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Resumen El sobrediagnóstico y el sobretratamiento son comunes en la práctica clínica de las
enfermedades infecciosas en atención primaria. A partir de estudios publicados en la literatura
médica, identificamos mediante una revisión no sistemática un total de 25 mitos asociados
al diagnóstico y tratamiento de las enfermedades infecciosas más frecuentemente manejadas
en atención primaria y repasamos la literatura referente a cada mito. Estos mitos generan
un uso inapropiado de pruebas diagnósticas (sobrediagnóstico) y prescripción innecesaria de
antibióticos (sobretratamiento). La mayoría de estos mitos están arraigados entre los médicos
de familia en nuestro país. Estos mitos no solo deben desacreditarse de nuestra práctica clínica,
sino que tienen que ser revertidos y animamos a nuestros lectores a evaluar críticamente su
práctica cuando se trata de los conceptos erróneos tratados en este artículo. Intentamos dar
una guía a los profesionales clínicos que se enfrentan con estos cuadros clínicos frecuentes.
© 2018 Los Autores. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un art́ıculo Open Access bajo
la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Twenty-five myths in infectious diseases in primary care associated with
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d overprescribing is common in current clinical practice of infec-
re. On the basis of studies published in the medical literature we

systematic review a total of 25 myths associated with the diagnosis
the literature pertaining to each myth. These myths result in extra-
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neous testing (overdiagnosis) and excessive antimicrobial treatment (overtreatment). Most of
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these myths are ingrained among general practitioners in our country. Not only should these
myths be debunked from our clinical practice, but they should also be reversed, and we encou-
rage our readers to critically appraise their practice when it comes down to the misconceptions
treated in this manuscript. We attempt to give guidance to clinicians facing these frequent
clinical scenarios.
© 2018 The Authors. Published by Elsevier España, S.L.U. This is an open access article under
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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ntroducción

os antimicrobianos han supuesto un gran avance en
edicina reduciendo la morbimortalidad de las enfer-
edades infecciosas, pero el incremento creciente de

a resistencia a estos fármacos pone en un serio peli-
ro estos avances. En un estudio llevado a cabo en
spaña con el registro hospitalario de pacientes afecta-
os por infecciones durante una semana de marzo de
018, se extrapoló que el número de muertes que cada
ño se pueden atribuir a infecciones causadas por bac-
erias multirresistentes es de 35.400, solo en nuestro
aís1. Se estima que el número de muertes que podrían
roducirse por infecciones causadas por gérmenes mul-
irresistentes será de 10 millones en todo el mundo en
l año 2050 si no se toman medidas urgentes para com-
atir este problema2. Por este motivo, buscar estrategias
ue ayuden a disminuir la prescripción inadecuada de anti-
ióticos es una de las piedras angulares para revertir el
esarrollo y la diseminación de cepas resistentes a los
ntimicrobianos.

En la última conferencia mundial sobre la prevención del
obrediagnóstico Preventing Overdiagnosis: winding back
he harms of too much medicine, se llevó a cabo un semi-
ario sobre la complejidad del proceso diagnóstico y su
nherente relación con el uso inapropiado de antibióticos
n atención primaria: Overdiagnosis and overtreatment of
nfectious diseases in general practice. How and where to
reak the endless loop?3. A lo largo de la discusión fue
vidente que la decisión de prescribir o no antibióticos no
olo depende de factores dentro de la consulta, tales como
aracterísticas del paciente, características del médico y
l proceso de comunicación entre estos, sino que facto-
es estructurales y culturales también afectan la decisión
ue se toma en la consulta. El presente artículo se enfoca
n los mitos dentro del contexto de la práctica clínica en
spaña.

España es uno de los países del mundo donde más antibió-
icos se prescriben4. El uso innecesario de antimicrobianos
s la causa más importante de generación de resistencias en
a comunidad5. Además, este uso innecesario comporta más
fectos secundarios, mayores costes, aumenta la refrecuen-
ación por episodios similares y medicaliza unos procesos

6-8
ue en su mayoría son banales . Recientemente se ha
bservado, además, que los pacientes ambulatorios que pre-
entan infecciones respiratorias o urinarias causadas por
érmenes resistentes, confirmadas microbiológicamente,

m
a
l

xperimentan también recuperaciones más tardías con la
ntibioterapia que cuando las infecciones son causadas por
érmenes sensibles9.

Para reducir resistencias bacterianas es preciso limitar la
rescripción antibiótica a aquellas situaciones donde esta
s estrictamente necesaria. A partir de estudios publicados
n nuestro país10-12, pero también a partir de otros estudios
mportantes publicados en otros países, hemos identificado
ediante esta revisión no sistemática un total de 25 mitos
ue muchos profesionales siguen considerando como ciertos
que conducen a un sobrediagnóstico y a un sobretrata-
iento innecesarios.

ito 1. Recomendar antibióticos de amplio
spectro en infecciones bacterianas

s una falacia pensar que los antibióticos de amplio
spectro, aquellos que cubren tanto grampositivos como
ramnegativos, tales como asociación de amoxicilina y ácido
lavulánico, cefalosporinas, macrólidos, fluoroquinolonas,
on mejores porque cubren más microorganismos. El hecho
e que sean de amplio espectro significa que son más
otentes para seleccionar microorganismos resistentes13. La
rganización Mundial de la Salud advierte de que ciertas

amilias de antibióticos, consideradas como críticamente
mportantes (cefalosporinas, macrólidos y quinolonas),
eben reservarse para situaciones muy concretas14.

Una revisión sistemática sobre la efectividad de los anti-
ióticos de amplio espectro en comparación con los de
spectro reducido encontró que el uso de antibióticos de
mplio espectro no está asociado con mejores resultados
línicos. Por el contrario, el estudio encontró que el uso de
ntibióticos de amplio espectro se asocia con una mayor can-
idad de efectos adversos15. Por ello, deberíamos prescribir
iempre que se pueda pautas antibióticas con antibióticos
e espectro reducido, como, por ejemplo, pautar penicilina
en la faringoamigdalitis aguda, solo prescrita en un 12% de

os casos16; y en cambio, es igual de efectiva que otros anti-
ióticos de espectro mayor17; o administrar fosfomicina en
onodosis o nitrofurantoína durante 7 días en lugar de otros
ntibióticos en las infecciones urinarias no complicadas en
a mujer.
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Mitos asociados con sobrediagnóstico y sobretratamiento en

Mito 2. Recomendar pautas antibióticas
estándares en lugar de las pautas cortas en las
infecciones del tracto respiratorio

Hoy en día, las pautas cortas se usan de forma bastante
exclusiva en el tratamiento de las infecciones urinarias no
complicadas en mujeres y en la uretritis. Se ha documen-
tado que las pautas largas en la neumonía generan más
resistencias que las pautas cortas y causan más efectos
secundarios18. Debería recomendarse el uso de estas pau-
tas en aquellas infecciones donde está documentado una
efectividad similar a las pautas clásicas de 7 o más días,
como es el caso de la neumonía (amoxicilina 1 g/8 h, 5 días),
exacerbaciones de enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (EPOC) (asociación de amoxicilina y ácido clavulánico
500-125 mg/8 h, 5 días) y rinosinusitis aguda (amoxicilina
500 mg/8 h, 5 días)19.

Mito 3. Las vías aéreas bajas y el tracto
urinario son estériles en condiciones normales

Muchos profesionales siguen pensando que las vías urina-
rias y las vías aéreas bajas son estériles, cuando en realidad
se ha observado con pruebas diagnósticas muy sensibles
que ambas albergan microbiomas diversos20. Varios estu-
dios constatan que el hecho de presentar bacteriuria es
saludable ya que protege frente a futuras infecciones.
Cuando se compara con placebo, en las pacientes sin sínto-
mas de infección que presentan urocultivos positivos para
uropatógenos (bacteriuria asintomática) la antibioterapia
disminuye ligeramente la incidencia de infección sintomá-
tica a corto plazo, pero a medio y largo plazo la aumenta
significativamente21. De forma similar, cuando se compara
con la administración de suero salino, la colonización de
la vejiga urinaria con una forma no patogénica de Esche-
richia coli reduce el riesgo de infecciones urinarias en
pacientes con lesión medular22.

Mito 4. El diagnóstico de la faringitis por
estreptococo �-hemolítico del grupo A es
clínico

A pesar del elevado porcentaje de faringitis tratadas con
antibióticos, algo más del 60% en España16, el estreptococo
�-hemolítico del grupo A representa solamente el 5-15% de
los casos en adultos y su identificación y tratamiento con
antibióticos, cuando se compara con placebo, reduce el
contagio y el número de complicaciones supurativas (princi-
palmente abscesos periamigdalinos y otitis medias), acorta
marginalmente la duración de los síntomas, y aunque es
infrecuente actualmente, puede prevenir la aparición de
complicaciones no supurativas, como fiebre reumática23.
Los signos y síntomas individuales presentan un valor limi-
tado para el diagnóstico de la faringitis estreptocócica,
ya que ninguno de ellos es capaz de confirmar o descar-
tar una infección por estreptococo �-hemolítico del grupo

A, por lo que se han desarrollado diversas reglas de deci-
sión clínica24. Ante la sospecha de infección estreptocócica
(aquellos con dos o más de los criterios de Centor) se reco-
mienda realizar pruebas rápidas de detección rápida del
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ntígeno estreptocócico, ya que esta estrategia ha demos-
rado ser la que presenta un cociente coste-efectividad más
avorable25. Además, el uso adecuado de esta prueba rápida
yudaría a disminuir la prescripción antibiótica en nuestro
aís en más de un 80%10.

ito 5. El exudado faríngeo es sinónimo de
tiología estreptocócica

a escala más conocida para predecir etiología estreptocó-
ica es la publicada por Centor, que identifica 4 criterios que
acen más probable su presencia: historia de fiebre o tem-
eratura ≥ 38,5 ◦C, presencia de exudado faringoamigdalar,
denopatías laterocervicales dolorosas y/o ausencia de tos.
n el estudio HAPPY AUDIT constatamos que los médicos
e atención primaria españoles consideran que la presen-
ia de un exudado faringoamigdalar aumenta 18,5 veces
a probabilidad de etiología estreptocócica en comparación
on aquellos pacientes con faringitis sin exudado, mucho
ás que los otros 3 criterios de Centor16. En realidad, los
criterios presentan el mismo peso para predecir etiología

streptocócica y solo la elevan marginalmente cuando se
resentan de forma aislada. Es la suma de criterios la que
ealmente eleva la probabilidad de infección por estrep-
ococo �-hemolítico del grupo A, pero solo un 40% de los
dultos con los 4 criterios la presentan. Por ello, deben
sarse técnicas antigénicas rápidas cuando hay dos o más
e estos criterios y no en aquellos con ninguno o solo un
riterio de antibioterapia, ya que su uso en estos casos se
sociaría a falsos positivos (estado de portador).

ito 6. Prescribir antibióticos en la
aringoamigdalitis ante un resultado negativo
e la prueba de detección antigénica rápida

a sensibilidad de las pruebas antigénicas rápidas varía entre
n 60 y un 95% y depende mucho de cómo se recoge la
uestra faríngea y también del número de criterios de Cen-

or que presenta el paciente, pero la especificidad de las
ruebas inmunocromatográficas es superior al 95%, al igual
ue lo es su valor predictivo negativo26. Debido al elevado
alor predictivo negativo de las pruebas antigénicas rápi-
as inmunocromatográficas, cuando el resultado del test es
egativo no se recomienda en la actualidad solicitar cultivo,
ampoco en niños, y deberíamos creernos que el resul-
ado es, por tanto, negativo para estreptococo �-hemolítico
el grupo A. Sin embargo, en un ensayo clínico llevado a
abo en Cataluña, los médicos asignados a la prueba rápida
rescribieron antibióticos en más del 30% de los resultados
egativos27. Este hecho, aunque en menor escala, también
e observa en otros países y se debe, en la mayoría de los
asos, al miedo a que se presenten complicaciones si no se
ratan28. No obstante, en un estudio en que se siguió a más

e 12.000 pacientes con faringitis, la presencia de compli-
aciones fue muy baja ----inferior al 1,5%---- y se presentó
or igual independientemente de si se trataban o no con
ntibióticos29.
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ito 7. Solicitar estudio radiológico para
fectuar el diagnóstico de rinosinusitis aguda

pesar de la falta de especificidad de los síntomas y de
u duración, la presencia de los 3 síntomas principales
rinorrea, obstrucción nasal y dolor facial) y la duración
e estos constituyen el mejor enfoque diagnóstico disponi-
le para la rinosinusitis aguda bacteriana no complicada30.
a radiografía de senos no mejora la adecuación diagnós-
ica de la rinosinusitis del adulto, no permite diferenciar
ntre la etiología viral y la bacteriana y no modifica la con-
ucta terapéutica31. Por tanto, no está indicado solicitar
na radiografía de senos en una rinosinusitis infecciosa no
omplicada del adulto ya que no aporta ningún valor en el
bordaje de esta enfermedad.

ito 8. La otitis media aguda debe tratarse
istemáticamente con antibióticos

s un diagnóstico sobredimensionado puesto que se fun-
amenta en la valoración de una clínica muy a menudo
nespecífica y de unos hallazgos otoscópicos que frecuen-
emente son de difícil interpretación. La última revisión
istemática sobre el efecto de antibióticos en el manejo
e la otitis media aguda ha reportado que un 60% de los
pisodios se resuelven espontáneamente sin tratamiento
specífico32. Además, un estudio realizado en varios países
uso de manifiesto que no había diferencias significativas
n la incidencia de mastoiditis en los sitios donde se adop-
aba la postura de wait and see frente a los que no, con
ratamiento antibiótico inmediato33. Actualmente se reco-
ienda tratar con antibióticos a los niños mayores de 2 años

olo si tienen clínica grave (temperatura > 39 ◦C y otalgia
mportante), cuando a los 2 días de conducta expectante se
bserva que la evolución no es favorable, a todos los niños
enores de 2 años y en todos aquellos casos independien-

emente de la edad con perforación timpánica y supuración
n personas con factores de riesgo.

ito 9. El tratamiento sintomático puede ser
til en el resfriado y en la tos aguda

a indicación de fármacos para el tratamiento sintomá-
ico del resfriado común y la tos, como los mucolíticos,
ntihistamínicos, descongestivos, antitusígenos y expec-
orantes, ha disminuido en los últimos años, pero sigue
iendo una práctica clínica frecuente en España ya que pue-
en obtenerse sin receta oficial y pueden ser libremente
ublicitados y adquiridos. No existe evidencia científica
onvincente sobre su eficacia, ya que los pocos ensayos
línicos efectuados presentan problemas metodológicos,
amaños muestrales pequeños, con resultados contradicto-
ios; en cambio, algunos de estos fármacos no están exentos
e efectos secundarios como, por ejemplo, irritabilidad,
omnolencia, mareo y cefalea. Por otra parte, los antitusí-

enos pueden enmascarar enfermedades como la tos ferina,
specialmente grave en los niños34. Por ello, la mejor reco-
endación es abstenerse de prescribirlos en las infecciones

espiratorias.
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ito 10. Prescribir antibióticos en infecciones
el tracto respiratorio inferior ante un
pisodio de tos y esputo purulento en
acientes sin EPOC y sin sospecha de
eumonía

l síntoma más frecuente de la bronquitis aguda, la tos
guda, puede ser productiva o no. Los síntomas suelen durar
ntre 2 y 6 semanas (media de 3 semanas). En las personas
nmunocompetentes la causa es viral en aproximadamente
l 90% de los casos y, dado que es un proceso autolimi-
ado, se recomienda no tratar con antibióticos cuando se
a descartado clínicamente la presencia de neumonía y sin
omorbilidad respiratoria de base. Las revisiones muestran
ue el tratamiento antibiótico no es significativamente más
fectivo que el placebo35. Sin embargo, se señala que el
so de antibióticos puede llegar a tener un modesto efecto
enéfico en los adultos mayores y personas con morbili-
ad. El hecho de que no haya ensayos clínicos controlados
ue hayan incluido estos grupos poblacionales dificulta la
valuación del efecto benéfico del uso de antibióticos en
stos pacientes. Es importante recordar que, a diferencia
e la exacerbación de EPOC, neumonía y bronquiectasias,
a expectoración purulenta en el marco de una bronquitis
guda forma parte de la evolución natural de la enfermedad
que su presencia no implica una sobreinfección bacteriana
n pacientes sin comorbilidad respiratoria de base.

ito 11. El diagnóstico de neumonía puede ser
línico

n adultos con clínica de infección del tracto respiratorio
nferior, aumenta la probabilidad de neumonía si en ausencia
e rinorrea existe fiebre, disnea, exploración respiratoria
lterada (murmullo vesicular disminuido y crepitantes) y
aquicardia36. La adición de la proteína C reactiva mejora
ignificativamente la capacidad predictiva de neumonía,
ero su uso en España es testimonial. Aproximadamente,
olo una cuarta parte de pacientes con sospecha clínica
e neumonía por parte del médico de atención primaria
a presentan en realidad37. Por ello, se aconseja el estu-
io radiológico para confirmar su presencia a fin de evitar
n sobrediagnóstico de neumonía38.

ito 12. Hay que esperar al menos un mes y
edio para repetir el estudio radiológico en
na neumonía adquirida en la comunidad para
onitorizar su curación

e ha observado que la resolución posterior de los hallaz-
os radiológicos es más lenta que la mejoría clínica de los
acientes39; es más importante la monitorización clínica del
aciente, que incluya el control de la temperatura, los pará-

etros respiratorios y los hemodinámicos. Por ello, no se
eberían recomendar radiografías de control en pacientes
iagnosticados de neumonía que respondan clínicamente al
ratamiento antibiótico inicial.
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Mitos asociados con sobrediagnóstico y sobretratamiento en

Mito 13. Prescribir macrólidos en casos de
neumonía atípica

La distinción entre neumonía típica, causada habitualmente
por Streptococcus pneumoniae o por Haemophilus influen-
zae, y neumonía atípica, causada principalmente por los
géneros Mycoplasma, Chlamydophila o Legionella, carece
hoy en día de interés en el ámbito comunitario, ya que
el abordaje en nuestro medio es exactamente el mismo40.
El tratamiento debe ser empírico en atención primaria y
debe cubrir principalmente neumococo, causante de las dos
terceras partes de bacteriemia41. Las aminopenicilinas son
también activas frente a los gérmenes atípicos, excepto
Legionella.

Mito 14. Pautar tratamiento antibiótico dual
en la neumonía adquirida en la comunidad

Debe considerarse que en atención primaria no es trata-
miento de elección la fluoroquinolona (comentado en el
mito 1), o el tratamiento dual, con la asociación de 2 anti-
bióticos. Se ha observado en pacientes hospitalizados, por
tanto, más graves que los que tratamos en atención prima-
ria, que los �-lactámicos asociados a macrólidos no son más
efectivos que los �-lactámicos solos y tampoco se observan
diferencias de efectividad cuando se comparan �-lactámicos
y fluoroquinolonas42. El tratamiento con 2 o más antibióti-
cos solo se aconseja en la tuberculosis y la uretritis. Debe
recomendarse administrar cuanto antes dosis altas de amo-
xicilina (1 g/8 h) durante 5 días en adultos o la asociación de
amoxicilina y ácido clavulánico 875-125 mg/8 h en mayores
de 65 años e institucionalizados. Las fluoroquinolonas deben
solo reservarse para pacientes alérgicos a los �-lactámicos.

Mito 15. Prescribir pautas largas de
corticoides orales en las exacerbaciones
moderadas y graves de EPOC

La prioridad en toda exacerbación de EPOC es ajustar el
tratamiento broncodilatador con agonistas �2-adrenérgicos
de acción corta con o sin anticolinérgicos de acción corta
y dejar el tabaco. Los corticoides orales han mostrado
ser beneficiosos en acelerar la recuperación de los sínto-
mas, mejorar la función pulmonar y disminuir los fracasos
terapéuticos, por lo que se recomienda administrar cortico-
terapia oral en las exacerbaciones al menos moderadas; es
decir, cuando hay disnea y en todas las exacerbaciones de la
EPOC grave o muy grave. Durante muchos años se han efec-
tuado pautas de al menos 2 semanas de 0,5 mg/kg/día de
metilprednisolona o equivalentes, con pautas decrecientes
subsiguientes. Sin embargo, una pauta de 5 días es igual de
eficaz que la pauta estándar de 2 semanas, con la ventaja de
presentar menos efectos secundarios43, por lo que debería
recomendarse.
Mito 16. Tratar las bacteriurias asintomáticas

Muchos médicos prescriben antibióticos con los resultados
de los urocultivos en lugar de hacerlo teniendo en cuenta
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a sintomatología de los pacientes. La bacteriuria asintomá-
ica es muy frecuente, principalmente en ciertos colectivos
omo pacientes con sonda vesical (100% en sonda perma-
ente al cabo del primer mes) y personas ingresadas en
entros sociosanitarios y residencias (10-50%), y aumenta
on la edad (15% en mayores de 75 años)44. En las muje-
es diabéticas, el riesgo de bacteriuria asintomática es de 3

4 veces mayor. Se ha observado que el tratamiento de
a bacteriuria asintomática con antibióticos puede dismi-
uir la incidencia de infección sintomática a corto plazo,
ero la aumenta a largo plazo (mito 3). Hay evidencia pro-
eniente de estudios con seguimientos mayores de 10 años
ue demuestra que la bacteriuria asintomática mantenida
o es causa de deterioro de la función renal. Con el tra-
amiento antibiótico en pacientes sondados, por ejemplo,
sta se puede resolver puntualmente, pero la mayoría de
acientes vuelven a recaer, no modificando por tanto su
volución final. Además, esto conlleva la selección de cepas
esistentes que a la larga dificultan mucho el tratamiento de
os episodios sintomáticos. La evidencia científica existente
esaconseja el tratamiento de la bacteriuria asintomática,
uera de casos muy concretos: mujeres embarazadas, ya que
u presencia aumenta el riesgo de desarrollar una pielone-
ritis aguda durante el tercer trimestre de embarazo, con un
laro empeoramiento de la morbimortalidad materno-fetal,
en aquellos pacientes que deben intervenirse mediante

irugía prostática o manipulación urinaria con riesgo de san-
rado de la mucosa45.

ito 17. Realizar tira reactiva en pacientes
on sonda vesical y en pacientes
nstitucionalizados sin clínica de cistitis aguda

l diagnóstico de infección urinaria en pacientes sondados
e apoya principalmente en la presencia de síntomas y sig-
os, como fiebre, dolor y tenesmo vesical, en cuyo caso se
equiere tratamiento antibiótico. Conviene constatar que la
resencia de bacterias o leucocitos en la orina rara vez tiene
mplicaciones para el tratamiento de la infección urinaria.
l 50% de pacientes con cateterismos presentan bacteriuria
las 2 semanas, y a las 4 semanas se acerca a la totalidad

e pacientes. La tira reactiva de orina no es un método efi-
az para la detección de infección urinaria en adultos con
onda permanente, ya que no existe relación entre el nivel
e piuria (presencia de leucocitos en la orina) e infección,
la sonda invariablemente induce piuria sin la presencia de

a infección46.

ito 18. Administrar antibiótico profiláctico
uando se hace un recambio de sonda urinaria

e trata de una práctica habitual en atención primaria, pero
ambién en los servicios de urología. Los estudios realizados
o son concluyentes acerca del beneficio de realizar un tra-
amiento profiláctico antes de efectuar el cambio de sonda

esical y, en general, solo se debe tratar con antibiotera-
ia cuando se prevé riesgo de sangrado de la mucosa con la
ateterización; fuera de estas situaciones, no es necesario
dministrar un tratamiento profiláctico47.
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ito 19. Tratar directamente con antibióticos
ujeres con clínica clara de cistitis aguda

ay la tendencia de que ante una mujer con una clínica clara
e cistitis (3 o más síntomas, incluyendo disuria, polaquiu-
ia, urgencia miccional y/o dolor suprapúbico) y en ausencia
e sintomatología vaginal y de factores de riesgo de infec-
ión urinaria complicada se puede establecer el diagnóstico
e cistitis y empezar un tratamiento empírico, sin necesi-
ad de analizar la orina con una tira reactiva ni otra prueba
e laboratorio. Sin embargo, revisiones sistemáticas recien-
es hallan que la especificidad de los síntomas urinarios es
uy baja incluso cuando hay más de 2 síntomas48. Por ello,

e recomienda el uso de tiras reactivas de orina. Aunque
a presencia de nitritos positivos es el predictor más impor-
ante de bacteriuria, no debe usarse como único parámetro,
l igual que tampoco lo es la presencia de leucocito-esterasa
ositiva aislada, sin la presencia de síntomas de infección.
uando ambos son negativos el valor predictivo negativo es
ayor del 80%. Cuando nitritos y leucocito-esteresa son posi-

ivos, la probabilidad de infección de orina es mayor que
uando lo son positivos de forma aislada, pero, aun así, en
acientes institucionalizados, la positividad de ambos pará-
etros presenta una sensibilidad de haber infección de orina

n solo el 48% de los casos49.

ito 20. Tratar con antibióticos cuando la
rina es turbia y huele mal

a inspección visual de la claridad de la orina no es útil para
iagnosticar una infección de orina. En un estudio se observó
ue la sensibilidad de la imposibilidad de leer una nota de
apel a través de un tubo de orina para establecer el diag-
óstico de infección urinaria era menor del 15%50. El mal
lor tampoco es un criterio de infección y depende más del
stado de hidratación del paciente y de la concentración de
rea en la orina21.

ito 21. La candiduria en un paciente
ortador de sonda urinaria debe tratarse

a prevalencia de candiduria en un paciente sondado es un
allazgo común y refleja habitualmente contaminación o
nfección asintomática51. Excepto en casos muy concretos
inmunodeprimidos, trasplantados) en pacientes con sínto-
as claros de infección urinaria, la candiduria presenta una
aja incidencia de complicaciones y no debe tratarse.

ito 22. El aislamiento de Pseudomonas
eruginosa en un exudado ótico obliga a
fectuar un tratamiento intensivo

a presencia de Pseudomonas en un cultivo ótico en una
ospecha de otitis externa puede causar un sobretrata-
iento de antibioterapia. La mayor parte de otitis externas
stán causadas por P. aeruginosa (prevalencia del 20-60%),
eguido de Staphylococcus52. Estas se tratan habitualmente
on gotas de antisépticos, ya que acostumbran a ser cuadros
eves. Es importante conocer las situaciones en las que se
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conseja recoger muestras óticas para estudio microbioló-
ico a fin de evitar un sobrediagnóstico, y estas situaciones
on cuando el tratamiento no es eficaz después de 2 sema-
as, en casos recurrentes, cuando no se puedan instilar gotas
ante la sospecha de otitis maligna.

ito 23. En la otitis externa el tratamiento
ral es más eficaz que el tratamiento tópico

l tratamiento de elección en la otitis externa es
on antisépticos tópicos (ácido acético o ácido bórico);
lternativamente, pueden administrarse polimixina B y/o
minoglucósidos. El tratamiento tópico es más eficaz y pre-
enta menos efectos secundarios que el tratamiento oral,
orque este último alcanza concentraciones más bajas en el
ído que con las gotas óticas y porque el tratamiento oral
ue habitualmente se administra no es efectivo frente a los
érmenes más comunes de la infección52.

ito 24. Hay que tratar con antibióticos el
emón dental

ocas infecciones odontogénicas, que acostumbran a ser
olimicrobianas, precisan de tratamiento antibiótico. El
renaje quirúrgico y las medidas de higiene oral son mucho
ás importantes que la antibioterapia en las infecciones
entales. La cavidad oral posee una variada flora comensal,
freciendo las condiciones idóneas para que esta abundante
ora oral genere los biofilms. La antibioterapia no está indi-
ada en abscesos localizados y en abscesos periodontales
o complicados. Actualmente el uso de antibióticos como
erapia asociada al tratamiento odontológico solo se indica
uando el riesgo de diseminación microbiológica regional, a
istancia o sistémica sea significativo (celulitis/flemón, ade-
opatías regionales, inflamación difusa con afectación del
stado general y fiebre) y en pacientes inmunodeprimidos11.
s antibiótico de elección cuando se recomiende la antibio-
erapia con la pauta de 5 días la amoxicilina (o clindamicina
n alérgicos a los �-lactámicos).

ito 25. Todo absceso cutáneo debe ser
ratado con antibiótico

os abscesos localizados que no se asocian a celulitis deben
er tratados con incisión y drenaje53. Solo se debe iniciar
erapia antibiótica si hay múltiples sitios de infección, hay
elulitis asociada, hay signos de enfermedad sistémica o
omorbilidad. En un porcentaje muy reducido de casos se
íslan microorganismos gramnegativos y el microorganismo
ás frecuentemente aislado es Staphylococcus aureus; por

o tanto, la primera opción de tratamiento empírico (en los
asos en que se requiera antibiótico) debe ser un antibiótico
e espectro reducido54.

onclusión
l uso apropiado de antibióticos es crucial para reducir el
esarrollo y diseminación de cepas resistentes a los anti-
ióticos, así como también para disminuir la frecuencia de
fectos adversos debido a la exposición a antibióticos. La
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Mitos asociados con sobrediagnóstico y sobretratamiento en

disminución del uso inapropiado de antibióticos y de ayudas
diagnósticas requiere de una práctica clínica reflexiva, en la
cual los médicos de familia comiencen a tener en cuenta que
en muchos casos la decisión del uso de antibióticos y ayu-
das diagnósticas no tiene ninguna base teórica o científica, y
simplemente refleja una respuesta automática a mitos que a
lo largo de la vida profesional se han repetido por tradición
oral como historias que se han asumido como ciertas.

Puntos clave

• La resistencia antimicrobiana es un problema de
salud pública en todo el mundo. España constituye
uno de los países donde más antimicrobianos se pres-
criben y es paralelamente uno de los países donde
más resistencias se aíslan.

• Los médicos de atención primaria tenemos interio-
rizados muchos mitos acerca de las enfermedades
infecciosas, que comportan un sobrediagnóstico y
sobretratamiento.

• Hemos identificado un total de 25 mitos que son fre-
cuentes en nuestro país mediante una revisión no
sistemática, basándonos en estudios realizados y en
aquellos procesos infecciosos donde más sobrediag-
nóstico y mayor prescripción antibiótica innecesaria
se observa.

• Revertir estos mitos ayudaría a hacer un uso más
racional de los antimicrobianos, reduciendo su pres-
cripción de forma importante y ayudaría a mitigar el
importante problema de resistencia antimicrobiana.
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