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Objetivo. Estudiar la variabilidad e idoneidad de la prescripcion antibiética en atencién primaria en la
Comunidad Auténoma Vasca (CAV).

Disefio. Estudio descriptivo, prospectivo.

Emplazamiento. Centros de atencion primaria de la red reformada y no reformada de la CAV.
Mediciones y resultados principales. Se estudiaron 3.182 infecciones obtenidas de consultas sobre
enfermedad infecciosa mediante muestreo estratificado por area sanitaria durante febrero, marzo y
abril de 1998. La idoneidad de la prescripcion de antibiéticos (ATB) se compard con unos patrones
elaborados tras una extensa revision bibliografica. Un 68,6% de las consultas son infecciones que no
requieren ATB (catarro de vias altas [IRA], bronquitis aguda, gripe y gastroenteritis). Se utilizan ATB en
un 28,5% de estos casos (IC, 26,6-30,5). Destaca la bronquitis aguda, con un 90,7% (IC, 87,3-93,4).
La prescripcion innecesaria supone un 39,7% de la prescripcion total antibiética (IC, 37,2-42,1%),
suponiendo un gasto anual innecesario de 1.155 millones de pesetas.

En el 31,4% de las infecciones que requieren tratamiento con ATB, se opta por uno

no adecuado en un 23,7% (IC, 21-26,7%).

En total, la idoneidad del tratamiento global fue del 72,2% (IC, 70,6-73,8).

El hecho de trabajar en la red reformada se asocié a una mejor prescripcion en todos los casos.

Los pediatras prescriben mejor en el caso de las infecciones no susceptibles de tratamiento con ATB.
Conclusiones. La prescripcion de ATB no se realiza conforme a la evidencia cientifica disponible.

Los tratamientos incorrectos tienen lugar sobre todo en procesos benignos

y autolimitados. Es necesaria una politica local de uso de ATB que incluya colaboracion
multidisciplinaria y formacién continuada efectiva.
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THE SUITABILITY OF ANTIBIOTIC PRESCRIPTION IN PRIMARY CARE
IN THE BASQUE AUTONOMOUS COMMUNITY

Objective. To study the variability and suitability of antibiotic prescription in primary care in the Basque
Country.

Design. Prospective, descriptive study.

Setting. Basque Country health care centres both within and not in the reformed network.
Measurements and main results. 3182 infections from consultations for infectious disease were studied
through sampling stratified by health area during February, March and April 1998. The appropriateness
of antibiotics (ATB) prescription was compared with some standards after an extensive bibliographic
review. 68.6% of consultations were infections not needing ATB (infections of respiratory airways, acute
bronchitis, flu and gastro-enteritis). ATB were used in 28.5% of these cases (Cl: 26.6-30.5), especially
in acute bronchitis (90.7%) (ClI: 87.3-93.4). Unnecessary prescription supposes 39.7% of total antibiotic
prescription (CI: 37.2-42.1%), which means unnecessary annual expenditure of 1155 million pesetas. In
31.4% of the infections that require ATB treatment, in 23.7% inappropriate treatment was chosen (Cl:
21-26.7%). Overall appropriateness of treatment was 72.2% (CI: 70.6-73.8). Working in the reformed
system was linked to better prescription in all cases. Paediatricians prescribed better in the case of
infections not susceptible to ATB treatment.

Conclusions. ATB prescription is not consistent with the available scientific evidence. Incorrect
treatments occur especially in benign and self-limiting processes. A local policy of ATB use that
includes multi-disciplinary collaboration and effective ongoing training is necessary.
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Introduceion

Las enfermedades infecciosas
constituyen una de las principa-
les causas de morbilidad en aten-
cién primaria (AP). Los antibiéti-
cos (ATB) son uno de los grupos
farmacol6gicos mas prescritos en
AP; llegan a suponer un 10-15,2%
del total de la prescripcién, tanto
en numero de envases como en
gasto. Se estima que en AP se
prescribe un 90% del consumo to-
tal de ATB1.

El consumo excesivo y la prescrip-
cién inadecuada de los ATB tienen
graves consecuencias para la sa-
lud publica (presentacion de resis-
tencias, exposicion a efectos toxi-
cos y secundarios, aumento de la
morbilidad, etc.), suponiendo a la
vez un incremento innecesario del
gasto. La resistencia a los ATB pa-
rece claramente relacionada con
el aumento de su consumo?

El conocimiento de los patrones
de uso de ATB es un elemento
esencial en el control de las resis-
tencias bacterianas. Para aproxi-
marnos a la realidad del uso de
ATB en la comunidad, son nece-
sarios los estudios denominados
de indicacién-prescripcién® que
nos informen sobre cémo se tra-
tan las diferentes infecciones y
nos permitan evaluar la pertinen-
cia de cada tratamiento. Parece
logico identificar los procesos en
los que la prescripcién no se reali-
za de una forma correcta para
mejorarlos.

El objetivo del estudio ha sido
describir la variabilidad de la
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prescripcion de antibiéticos en la
CAV, intentando identificar facto-
res que la expliquen, asi como
comprobar la idoneidad de los
tratamientos antibiéticos compa-
randola con unos patrones de re-
ferencia

Material y métodos

Tipo de estudio

Descriptivo prospectivo.

Ambito y poblacion del estudio

Prescripciones realizadas sobre enfer-
medad infecciosa en consulta de de-
manda por médicos generales (MG) y
pediatras de la red de Osakidetza de
atencion primaria. Se excluyeron las
prescripciones del personal sustituto,
de los médicos de los servicios de urgen-
cia extrahospitalarios, las realizadas en
consultas domiciliarias y las realizadas
en las consultas por las siguientes in-
fecciones: tuberculosis, conjuntivitis, in-
feccion por Helicobacter pylori y trata-
miento antirretroviral del virus de la
imunodeficiencia humana (VIH)

Muestreo

Para obtener las prescripciones objeto
de estudio, se estim6 un 15-20% de
consultas por infecciones sobre el total
de consultas de atencién primaria. Al
pretender estudiar multiples varia-
bles, el cdlculo del tamafio muestral se
realiz6 eligiendo una p = 0,50 (situa-
cion mas desfavorable) y un riesgo alfa
del 0,05. Asumimos una imprecisién
del 10%. Con estas estimaciones calcu-
lamos un minimo de 95 casos del total
de la muestra para el proceso menos
frecuente. En diferentes estudios, la
infeccién menos frecuente considerada
oscila entre el 4-5% del total de proce-
sos infecciosos vistos en consulta. Te-
niendo en cuenta que ésta debe de su-
poner al menos 95 casos, debemos es-
tudiar un minimo de 2.375 motivos de
consulta por morbilidad infecciosa. Es-
ta cifra se obtendria de la evaluacion
de 15.833 consultas generales de aten-
cién primaria. Estimando una media
de 30 consultas/dia, fue necesario eva-
luar las consultas de 95 profesionales
durante 2 semanas. La participaciéon
de los médicos fue voluntaria. Su elec-
cién se hizo mediante un muestreo ale-
atorio estratificado por drea sanitaria.
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TABLA 1. Antibiéticos de eleccion y alternativos para cada infeccion.
Comunidad Auténoma Vasca, 1998

Diagnostico Eleccion Alternativo

GEA

CV altas

Gripe Tratamiento ATB no indicado

Bronquitis aguda

Otitis media Amoxicilina o ninguno (en el nifio) Amoxicilina-clavulanico;
cefalosporinas de segunda
generacion; macrolidos

Amigdalitis Penicilina V via oral; Amoxicilina; acetilmidecamicina;

bencilpenicilina-benzatina via i.m. josamicina
Sinusitis Amoxicilina Amoxicilina-clavulanico;

cefalosporinas de segunda
generacion; macrolidos

Reagudizacion
EPOC

Amoxicilina-clavulanico; cefuroxima
axetilo; amoxicilina; ninguno

Macrélidos; ciprofloxacino

Neumonia
amoxicilina-clavulanico

Amoxicilina; eritromicina; doxiciclina;

Ciprofloxacino;
cefuroxima-axetilo; macrélidos*

Infeccién urinaria  Amoxicilina-clavulanico

Norfloxacino; trimetoprima-
sulfametoxazol; cefadroxilo;
fosfomicina-trometamol

Infeccién dental Amoxicilina-clavulanico;

clindamicina

Amoxicilina; metronidazol/
espiramicina

*Excepto eritromicina.

Calculamos un porcentaje de no-res-
puesta del 30%, por lo que el naimero
total de médicos a seleccionar fue de
135.

Recogida de datos

Se solicité la participacion mediante
contacto telefénico; en caso de rehusar a
participar, se sustituy6 por el siguiente
profesional de la misma 4rea, categoria
y modelo asistencial.

Una vez confirmado el deseo a partici-
par en el estudio, se envié un bloc de
formularios donde se recogian los datos
referentes a cada consulta. Se acompa-
6 de una carta informativa sobre los
objetivos del estudio, junto con instruc-
ciones de cumplimentacién de los for-
mularios. Se adjunté un sobre fran-
queado para envio de todos los datos
una vez finalizado el estudio. Se asegu-
r6 la confidencialidad de los datos. El
estudio se llev6 a cabo durante los me-
ses de febrero, marzo y abril de 1998.

Variables

1. Referidas al prescriptor: area sanita-
ria, edad, categoria profesional (médico
general o pediatra), tipo de contrato (fi-
jo o interino), nimero de médicos del
centro (incluidos MG y pediatras), espe-
cialidad, pertenencia a equipo de aten-
cion primaria (EAP) y namero de pa-
cientes/dia.

2. Referidas al paciente: edad, sexo, tipo
de infeccion segun cédigo CIAP (Clasifi-
cacién Internacional de Atencién Pri-
maria), antecedentes de enfermedad
cronica: asma, diabetes, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
hepatopatia crénica e insuficiencia car-
diaca y renal.

3. Referidas a la prescripcion: indica-
cion de ATB y nombre del antibiético.
Analists

Se clasificaron los diferentes ATB segun
la clasificacion anatémica. Se calculé la
frecuencia para cada variable. Se calcu-
16 la idoneidad de cada prescripcién
comparandolos con unos patrones de re-
ferencia elaborados previamente (tabla
1). Para ello hemos clasificado el anti-
bidtico escogido en tres categorias: a) de
eleccién, ATB a elegir como primera op-
cion; b) alternativo, en caso de no poder
utilizar el ATB de elecciéon en un pa-
ciente en concreto por diferentes causas
(alergia, intolerancia, etc.), y ¢)no indi-
cado, el resto. Se ha comparado la ido-
neidad de los tratamientos entre dife-
rentes variables referentes tanto al mé-
dico prescriptor como al paciente. Por
ultimo, una vez calculado el porcentaje
de prescripciones no indicadas, se ha
efectuado una evaluacién econémica de
los tratamientos innecesarios.

Los resultados se expresan en medias
con desviacién estdndar y porcentajes
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con un intervalo de confianza del 95%.
Hemos utilizado el test de ji-cuadrado
para la comparacion de porcentajes y
andlisis de la variancia para la compa-
racion de medias; para la clasificacion
de los datos se utiliz6 la base de datos
Access, y para el anadlisis estadistico he-
mos usado el programa Systat 5.0.

Resultados

Respondieron al cuestionario 87
médicos (tasa de respuesta, 64%).
Los MG responden en conjunto el
61,6% al cuestionario y los pedia-
tras un 78,3% (NS). El 56% de los
médicos de Vizcaya, un 78% de
Guiptzcoa y el 66% de Alava res-
ponden al cuestionario (p < 0,05).
Esta parece ser la tnica variable
que influye en la tasa de respues-
ta. Al estudiar el colectivo de mé-
dicos vizcainos, observamos que
la tnica variable que diferencia
los respondedores de los no res-
pondedores es la tasa de respues-
ta del colectivo no-EAP (41% fren-
te a 63% de los EAP; p < 0,05).
De los 3.188 cuestionarios recibi-
dos se rechazaron 6 por errores,
siendo validos para el estudio
3.182 (33,6 infecciones por médi-
co). Los pacientes tienen una
edad media de 35 anos (valores
extremos, 1 mes y 102 afios). Re-
ciben tratamiento con ATB un
44% de la poblacién infantil y el
51,2% de los adultos. Un 12% de
la poblacién infantil presentaba
enfermedad cronica frente a un
19,5% de los adultos. El 75% de
los casos (2.392) fue atendido por
MG. La distribucién segun infec-
cién y tipo de poblacién (infantil o
adulta) se representa en la figura
1. Reciben tratamiento antibidti-
co 1.577 (49%). De éstos, en 106
casos (3%) no se especifica el tipo
de ATB. En la tabla 2 se presen-
tan los diferentes grupos de ATB
por volumen de prescripcion. Las
penicilinas solas o asociadas fue-
ron los ATB mas prescritos, 55%
del total. La amoxicilina con un
24,8% fue el ATB mas utilizado.
Las enfermedades en las que no
es necesario el tratamiento con
ATB: catarro vias altas (IRA),
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Figura 1. Distribucion de infecciones por tipo de poblacion (%) CAV, 1998. ITU:
infeccion urinaria; IRA: catarro de vias altas, y GEA: gastroenteritis aguda.

TABLA 2. Antibiéticos prescritos por grupo y orden. Comunidad Auténoma

Vasca, 1998
Antibiético Porcentaje Porcentaje
acumulado
1.%- Penicilina. Amoxicilina. Ampicilina 30 30
2.°- Amoxicilina-clavulanico 25 55
3.%- Macrélidos 19 74
4.°- Cefalosporinas 15 89
5.%- Antisépticos urinarios (norfloxacino y acido pipemidico) 5 94
6.°- Ciprofloxacino, ofloxacino y pefloxacino 3 97
7.°- Otros 3 100

TABLA 3. Tratamiento de los procesos no susceptibles de uso antibiético
(nimero absoluto, porcentaje e intervalo de confianza del 95%).
Comunidad Autbnoma Vasca, 1998

Tratamiento antibiético

N.° de casos
N % IC
IRA 1.203 246 20,4 18,2-22,8
Gripe 511 25 5 3-7
B. aguda 386 350 90,7 87,3-93,4
GEA 93 5 5 0,02-1,2
Total 2.193 626 28,5 26,6-30,5

bronquitis aguda, GEA y gripe
suponen un total de 2.183 casos
(68,6%).

Se utilizan ATB en 626 casos de
infecciones no susceptibles de ello
(tabla 4). Esto supone un 39,7%

(IC, 37,2-42,1) del total de los tra-
tamientos. El 54,8% del total de
las penicilinas de amplio espec-
tro, un 40,4% de las penicilinas
con inhibidores de las betalacta-
masas, el 47,6% de los macroélidos
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TABLA 4. Tratamientos no indicados segun infeccion. Comunidad Auténoma

Vasca, 1998
Tratamiento no indicado*
N % IC
Otitis 70 34 27,5-40,8
Amigdalitis 88 13,5 8,3-19,9
Sinusitis 6 8,7 3,2-18
EPOC 0,7 0,02-4,3
Neumonia 4,7 0,9-13
ITU 35 30,5 22-39
I. dental 3 4 0,8-11,2
Total 206 23,6 22,5-28,6

*Porcentaje sobre el total de casos en que se especifica el ATB usado.

TABLA 5. Idoneidad del tratamiento segun caracteristicas de los profesionales.
Comunidad Auténoma Vasca, 1998

Infecciones no
susceptibles de ATB

Infecciones
susceptibles de ATB

Tratamiento ATB (%) p Tratamiento incorrecto (%) p
Pertenencia EAP
Si 26,5 < 0,005 22,4 0,002
No 36,3 34,5
Especialidad*
Pediatras 16,5 < 0,005 32,1 0,11 (NS)
Medicina general 32 25,5
Area sanitaria
Vizcaya 28,2 27,2 NS
Guipuzcoa 28,2 NS 23,3
Alava 28,2 19,2
Tipo de contrato
Fijo 29,3 NS 27 0,015
Interino 28 18,5
Tamafio del centro
Pequefio 25,2 NS 20,2
Grande 29,1 25,5 NS

NS: no significativo.

*Andlisis para los casos con prescripcién comparable: amigdalitis, otitis, sinusitis y neumonia.

y un 24,7% de las cefalosporinas
se han utilizado en el tratamiento
de IRA, bronquitis aguda y gripe.
Estimando esta prescripcién in-
necesaria sobre el gasto del ejer-
cicio del afo 1997, resultan
1.155.604.350 pts., cifra que re-
presenta el 30% del gasto en ATB
(3.875 millones de pesetas) de di-
cho ano.

Para el estudio de la idoneidad
del tratamiento en procesos en los
que estan indicados, no hemos
considerado aquellos escasamen-
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te representados, caso de gastro-
enteritis (GEA) especifica (una
infeccion por Yersinia y otra por
Campylobacter), otitis externa y
enfermedades de la piel. Sobre
859 casos evaluables, se opta por
el tratamiento de eleccién en un
26,1% (I1C, 23,2-29,5), por el alter-
nativo en el 50,2% (IC, 46,8-53,6)
y se elige el no indicado en un
23,7% (1C, 21-26,7). Se ha modifi-
cado la variable adecuacién en s6-
lo dos categorias: tratamiento co-
rrecto (el de eleccion mas el alter-

nativo) y tratamiento incorrecto
(el no indicado). En la tabla 4 se
presenta la eleccién incorrecta de
ATB para cada infeccién. Esta va-
riable modificada se ha estudiado
segun las variables independien-
tes: edad del médico, area sanita-
ria, pertenencia a EAP, tipo de
contrato, n.° de pacientes/dia, pre-
sencia de enfermedad crénica y
edad del paciente.

La edad de los médico del grupo
de tratamientos no indicados es
superior al de los indicados, 44,1
anos frente a 42,7 (p < 0,02). El
n.° de pacientes/dia no influye en
la calidad de prescripcién: 33,5
pacientes/dia en el grupo de pa-
cientes indicados frente a 32,7.
Las variables asociadas con el pa-
ciente, como son la presencia de
enfermedad croénica y la edad, se
comportan de forma diferente al
caso del estudio de ATB no indi-
cados.

Asi, aquellos pacientes en los que
la eleccion del ATB fue incorrecta
presentaban enfermedad crénica
en un 22,8% frente al 29,3% (p <
0,05) de los que la elecciéon fue
correcta. La media de edad de los
pacientes en los que la prescrip-
cién fue incorrecta en los casos de
medicina general fue inferior,
44,7 anios frente a 49,5 (p < 0,05).
No se observaron diferencias en
el caso de los nifos.

En la tabla 5 se describe la ido-
neidad de los tratamientos segin
las caracteristicas del profesional.
Finalmente, se calculé un anali-
sis global de la adecuacién de la
prescripcién teniendo en cuenta
las prescripciones correctas en
los procesos no susceptibles de
tratamiento antibiético y los tra-
tamientos de primera y segunda
eleccién de los procesos suscepti-
bles de ello. En total, sobre 2.995
infecciones (no constan las ex-
clusiones senaladas anterior-
mente, asi como los tratamientos
en los que no constaba el ATB
utilizado en infecciones suscepti-
bles de ser tratadas) fueron tra-
tados correctamente un 72,2%
(IC, 70,6-73,8).
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Discusion

La tasa de respuesta de nuestro
estudio fue ligeramente inferior a
lo esperado; no obstante, hemos
obtenido un numero superior de
infecciones por médico, con lo que
el numero total de prescripciones
ha sido suficiente. Al comparar
las caracteristicas de los médicos
segun la respuesta al cuestiona-
rio, vemos que la unica diferencia
entre ellos es la tasa de respuesta
del colectivo de Vizcaya a expen-
sas de los profesionales no EAP.
Pensamos que la extrapolacion de
los resultados a todo el colectivo
de médicos de atencién primaria
de nuestra comunidad puede ha-
cerse quizas con la excepcion par-
ticular de dicho grupo de profesio-
nales vizcainos.

La aproximacion, mediante el
método del cuestionario auto-
cumplimentado, al verdadero uso
de antibidticos puede sugerir un
sesgo al pensar que el profesional
actde de forma diferente a lo que
realmente indique en el bloc de
prescripcion. La prescripcion real
de ATB en el caso de los procesos
en los que no estan indicados
puede que sea mayor a la refleja-
da en el presente estudio. La ne-
cesidad de estudiar las prescrip-
ciones de la red no reformada,
con ausencia de registros fiables
y la coexistencia de dos modelos
de historia en la red reformada
(historia informatizada en proce-
so de implementacién y registro
en soporte escrito) nos llevé a ele-
gir este sistema de recogida de
informacién. Pensamos que al
asegurar la confidencialidad en
el uso de los datos puede haber
reducido este sesgo.

La prescripcién global de ATB en
atencién primaria en nuestra co-
munidad debe de ser mejorada.
Nuestras tasas de prescripcion
incorrecta se sitian en los mis-
mos porcentajes de los paises de
nuestro entorno. En un reciente
editorial del British Medical
Journal?, Wise y Harta calcula-
ban el uso indebido de ATB en un
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20-50% en los paises desarrolla-
dos. El uso de ATB en procesos no
susceptibles de ello es una reali-
dad recogida en la bibliografia.
En un estudio realizado por Sa-
turno® en 1995, referido a la co-
munidad auténoma de Murcia, se
obtiene una prescripcién antibi6-
tica del 38% en IRA. En 2 estu-
dios, que por su diseno pueden re-
presentar a la atencion primaria
de todo el pais, realizados en Es-
tados Unidos, se encontraron ci-
fras de tratamiento no adecuado
en IRA que oscilan entre el 52%?°
en poblacion adulta y un 44% en
la infantil?.

En un reciente estudio realizado
en Catalufia® se obtiene una pres-
cripcion ATB en IRA practica-
mente exacta a nuestro caso del
27,9%. Sin embargo, este estudio
se llevo a cabo sélo en la red re-
formada y no incluye poblacién
infantil. En la CAV la prescrip-
cién incorrecta en IRA es general
afectando a todos los profesiona-
les: médicos generales y pedia-
tras, rurales y urbanos y pertene-
cientes o no a EAP. Sin embargo,
el uso de ATB en el caso de los pe-
diatras supone la mitad de sus co-
legas de adultos. Este hecho no
estda recogido en otros estudios
nacionales?, aunque si parece ob-
servarse en los 2 estudios realiza-
dos en Estados Unidos senalados
anteriormente. Hay varios facto-
res que pueden explicar este he-
cho. En nuestro estudio la media
de consultas/dia es inferior en el
caso de pediatria, lo que pude fa-
cilitar la educacién sanitaria del
paciente y su familia sobre la ine-
ficacia de los ATB en los procesos
virales.

El casi 30% de prescripcion en
procesos en los que el ATB no es-
ta indicado pensamos que no se
puede justificar por el desconoci-
miento de la falta de eficacia de
los ATB en la IRA. Es muy proba-
ble que la prescripcion se efectie
a sabiendas de dicha ineficacia.
Las expectativas de profesionales
y pacientes, la falta de tiempo en
consulta y la falta de educacién

sanitaria desempenan un papel
importante en este hecho, que de-
beria estudiarse en un futurol0-12,
La creencia de que el paciente
pueda empeorar si no recibe un
ATB puede explicar en parte que
los pacientes con enfermedad cré-
nica recogidos en nuestro estudio
reciban con mas frecuencia ATB.
La falta de tiempo en consulta co-
mo causa de mala prescripcion
merece ser examinada con més
detalle. En nuestro estudio el na-
mero de consultas/dia por médico
fue igual entre los 2 grupos de
profesionales. Sin embargo, en los
médicos que no pertenecen a EAP
la prescripcién ATB en IRA es el
doble que la de sus colegas. Aun-
que el numero de consultas entre
ambos colectivos es el mismo, la
dedicacion horaria en el modelo
EAP es mucho mayor. La compa-
racion de la prescripcién entre los
dos modelos de atencién primaria
ha sido objeto de innumerables
estudios en revistas nacionales. A
pesar de deficiencias metodologi-
cas entre ellos, como puede ser la
heterogeneidad de los indicadores
utilizados o el andlisis de un sub-
grupo de centros muy concretos
(docentes), parece existir una me-
jor prescripcion en los centros re-
formados. El presente estudio, al
abarcar toda la red de atencidn,
permite afirmar que lo referido en
la bibliografia nacional!? también
se comprueba en nuestra comuni-
dad. Juncosa y Portal4, en una re-
ciente publicacion con un disefio
longitudinal que comprende 4
afnos, corroboran este hecho.

En el caso del inadecuado trata-
miento de la bronquitis aguda,
pensamos que, a diferencia del ca-
so de IRA, el desconocimiento de
la falta de eficacia de los ATB en
su tratamiento nos puede expli-
car los resultados obtenidos. Este
hecho cuestiona la formacién con-
tinuada que recibimos, ya que
desde 199315 se vienen publican-
do revisiones sobre la ineficacia
del ATB en la bronquitis aguda
que han sido refrendadas en tres
recientes revisiones sistemati-
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cas!6-18 En contraste con el trata-
miento incorrecto de IRA, llama
la atencion la utilizaciéon minima
de ATB en el caso de la gripe. Pro-
bablemente la presentacién epi-
démica de los casos haya facilita-
do el diagnéstico de proceso viral
y, como consecuencia, el trata-
miento correcto. Sin embargo, el
grupo de los pacientes con gripe
no difiere en edad ni en presencia
de enfermedad crénica de los que
presentan IRA.

La eleccion de ATB en los casos
en los que esta demostrada su efi-
cacia es claramente mejorable en
nuestra comunidad.

La eleccién de tratamientos no in-
dicados es un fenémeno frecuente
en todos los niveles de atencién sa-
nitaria, incluso en proporciones su-
periores a nuestro caso. Guerra Ro-
mero!?, en un estudio reciente rea-
lizado sobre infeccién respiratoria
atendida en los servicios de urgen-
cia hospitalarios de 10 hospitales
del Estado, observa una prescrip-
cién inadecuada del 40,5%.

Los procesos en los que la eleccion
del ATB clasificado como no indi-
cado es mayor coincide con los
procesos benignos de vias altas
(otitis, sinusitis y amigdalitis).
Los ATB no indicados para estos
procesos son sobre todo las cefa-
losporinas de tercera generacién
y los nuevos macrolidos. En estos
casos se utiliza ademas el trata-
miento alternativo con mas fre-
cuencia que el de eleccion. Esto
supone que estamos utilizando
ATB de amplio espectro y mas ca-
ros para infecciones leves. En es-
tos procesos existe una mejoria
incluso sin tratamiento, lo que ha
llevado a afirmar que, incluso en
algunas situaciones (otitis infan-
til), la no utilizacién de ATB seria
una opcién correcta?,

En el caso de la amigdalitis, el tra-
tamiento de eleccién con penicili-
na es s6lo seguido en un 13,5% de
los casos. El germen con mas fre-
cuencia implicado en su etiologia
es Streptococcus pyogenes. Hasta
el presente, este germen no pre-
senta resistencias a la penicilina,
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por lo que ésta continda siendo el
ATB de eleccién. Resulta dificil
justificar el empleo de amoxicili-
na-clavuldnico en este caso en
igual proporcién al ATB mas utili-
zado (amoxicilina). En cuanto a
esta dltima su mayor comodidad
posolégica y tolerancia se ha argu-
mentado para justificar que su
eleccion sea preferible a la de la
penicilina. Sin embargo, la posibi-
lidad de utilizar tanto de la peni-
cilina benzatina intramuscular en
una unica dosis como la penicilina
V cada 12 horas?! deben hacernos
replantear su utilizacion como
ATB mas frecuente en la amigda-
litis (50% en nuestro caso).

En contraste con el elevado por-
centaje de tratamientos no indi-
cados en procesos leves, las infec-
ciones potencialmente mas gra-
ves, como la reagudizacién de la
EPOC y la neumonia, se tratan de
forma ma4s correcta. En el caso de
la neumonia, dado que solamente
se han recogido 65 casos, las ex-
trapolaciones conviene hacerlas
con cautela.

Llama la atencién el escaso nu-
mero de reagudizaciones de
EPOC que no reciben antibiético,
sobre todo teniendo en cuenta el
modesto beneficio del tratamiento
ATB?2 y la etiologia viral o no in-
fecciosa de las exacerbaciones.
Parece que existe una actitud ge-
neral de tratar con antimicrobia-
nos todas las reagudizaciones, in-
dependientemente de su etiologia
y el estadio clinico del paciente.
En la infeccién urinaria la utiliza-
cién de la pauta corta, donde se
minimizan los efectos secunda-
rios y se asegura el cumplimiento
terapéutico, es minima. Parece
que el profesional desconoce algu-
nos aspectos de la microbiologia y
etiologia de la infeccion del tracto
urinario (ITU). Este hecho puede
sorprender, ya que el urocultivo
es una prueba diagnéstica micro-
biolégica accesible y fiable en
atencién primaria.

El caso de la eleccién incorrecta de
ATB también es general y se ob-
serva en todos los colectivos anali-

zados. En este caso tienen mas im-
portancia factores relacionados
con los profesionales que con los
pacientes. Basta observar el com-
portamiento de los tratamientos
en relacién con la edad o la pre-
sencia de enfermedad crénica.

Al realizar el analisis conjunto
(prescripciones correctas en los
procesos no susceptibles de trata-
miento antibidtico y los trata-
mientos de primera y segunda
eleccion de los procesos suscepti-
bles de ello), se vuelve a poner de
manifiesto una situacién mejora-
ble en nuestra comunidad. Aun-
que no son muchos los estudios
que contemplen este tipo de ana-
lisis, en el reciente estudio cata-
14n® la adecuacién global fue del
56,3% frente al 72% obtenido en
nuestro estudio. En la eleccion del
ATB correcto se vuelve a observar
la diferencia entre la calidad de
prescripcién segin el modelo de
atencion primaria. Destaca en es-
te apartado la mejor prescripcion
del personal interino.

La incorrecta utilizacion de ATB
es un problema complejo sobre el
que influyen multiples factores.
En nuestro estudio se ha puesto
de manifiesto la falta de forma-
cion continuada efectiva en el
campo de las enfermedades in-
fecciosas. Llama la atencién el
posible desconocimiento de revi-
siones sistematicas recientes y
de fuentes de formacién de cali-
dad, como se evidencia en el tra-
tamiento de la bronquitis aguda
y de la otitis. En 1994 el Ministe-
rio de Sanidad publicaba un in-
forme sobre la resistencia micro-
biana, donde apuntaba lineas de
trabajo para disminuir las resis-
tencias!.

Uno de los aspectos senalados en
este informe hacia referencia a la
informaciéon a los profesionales
sobre datos de su prescripcion,
evoluciéon de resistencias locales
asi como actividades de formacion
continuada sobre una prescrip-
cién racional. Pensamos que el
presente estudio ofrece claves so-
bre las que debe actuar para con-
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seg

uir una prescripcién mas ra-

cional y eficiente.
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