

Con el objetivo de mejorar la utilizacién de los
antibiéticos partiendo de la realidad existente en nues-
tro medio, se han realizado recientemente diversos
estudios orientados a conocer la opinién, actitud y
comportamiento de los médicos espafoles en relacion
con el uso de antibidticos, enmarcados en el Proyecto
MUSA (Mejora del Uso de Antibiéticos en el dmbito
extrahospitalario). Dicho estudio es en parte continua-
cién de los estudios iniciados hace casi diez afios con
el Proyecto URANO.

La prescripcién razonada de un antibidtico debe ir
precedida de diagndstico correcto, conocimiento de
la etiologia mds probable, en caso de sospecha de
etiologia bacteriana, conocimiento de las resistencias
bacterianas esperables, conocimiento de los antibié-
ticos disponibles, sus caracteristicas e indicaciones y
consideraciéon de ofros aspectos del paciente, como
alergias, comorbilidad... En el Proyecto MUSA se han
estudiado estos factores vinculados a la prescripcién
razonada de antibidticos.

El objetivo principal de este estudio es conocer la opi-
nién y los conocimientos de los médicos generales/de



familia espafioles en aspectos relacionados con el uso
de antibiéticos. Ademds, se hace una aproximacién a
su comportamiento a la hora de prescribir antibiéticos
en los pacientes atendidos.

MATERIAL Y METODOS
ACTITUD, CONOCIMIENTO Y OPINION

Estudio observacional transversal, realizado mediante
entrevista personal estructurada a 450 médicos genera-
les/de familia (MGF) espafoles en 2006, seleccionados
de forma aleatoria con representatividad nacional;
margen de confianza del 95%; error muestral <5%. En
la entrevista se incluyeron preguntas sobre la etiologia
més frecuente de las infecciones, el tratamiento de
eleccién, las resistencias bacterianas esperables, pard-
metros mds tenidos en cuenta a la hora de elegir un
tratamiento antibidtico, indicacién principal de los anti-
bidticos mds usados en atencién primaria, caracteristicas
de los diferentes antibiéticos (indicacién, posologia,
abandono terapéutico...).

Ademds de la entrevista a los 450 MGF, se realizaron
a 210 pediatras, 105 de medicina interna, 45 de geriatria
y 45 de urgencias, no tenidas en cuenta para este estudio.

COMPORTAMIENTO

A cada médico entrevistado se le preguntd sobre
los dos ¢ltimos pacientes a los que habia prescrito un
antibidtico; se recogié edad y sexo del paciente, diag-
néstico, antibidtico prescrito, dosificacién, pauta poso-
|6gica y duracién del tratamiento, nimero de envases,
presencia de patologia concomitante, terapias asocia-
das, si tenia tratamiento antibiético previo y quién se
lo habia prescrito, y si la prescripcién era para quien
acudié a la consulta. La muestra no recoge la distri-
bucién real de consumo de antimicrobianos en la
atencién primaria de salud, ya que el porcentaje de
recetas en pacientes adultos (37,3% frente a 57%) es
menor en beneficio de los pacientes pedidtricos
(35,3% frente a 25,0%) y geridtricos (27,4% frente a
18%). El estudio estd previsto para su explotaciéon en
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los diferentes colectivos, no en el dmbito general, es
decir, pacientes adultos, pedidtricos y/o geridtricos.
Para la consideracién de cada uno de los tres colectivos
se ha tomado el mismo nivel de confianza (95%) y la
misma probabilidad p=q=>50. El error muestral para
cada colectivo fue: adultos, muestra 527, margen de
error + 4,2; pacientes pedidtricos, muestra 498, margen
de error = 4,4; y pacientes geridtricos, muestra 386,
margen de error = 5. En este estudio se tienen en cuenta
los datos de los pacientes adultos y las prescripciones
realizadas por los MGF.

RESULTADOS

ETIOLOGIA MAS FRECUENTE DE LAS INFECCIONES
EN ATENCION PRIMARIA

El germen considerado més frecuente en la faringitis
y en la amigdalitis ha sido el Streptococcus pyogenes,
seguido por virus; en la otitis media aguda, sinusitis
aguda y agudizacién de enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (AEPOC) el primer microorganismo
implicado se considera el neumococo y el segundo
Haemophilus influenzae; en la bronquitis aguda el neu-
mococo Yy los virus; y en la neumonia adquirida en la
comunidad (NAC) se considera neumococo el principal
responsable, seguido a bastante distancia por H.
influenzae y microorganismos atipicos (tabla 1).

En las infecciones urinarias, Escherichia coli se con-
sidera el principal responsable (90%), y en mucha
menor medida Proteus mirabilis (2,2%), S. faecalis
(1,8%) u otros (4,5%). En las infecciones de la piel
Staphylococcus aureus (62,4%), estreptococos (34%); en
las gastrointestinales, los virus (58,9%) y Salmonella
(25,1%); en las infecciones bucodentales los anaerobios
(35,1%), estafilococos (29,1%) o estreptococos (24,4%).

El neumococo se relaciona principalmente con la
neumonia, S. pyogenes con faringitis/amigdalitis, H.
influenzae con ofitis media y bronquitis aguda, M.
catarrhalis con bronquitis aguda, E. coli con infeccién
urinaria y S. aureus con las infecciones de la piel.

La opinién respecto a la indicacién principal de los
diferentes antibiéticos se recoge en la tabla 2.

Informacién del proyecto MUSA
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Tabla 1. MICROORGANISMOS MAS FRECUENTEMENTE IMPLICADOS EN LAS DIFERENTES

INFECCIONES RESPIRATORIAS EN ATENCION PRIMARIA. OPINION DE LOS MEDICOS
GENERALES/DE FAMILIA ESPANOLES. MUSA 2006 (RESPUESTA MULTIPLE)

Infecciones Virus S. Pyogenes | Neumococo | H. influenzae | M. catarrhalis Atipicos Otros
Faringitis 31,3 34,2 27,6 21,8 22,9
Amigdalitis 37,3 40,5 20 10 11
OMA 23,3 59,6 52,4 32,9 24,9
Sinusitis A. 24 43,3 28,2 26,4 20,2
Bronquitis A. 39,6 46,9 22,9 12,7 19,8
AEPOC 6,4 69,6 35,8 15,8 6,9
NAC 70,7 18 7,1 10 4,9

OMA=0titis media aguda. A.=Aguda
AEPOC=Agudizacion EPOC
NAC=Neumonia adquirida en la comunidad

-

)

Tabla 2. OPINION DE LOS MEDICOS

GENERALES/DE FAMILIA ESPANOLES RESPECTO
A LA INDICACION PRINCIPAL DE DISTINTOS
ANTIBIOTICOS. MUSA 2006

IRA IRVB ITU

Amoxicilina 48,9 35,8
CHishic L g
Penicilina V 60,4 21,8
ol it 20,4 33,8 21,1
Cefditoren 15,1 42,6
Azitromicina 12,2 57,1
Claritromicina 17,3 48,4
Ciprofloxacino 5,8 12,9 57,3
Levofloxacino 5,6 69,8 1,8
Moxifloxacino 3,1 71,3 0,7

IRA=Infeccién Respiratoria Alta

IRVB= Infeccion respiratoria de vias bajas

=

RESISTENCIAS BACTERIANAS

/

ITU= Infeccion de tracto urinario

La opinién respecto a las resistencias bacterianas
de los médicos entrevistados se recoge en la tabla 3,
expresada como valor medio de las respuestas obte-
nidas. En general, se considera que todos los micro-
organismos por los que se pregunté presentan una
resistencia a amoxicilina en torno al 33%, a amoxicili-
na-clavuldnico y a macrélidos en torno al 25%, frente
a cefalosporinas del 20% y a quinolonas del 15%
(excepto para neumococo, para el que se sefiala un

6,7%) (tabla 3).
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Lo mayoria de entrevistados considera que las
resistencias bacterianas influyen mucho o bastante en
la efectividad del tratamiento (76,2%) y el 91,6% dice
tenerlas mucho o bastante en cuenta a la hora de elegir
un antibidtico.

TRATAMIENTO DE ELECCION DE LAS INFECCIONES
EN ATENCION PRIMARIA

Amoxicilina-écido clavuldnico es el antibiético con-
siderado de eleccién en todas las infecciones respira-
torias. En segundo lugar, en faringitis y amigdalitis se
sefala amoxicilina, en ofitis media y sinusitis aguda
cefuroxima axetilo, y en todas las infecciones de vias
respiratorias bajas (bronquitis aguda, AEPOC y NAC)
las fluorquinolonas respiratorias (tabla 4). Algunos médi-
cos (2%) sefalan a antibidticos de reciente incorpora-
cién, como cefditoren, como tratamiento de eleccién
en AEPOC y NAC.

Ciprofloxacino es el antibiético considerado de
eleccién en las infecciones del tracto urinario para el
47,3% de los entrevistados, seguido de amoxicilina-
clavulénico (20,7%) y norfloxacino (11,3%). En las
infecciones de la piel, amoxicilina-clavulénico (28%) y
otros (24%), entre los que figura principalmente cloxa-
cilina. En las infecciones bucodentales el antibidtico
mds frecuentemente elegido es amoxicilina-clavuldnico
(60,4%) seguido de amoxicilina y espiramicina. En las
infecciones gastrointestinales, lo mds frecuente es que
no se opte por utilizar antibiéticos.
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Tabla 3. RESISTENCIAS BACTERIANAS FRENTE A DISTINTOS ANTIBIOTICOS. OPINION DE LOS
MEDICOS GENERALES/DE FAMILIA ESPANOLES (VALORES MEDIOS, EN PORCENTAJE). MUSA 2006

Neumococo | S. Pyogenes | H. influenzae | M. catarrhalis E. coli S. aureus
Amoxicilina 37,9 33,7 88 32,3 34,5 35,6
Amoxicilina clavulanico 26,1 26,7 23,6 242 24,8 25,7
Amoxicilina clavulanico* 15,9 19 18,6 18,4 19,5 21,2
Macrolidos 27,9 27,9 25,5 23,9 27,2 26,2
Cefalosporinas 21,6 19,7 19,1 19,4 20,1 20,7
Quinolonas 6,7 16,7 16,9 17,2 17,3 20,1
\ *Dosis altas de amoxicilina /

/ Tabla 4. TRATAMIENTO DE ELECCION EN LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS EN ATENCION \

PRIMARIA. OPINION DE LOS MEDICOS GENERALES/DE FAMILIA ENTREVISTADOS.
MUSA 2006 (RESPUESTA MULTIPLE)

Q:Tac\’/x Amox | Pen.V | Cef. Ax| Azit Clar | Cipro | Levo | Moxi | Ninguno | Otro
Faringitis 52,7 32,9 5,3 4 1,3 10 2,9
Amigdalitis 54 30,7 21,3 3.3 1,8 2 4 2,7
OMA 69,3 12,2 14,7 12,7 1,1 9,8
Sinusitis A. 43,3 12,7 19,8 6,7 6,2 6,4 2,7 30,7
Bronquitis A. 51,3 10,4 8 10,9 13,8 6 30,4
AEPOC 34,4 71 5,6 18 242 | 229 15,6 7,8
NAC 42,7 7,3 7,6 13,8 19,6 15,1 19,1

=

OMA=0titis media aguda. A.=Aguda
AEPOC=Agudizacion EPOC
NAC=Neumonia adquirida en la comunidad
Amox Clav=amoxicilina clavulanico, Amox=amoxicilina, Pen V=penicilina V,
Cef Ax=cefuroxima axetilo, Azit=azitromicina, Clar=claritromicina, Cipro=ciprofloxacino, levo=levofloxacino, Moxi=moxifloxacino.

)

INCUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

Existe una importante variabilidad en la opinién
respecto al porcentaje de abandono del tratamiento
antibiético por parte del paciente; el rango més
sefalado es el de 20-30% (para el 18,4% de los
encuestados). El 55,1% considera este abandono
inferior al 30%, el 27,1% entre 30-50% y el 17,8%
mayor del 50%.

Entre las razones principales para el abandono del
tratamiento se sefiala la mejoria clinica (74%), la inco-
modidad posolégica (duracién del tratamiento -19,1%-
o el nimero de tomas/dia -15,1%-).

En relacién con los diferentes antibidticos se sefalan
cifras distintas de incumplimiento. En promedio se estima
que el tratamiento con azitromicina se incumple en un
10,6% y el de amoxicilina-clavulénico en 26,6%.

ASPECTOS MAS TENIDOS EN CUENTA A LA HORA
DE ELEGIR UN ANTIBIOTICO

A la hora de elegir un antibiético lo que més se
tiene en cuenta, por orden de preeminencia, es la efi-
cacia clinica, la cobertura antimicrobiana, las resisten-
cias bacterianas, los efectos secundarios, la pauta

posoldgica y el precio.

OTRAS OPINIONES EN RELACION
AL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

El 70,9% de los entrevistados dice valorar mucho o
bastante la opinién del paciente antes de instaurar un
tratamiento antibidtico, y en el 17,5% de los casos se
considera que es solicitado directamente por el
mismo. Se sefala que el 14,6% acude a consulta
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Tabla 5. DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES A LOS QUE SE PRESCRIBIO ANTIBIOTICOS.
MUSA 2006 (REFERIDO A LOS ADULTOS Y A LAS PRESCRIPCIONES DE LOS MGF)

~

n FA Sin OVA | BA |AEPOC| NAC ITu P IGI IBD Otro
MGF 645 16,7 34 | 12,6 15,8 | 194 15,5 |10,1 25| 0,9 2,2 0,9
Adultos 527 15,2 3,6 | 10,5 14 19,9 15,8 | 12,5 32| 1,3 2,6 1,4

FA=faringoamigdalitis, Sin=sinusitis, OMA=otitis media aguda, BA=bronquitis aguda, AEPOC= agudizacién EPOC,

NAC=neumonia adquirida en la comunidad, ITU=infeccion tracto urinario, |. Piel=infecciones de la piel, Gl=infecciones gastrointestinales,
IBD=infecciones bucodentales. MGF=médico general/de familia.

/ Tabla 6. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO PRESCRITO A LOS PACIENTES SEGUN DIAGNOSTICO. \
ESTUDIO MUSA 2006

MGF | Adultos| FA OMA | Sin BA AEPOC | NAC | IP* | ITU*| IGI | IBD**
n 645 | 498 108 81 22 102 125 100 16 65 6 14
Amox 10,7 12,7 28,7 | 25 9,1 7,8 4 5 6,3 | 154 | 33,4 14,3
AClav 47,9 453 41,7 | 67,9 | 59,2 | 51 59,2 47 25 21,5 21,4
Cefax 8,5 6,8 5,6 7,4 | 22,7 12,8 9,6 8 7,7
Azit 8,1 6,8 1,8 9,9 4,5 7,8 10,4 17 16,7 7,1
Clar 7 5,7 3,7 8,6 4,5 10,8 8 10 6,3 16,6
Levo 2,3 2,9 2,9 2,4 7
Moxi 1,9 2,7 3,9 4 3
Cipro 3,1 4,6 29,2 | 16,7
PncV 2,5 3,2 14,8
Telit 2 16,6
Cefdit 2,4 3
Otros 8 9,3 3,7 3,7 1 7,7

*Cloxacilina 56,2%, Minociclina 6,2%
** Norfloxacino 3,1, antisépticos urinarios 3,1, fosfomicina 9,2, cotrimoxazol 3,1
*** Espiramicina 57,2%
MGF=Médicos generales/de familia
FA=faringoamigdalitis, Sin=sinusitis, OMA=otitis media aguda, BA=bronquitis aguda, AEPOC= agudizacion EPOC, NAC=neumonia adquirida
@ la comunidad, ITU=infeccién tracto urinario, I. Piel=infecciones de la piel, Gl=infecciones gastrointestinales, IBD=infecciones bucodentaley

MGF=médico general/de familia.

habiendo iniciado ya el tratamiento antibidtico.
Como fuente de informacién més tenida en cuenta
en relacién con el tratamiento antibidtico se sefala,
por orden, los protocolos de actuacién (36%), la infor-
macién cientifica (28%), la opinién de expertos (24%),
los documentos cientificos (8%) y en Ultimo lugar la
informacién de la industria farmacéutica (4%).

COMPORTAMIENTO A LA HORA DE PRESCRIBIR

En las prescripciones estudiadas, el diagndstico
mdés frecuente fue AEPOC (19,4%), seguido de farin-
goamigdalitis (16,4%) y bronquitis aguda (15,8%)
(tabla 5).

Informacion del proyecto MUSA
164

En cuanto al tratamiento, globalmente, el antibiético
més prescrito fue amoxicilina-clavuldnico (cerca
del 50%), seguido de amoxicilina. En las infeccio-
nes cutdneas el mds prescrito fue cloxacilina
(56,2%) (tabla 6). Cefditoren fue prescrito al 1,3%
de los pacientes adultos para tratar infecciones res-
piratorias de vias bajas.

En casi la mitad de los casos se pautd el anti-
biético cada 8 horas, alrededor del 40% cada 12
horas y en torno al 12% cada 24 horas. La dura-
ciéon media del tratamiento se situé en 7-8 dias y se
prescribié una media de 1,3 envases. En el 73% de
las ocasiones sélo se prescribié antibidtico. El 4%
de los pacientes estaba ya tratado con antibiético



(el 42,9% de ellos por el propio médico) y la pres-
cripcién se realizé para el propio paciente en casi
todos los casos (98%).

DISCUSION

El conocimiento de los médicos de atencién pri-
maria espanoles en relacién con la etfiologia més
probable y el tratamiento de eleccién de las infec-
ciones mds frecuentes en atencién primaria se
puede considerar aceptable. En relacién con un
estudio similar llevado a cabo en 1997 por el Grupo
Urano, se observa un mejor conocimiento de los
gérmenes mds frecuentemente implicados en la
mayoria de infecciones y un tratamiento de eleccién
mds acorde con los mismos.

Los microorganismos mds frecuentemente impli-
cados son los mds sefalados por la mayoria de
médicos: S. pyogenes en procesos faringoamigdala-
res; neumococo y H. influenzae en sinusitis, ofitis
media y AEPOC (sobreestimacién del neumococo);
neumococo en la NAC; E. coli en las infecciones uri-
narias y S. aureus en infecciones cutdneas. Como
deficiencias mds significativas, sefalemos la subesti-
macién de la etiologia virica en la bronquitis aguda
y en menor medida en los procesos respiratorios de
vias altas.

Respecto a las resistencias bacterianas, parece
existir la idea de una resistencia similar a los dis-
tintos grupos de antibidticos entre los patégenos
més frecuentemente implicados en las infecciones
comunitarias, con tendencia decreciente en relacién
con amoxicilina, macrélidos, amoxicilina-clavulénico,
cefalosporinas y quinolonas, respectivamente.
Respecto a un estudio similar del Grupo Urano de
hace casi 10 afos no ha habido cambios especial-
mente significativos. Lo mds llamativo es que per-
siste la sobreestimacién de la resistencia de S. pyogenes
a los betalactdmicos, ya que se considera una
resistencia media del 33% frente a amoxiciling,
26,7% a amoxicilina-clavuldnicoy 19,7% a cefalos-
porinas. También se sobreestima la resistencia de
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neumococo, H. influenzae y M. catarrhalis a amo-
xicilina-clavulénico (incluso con dosis altas de
amoxicilina) y a cefalosporinas. Por el contrario, se
infroestima la resistencia de M. catarrhalis, S.
aureus y E. coli a amoxicilina.

La opinién respecto al tratamiento de eleccién
responde en bastantes casos al habitualmente
recomendado en infecciones como ofitis, sinusitis,
AEPOC y NAC89,10,11,12,13 En cambio, en faringo-
amigdalitis se sefala en la mayoria de los casos
amoxicilina-clavuldnico, cuando el tratamiento de
eleccion es penicilina o amoxicilina , al igual que
ocurre en la bronquitis aguda, en la que en gene-
ral no estdn indicados los antibiéticos'>. En la
infeccién urinaria, a pesar del elevado porcentaje
de resistencias de E. colil¢, las quinolonas siguen
considerdndose como tratamiento de eleccién para
la mayoria. En comparacién con los estudios pre-
vios del Grupo URANO, se observa que amoxicili-
na-clavulénico ha sustituido como tratamiento de
eleccion a las cefalosporinas en otitis media, sinu-
sitis y AEPOC, y a aminopenicilinas en neumonia y
bronquitis aguda. Los macrélidos no son elegidos
como tratamiento de eleccién en ninguna infeccién
por la que se preguntd, excepto para una minoria
de entrevistados (se considera como su indicacién
principal las infecciones respiratorias de vias
bajas).

En la prescripciéon de antibiéticos en atencién
primaria parece que con frecuencia se tiene en
cuenta la opinién del paciente. Los médicos consi-
deran que en el 17,5% de los casos el paciente los
solicita directamente. En Espafia existe una elevada
expectativa de recibir antibiéticos cuando se acude
a consulta médica por un proceso infeccioso,
expectativa que sin duda influye en su prescripcién,
tanto si se solicita directamente como si el médico
percibe esa expectativa. Por ello es importante que
las acciones encaminadas a mejorar la utilizacién
de antibiéticos no sbélo se dirijan a los médicos
prescriptores, sino también al resto de personas
relacionadas con su utilizacién (farmacéuticos,
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pacientes, poblacién general...)17, como se viene
haciendo en las 0Oltimas campafas orientadas
hacia el uso razonado de los antibiéticos!8.

En la utilizacién de antibiéticos existe un importante
margen de mejora, que pasa por una disminucién
en su utilizacién, especialmente en las infecciones
respiratorias de vias altas y en algunas de las de
vias bajas, especialmente en bronquitis aguda en
j6venes sin comorbilidad.

En el apartado de comportamiento, los motivos
de prescripcién incluidos no reflejan los habitual-
mente existentes en atencién primaria (en proporcién
figura informacién de mdés infecciones respiratorias
de vias bajas, cuando el principal motivo de pres-
cripcién de antibiéticos son las de vias altas), y no
pueden sacarse conclusiones respecto a cada infec-
cién concreta por el escaso nimero de pacientes
incluidos de cada una. No obstante, en el global de
casos estudiados se refleja amoxicilina-clavulénico
como antibidtico més utilizado actualmente en aten-
cién primaria (casi en el 50% de los casos), seguido
de amoxicilina, en contraposicién a lo que se obser-
vé hace casi diez afos en los estudios del grupo
URANO, en los que el antibiético més prescrito era
amoxicilina y amoxicilina-clavulénico constituia el
16,8%'9.

Aunque estudios como éste, basados en una
entrevista, tienen sus propias limitaciones, pensa-
mos que suponen una aproximaciéon importante al
conocimiento de aspectos relacionados con la
prescripcién de antibiéticos por los médicos gene-
rales/de familia espafoles. Parece que en la elec-
cién del tratamiento tiene mucho més que ver el
diagnéstico clinico que la consideracién respecto a
la etiologia mds probable y las resistencias bacte-
rianas esperables, aunque se sefala que éstas
influyen de forma importante en la efectividad del
tratamiento y que se tienen en cuenta a la hora de
elegir un antibiético.

El conocimiento de los médicos generales/de
familia en relacién con el tratamiento antimicro-
biano ha mejorado en los Gltimos afos, pero aln
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existen algunas deficiencias que habria que intentar
mejorar, entre las que destacamos:

¢ Infraestimacién del origen virico de infeccio-
nes como faringoamigdalitis y bronquitis aguda,
que a menudo se relaciona con el uso de antibié-
ticos en estas patologias, que con frecuencia no los
requieren.

* Sobreestimacién de la resistencia de S. pyogenes
a betalactdmicos en general. Curiosamente, aunque
se considera que el valor medio de resistencia frente
a amoxicilina es del 33,7% y a amoxicilina-clavula-
nico del 26,7%, éste Gltimo es el tratamiento de elec-
cién sefalado por la mayoria para las infecciones
faringoamigdalares.

* Sobreestimacién de la resistencia de neumococo
a amoxicilina-clavuldnico (incluso a dosis altas de
amoxicilina), hecho que no impide que luego se con-
sidere tratamiento de eleccién para infecciones como
AEPOC, NAC, sinusitis u ofitis, que se relacionan para
la mayoria con dicho patégeno.

* Infraestimacién de la resistencia de E. coli a
amoxicilina y quinolonas.

e Eleccién de amoxicilina-clavulénico en la
mayoria de procesos faringoamigdalares en vez de
amoxicilina o penicilina V.

* Bronquitis aguda tratada con antibiéticos, en la
mayoria de casos con amoxicilina-clavulénico; en ella
también se considera de eleccién en muchos casos
levofloxacino o moxifloxacino, cuando se deberia res-
tringir su utilizacién en dicha indicacién.

* Quinolonas como tratamiento de eleccién de las
infecciones urinarias para la mayoria de entrevistados,
cuando existe un importante porcentaje de cepas de E.
coli resistentes; de forma empirica seria mejor optar
por otros antibiéticos inicialmente.

Estudios como éste contribuyen a conocer los
factores que se relacionan con la prescripcion de
antimicrobianos por parte de los médicos, a detec-
tar posibles deficiencias y a iniciar las acciones de
mejora oportunas para contribuir a optimizar el
uso de un recurso terapéutico tan valioso como los
antimicrobianos.
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