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Resumen El sobrediagndstico y el sobretratamiento son comunes en la practica clinica de las
enfermedades infecciosas en atencion primaria. A partir de estudios publicados en la literatura
médica, identificamos mediante una revision no sistematica un total de 25 mitos asociados
al diagnostico y tratamiento de las enfermedades infecciosas mas frecuentemente manejadas
en atencion primaria y repasamos la literatura referente a cada mito. Estos mitos generan
un uso inapropiado de pruebas diagndsticas (sobrediagndstico) y prescripcion innecesaria de
antibidticos (sobretratamiento). La mayoria de estos mitos estan arraigados entre los médicos
de familia en nuestro pais. Estos mitos no solo deben desacreditarse de nuestra practica clinica,
sino que tienen que ser revertidos y animamos a nuestros lectores a evaluar criticamente su
practica cuando se trata de los conceptos erroneos tratados en este articulo. Intentamos dar
una guia a los profesionales clinicos que se enfrentan con estos cuadros clinicos frecuentes.

© 2018 Los Autores. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo
la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Twenty-five myths in infectious diseases in primary care associated with
overdiagnosis and overtreatment

Abstract Overdiagnosis and overprescribing is common in current clinical practice of infec-
tious diseases in primary care. On the basis of studies published in the medical literature we
identify by means of a non-systematic review a total of 25 myths associated with the diagnosis
and treatment and present the literature pertaining to each myth. These myths result in extra-
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 Espana, 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/).

Introduccion

Los antimicrobianos han supuesto un gran avance en
medicina reduciendo la morbimortalidad de las enfer-
medades infecciosas, pero el incremento creciente de
la resistencia a estos farmacos pone en un serio peli-
gro estos avances. En un estudio llevado a cabo en
Espana con el registro hospitalario de pacientes afecta-
dos por infecciones durante una semana de marzo de
2018, se extrapold que el numero de muertes que cada
ano se pueden atribuir a infecciones causadas por bac-
terias multirresistentes es de 35.400, solo en nuestro
pais'. Se estima que el nimero de muertes que podrian
producirse por infecciones causadas por gérmenes mul-
tirresistentes sera de 10 millones en todo el mundo en
el ano 2050 si no se toman medidas urgentes para com-
batir este problema?. Por este motivo, buscar estrategias
que ayuden a disminuir la prescripcién inadecuada de anti-
bidticos es una de las piedras angulares para revertir el
desarrollo y la diseminacion de cepas resistentes a los
antimicrobianos.

En la Gltima conferencia mundial sobre la prevencion del
sobrediagndstico Preventing Overdiagnosis: winding back
the harms of too much medicine, se llevé a cabo un semi-
nario sobre la complejidad del proceso diagnostico y su
inherente relacion con el uso inapropiado de antibidticos
en atencion primaria: Overdiagnosis and overtreatment of
infectious diseases in general practice. How and where to
break the endless loop?*. A lo largo de la discusion fue
evidente que la decision de prescribir o no antibiéticos no
solo depende de factores dentro de la consulta, tales como
caracteristicas del paciente, caracteristicas del médico y
el proceso de comunicacion entre estos, sino que facto-
res estructurales y culturales también afectan la decision
que se toma en la consulta. El presente articulo se enfoca
en los mitos dentro del contexto de la practica clinica en
Espana.

Espafa es uno de los paises del mundo donde mas antibié-
ticos se prescriben®. El uso innecesario de antimicrobianos
es la causa mas importante de generacion de resistencias en
la comunidad®. Ademas, este uso innecesario comporta mas
efectos secundarios, mayores costes, aumenta la refrecuen-
tacion por episodios similares y medicaliza unos procesos
que en su mayoria son banales®®. Recientemente se ha
observado, ademas, que los pacientes ambulatorios que pre-
sentan infecciones respiratorias o urinarias causadas por
gérmenes resistentes, confirmadas microbiolégicamente,

experimentan también recuperaciones mas tardias con la
antibioterapia que cuando las infecciones son causadas por
gérmenes sensibles’.

Para reducir resistencias bacterianas es preciso limitar la
prescripcion antibidtica a aquellas situaciones donde esta
es estrictamente necesaria. A partir de estudios publicados
en nuestro pais'®'?, pero también a partir de otros estudios
importantes publicados en otros paises, hemos identificado
mediante esta revision no sistematica un total de 25 mitos
que muchos profesionales siguen considerando como ciertos
y que conducen a un sobrediagnostico y a un sobretrata-
miento innecesarios.

Mito 1. Recomendar antibioticos de amplio
espectro en infecciones bacterianas

Es una falacia pensar que los antibidticos de amplio
espectro, aquellos que cubren tanto grampositivos como
gramnegativos, tales como asociacion de amoxicilina y acido
clavulanico, cefalosporinas, macrélidos, fluoroquinolonas,
son mejores porque cubren mas microorganismos. El hecho
de que sean de amplio espectro significa que son mas
potentes para seleccionar microorganismos resistentes’*. La
Organizacion Mundial de la Salud advierte de que ciertas
familias de antibiodticos, consideradas como criticamente
importantes (cefalosporinas, macrélidos y quinolonas),
deben reservarse para situaciones muy concretas’.

Una revision sistematica sobre la efectividad de los anti-
bioticos de amplio espectro en comparacion con los de
espectro reducido encontré que el uso de antibioticos de
amplio espectro no esta asociado con mejores resultados
clinicos. Por el contrario, el estudio encontré que el uso de
antibioticos de amplio espectro se asocia con una mayor can-
tidad de efectos adversos'. Por ello, deberiamos prescribir
siempre que se pueda pautas antibidticas con antibidticos
de espectro reducido, como, por ejemplo, pautar penicilina
V en la faringoamigdalitis aguda, solo prescrita en un 12% de
los casos'®; y en cambio, es igual de efectiva que otros anti-
bidticos de espectro mayor'’; o administrar fosfomicina en
monodosis o nitrofurantoina durante 7 dias en lugar de otros
antibioticos en las infecciones urinarias no complicadas en
la mujer.
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Mito 2. Recomendar pautas antibiéticas
estandares en lugar de las pautas cortas en las
infecciones del tracto respiratorio

Hoy en dia, 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 neumonia generan mas
resistencias que las pautas cortas y causan mas efectos
secundarios'®. Deberia recomendarse el uso de estas pau-
tas en aquellas infecciones donde esta documentado una
efectividad similar a las pautas clasicas de 7 o mas dias,
como es el caso de la neumonia (amoxicilina 1g/8h, 5 dias),
exacerbaciones de enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica (EPOC) (asociacion de amoxicilina y acido clavulanico
500-125mg/8h, 5 dias) y rinosinusitis aguda (amoxicilina
500mg/8h, 5 dias)’.

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

Muchos profesionales siguen pensando que las vias urina-
rias y las vias aéreas bajas son estériles, cuando en realidad
se ha observado con pruebas diagndsticas muy sensibles
que ambas albergan microbiomas diversos?’. 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 sinto-
mas de infeccion que presentan urocultivos positivos para
uropatogenos (bacteriuria asintomatica) la antibioterapia
disminuye ligeramente la incidencia de infeccion sintoma-
tica a corto plazo, pero a medio y largo plazo la aumenta
significativamente?'. De forma similar, cuando se compara
con la administracion de suero salino, la colonizacion de
la vejiga urinaria con una forma no patogénica de Esche-
richia coli reduce el riesgo de infecciones urinarias en
pacientes con lesion medular??.

Mito 4. El diagnéstico de la faringitis por
estreptococo p-hemolitico del grupo A es
clinico

A pesar del elevado porcentaje de faringitis tratadas con
antibidticos, algo mas del 60% en Espafa'®, el estreptococo
B-hemolitico del grupo A representa solamente el 5-15% de
los casos en adultos y su identificacion y tratamiento con
antibioticos, cuando se compara con placebo, reduce el
contagio y el nimero de complicaciones supurativas (princi-
palmente abscesos periamigdalinos y otitis medias), acorta
marginalmente la duracion de los sintomas, y aunque es
infrecuente actualmente, puede prevenir la aparicion de
complicaciones no supurativas, como fiebre reumatica?.
Los signos y sintomas individuales presentan un valor limi-
tado para el diagnostico de la faringitis estreptocdcica,
ya que ninguno de ellos es capaz de confirmar o descar-
tar una infeccion por estreptococo B-hemolitico del grupo
A, por lo que se han desarrollado diversas reglas de deci-
sién clinica?. Ante la sospecha de infeccion estreptocécica
(aquellos con dos o mas de los criterios de Centor) se reco-
mienda realizar pruebas rapidas de deteccion rapida del

antigeno estreptococico, ya que esta estrategia ha demos-
trado ser la que presenta un cociente coste-efectividad mas
favorable?®. Ademas, el uso adecuado de esta prueba rapida
ayudaria a disminuir la prescripcion antibiotica en nuestro
pais en mas de un 80%'°.

Mito 5. El exudado faringeo es sinébnimo de
etiologia estreptocoécica

La escala mas conocida para predecir etiologia estreptoco-
cica es la publicada por Centor, que identifica 4 criterios que
hacen mas probable su presencia: historia de fiebre o tem-
peratura > 38,5°C, presencia de exudado faringoamigdalar,
adenopatias laterocervicales dolorosas y/o ausencia de tos.
En el estudio HAPPY AUDIT constatamos que los médicos
de atencion primaria espanoles consideran que la presen-
cia de un exudado faringoamigdalar aumenta 18,5 veces
la probabilidad de etiologia estreptocdcica en comparacion
con aquellos pacientes con faringitis sin exudado, mucho
mas que los otros 3 criterios de Centor'®. En realidad, los
4 criterios presentan el mismo peso para predecir etiologia
estreptocdcica y solo la elevan marginalmente cuando se
presentan de forma aislada. Es la suma de criterios la que
realmente eleva la probabilidad de infeccion por estrep-
tococo B-hemolitico del grupo A, pero solo un 40% de los
adultos con los 4 criterios la presentan. Por ello, deben
usarse técnicas antigénicas rapidas cuando hay dos o mas
de estos criterios y no en aquellos con ninguno o solo un
criterio de antibioterapia, ya que su uso en estos casos se
asociaria a falsos positivos (estado de portador).

Mito 6. Prescribir antibiéticos en la
faringoamigdalitis ante un resultado negativo
de la prueba de deteccién antigénica rapida

La sensibilidad de las pruebas antigénicas rapidas varia entre
un 60 y un 95% y depende mucho de cémo se recoge la
muestra faringea y también del nimero de criterios de Cen-
tor que presenta el paciente, pero la especificidad de las
pruebas inmunocromatograficas es superior al 95%, al igual
que lo es su valor predictivo negativo?. Debido al elevado
valor predictivo negativo de las pruebas antigénicas rapi-
das inmunocromatograficas, cuando el resultado del test es
negativo no se recomienda en la actualidad solicitar cultivo,
tampoco en nifos, y deberiamos creernos que el resul-
tado es, por tanto, negativo para estreptococo B-hemolitico
del grupo A. Sin embargo, en un ensayo clinico llevado a
cabo en Cataluna, los médicos asignados a la prueba rapida
prescribieron antibioticos en mas del 30% de los resultados
negativos?’. Este hecho, aunque en menor escala, también
se observa en otros paises y se debe, en la mayoria de los
casos, al miedo a que se presenten complicaciones si no se
tratan’®. No obstante, en un estudio en que se siguié a mas
de 12.000 pacientes con faringitis, la presencia de compli-
caciones fue muy baja —inferior al 1,5%— y se presentd
por igual independientemente de si se trataban o no con
antibioticos?.
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Mito 7. Solicitar estudio radiolégico para
efectuar el diagnostico de rinosinusitis aguda

A pesar de la falta de especificidad de los sintomas y de
su duracion, la presencia de los 3 sintomas principales
(rinorrea, obstruccion nasal y dolor facial) y la duracion
de estos constituyen el mejor enfoque diagnodstico disponi-
ble para la rinosinusitis aguda bacteriana no complicada°.
La radiografia de senos no mejora la adecuacion diagnos-
tica de la rinosinusitis del adulto, no permite diferenciar
entre la etiologia viral y la bacteriana y no modifica la con-
ducta terapéutica’'. Por tanto, no estd indicado solicitar
una radiografia de senos en una rinosinusitis infecciosa no
complicada del adulto ya que no aporta ningin valor en el
abordaje de esta enfermedad.

Mito 8. La otitis media aguda debe tratarse
sistematicamente con antibiéticos

Es un diagnostico sobredimensionado puesto que se fun-
damenta en la valoracion de una clinica muy a menudo
inespecifica y de unos hallazgos otoscopicos que frecuen-
temente son de dificil interpretacion. La ultima revision
sistematica sobre el efecto de antibidticos en el manejo
de la otitis media aguda ha reportado que un 60% de los
episodios se resuelven espontaneamente sin tratamiento
especifico®”. Ademas, un estudio realizado en varios paises
puso de manifiesto que no habia diferencias significativas
en la incidencia de mastoiditis en los sitios donde se adop-
taba la postura de wait and see frente a los que no, con
tratamiento antibidtico inmediato®*. Actualmente se reco-
mienda tratar con antibidticos a los nifos mayores de 2 afios
solo si tienen clinica grave (temperatura >39°C y otalgia
importante), cuando a los 2 dias de conducta expectante se
observa que la evolucion no es favorable, a todos los nifos
menores de 2 afos y en todos aquellos casos independien-
temente de la edad con perforacion timpanica y supuracion
en personas con factores de riesgo.

Mito 9. El tratamiento sintomatico puede ser
util en el resfriado y en la tos aguda

La indicacion de farmacos para el tratamiento sintoma-
tico del resfriado comin y la tos, como los mucoliticos,
antihistaminicos, descongestivos, antitusigenos y expec-
torantes, ha disminuido en los Gltimos afos, pero sigue
siendo una practica clinica frecuente en Espaia ya que pue-
den obtenerse sin receta oficial y pueden ser libremente
publicitados y adquiridos. No existe evidencia cientifica
convincente sobre su eficacia, ya que los pocos ensayos
clinicos efectuados presentan problemas metodoldgicos,
tamanos muestrales pequenos, con resultados contradicto-
rios; en cambio, algunos de estos farmacos no estan exentos
de efectos secundarios como, por ejemplo, irritabilidad,
somnolencia, mareo y cefalea. Por otra parte, los antitusi-
genos pueden enmascarar enfermedades como la tos ferina,
especialmente grave en los nifios**. Por ello, la mejor reco-
mendacion es abstenerse de prescribirlos en las infecciones
respiratorias.

Mito 10. Prescribir antibioticos en infecciones
del tracto respiratorio inferior ante un
episodio de tos y esputo purulento en
pacientes sin EPOC y sin sospecha de
neumonia

El sintoma mas frecuente de la bronquitis aguda, la tos
aguda, puede ser productiva o no. Los sintomas suelen durar
entre 2 y 6 semanas (media de 3 semanas). En las personas
inmunocompetentes la causa es viral en aproximadamente
el 90% de los casos y, dado que es un proceso autolimi-
tado, se recomienda no tratar con antibioticos cuando se
ha descartado clinicamente la presencia de neumonia y sin
comorbilidad respiratoria de base. Las revisiones muestran
que el tratamiento antibiotico no es significativamente mas
efectivo que el placebo®. Sin embargo, se sefala que el
uso de antibidticos puede llegar a tener un modesto efecto
benéfico en los adultos mayores y personas con morbili-
dad. El hecho de que no haya ensayos clinicos controlados
que hayan incluido estos grupos poblacionales dificulta la
evaluacion del efecto benéfico del uso de antibibticos en
estos pacientes. Es importante recordar que, a diferencia
de la exacerbacion de EPOC, neumonia y bronquiectasias,
la expectoracion purulenta en el marco de una bronquitis
aguda forma parte de la evolucion natural de la enfermedad
y que su presencia no implica una sobreinfeccion bacteriana
en pacientes sin comorbilidad respiratoria de base.

Mito 11. El diagnéstico de neumonia puede ser
clinico

En adultos con clinica de infeccion del tracto respiratorio
inferior, aumenta la probabilidad de neumonia si en ausencia
de rinorrea existe fiebre, disnea, exploracién respiratoria
alterada (murmullo vesicular disminuido y crepitantes) y
taquicardia®®. La adicidn de la proteina C reactiva mejora
significativamente la capacidad predictiva de neumonia,
pero su uso en Espafna es testimonial. Aproximadamente,
solo una cuarta parte de pacientes con sospecha clinica
de neumonia por parte del médico de atencidon primaria
la presentan en realidad®. Por ello, se aconseja el estu-
dio radioldgico para confirmar su presencia a fin de evitar
un sobrediagnostico de neumonia’®.

Mito 12. Hay que esperar al menos un mesy
medio para repetir el estudio radiolégico en
una neumonia adquirida en la comunidad para
monitorizar su curacion

Se ha observado que la resolucion posterior de los hallaz-
gos radiologicos es mas lenta que la mejoria clinica de los
pacientes®; es mas importante la monitorizacién clinica del
paciente, que incluya el control de la temperatura, los para-
metros respiratorios y los hemodinamicos. Por ello, no se
deberian recomendar radiografias de control en pacientes
diagnosticados de neumonia que respondan clinicamente al
tratamiento antibidtico inicial.
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Mito 13. Prescribir macrélidos en casos de
neumonia atipica

La distincion entre neumonia tipica, causada habitualmente
por Streptococcus pneumoniae o por Haemophilus influen-
zae, y neumonia atipica, causada principalmente por los
géneros Mycoplasma, Chlamydophila o Legionella, carece
hoy en dia de interés en el ambito comunitario, ya que
el abordaje en nuestro medio es exactamente el mismo®.
El tratamiento debe ser empirico en atencion primaria y
debe cubrir principalmente neumococo, causante de las dos
terceras partes de bacteriemia*'. Las aminopenicilinas son
también activas frente a los gérmenes atipicos, excepto
Legionella.

Mito 14. Pautar tratamiento antibiético dual
en la neumonia adquirida en la comunidad

Debe considerarse que en atencion primaria no es trata-
miento de eleccion la fluoroquinolona (comentado en el
mito 1), o el tratamiento dual, con la asociacion de 2 anti-
bidticos. Se ha observado en pacientes hospitalizados, por
tanto, mas graves que los que tratamos en atencion prima-
ria, que los B-lactamicos asociados a macrolidos no son mas
efectivos que los B-lactamicos solos y tampoco se observan
diferencias de efectividad cuando se comparan -lactamicos
y fluoroquinolonas*. El tratamiento con 2 o mas antibi6ti-
cos solo se aconseja en la tuberculosis y la uretritis. Debe
recomendarse administrar cuanto antes dosis altas de amo-
xicilina (1 g/8h) durante 5 dias en adultos o la asociacién de
amoxicilina y acido clavulanico 875-125mg/8h en mayores
de 65 anos e institucionalizados. Las fluoroquinolonas deben
solo reservarse para pacientes alérgicos a los B-lactamicos.

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

La prioridad en toda exacerbacion de EPOC es ajustar el
tratamiento broncodilatador con agonistas (3,-adrenérgicos
de accion corta con o sin anticolinérgicos de accion corta
y dejar el tabaco. Los corticoides orales han mostrado
ser beneficiosos en acelerar la recuperacion de los sinto-
mas, mejorar la funcion 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 afos se han efec-
tuado pautas de al menos 2 semanas de 0,5mg/kg/dia de
metilprednisolona o equivalentes, con pautas decrecientes
subsiguientes. Sin embargo, una pauta de 5 dias es igual de
eficaz que la pauta estandar de 2 semanas, con la ventaja de
presentar menos efectos secundarios*®, por lo que deberia
recomendarse.

Mito 16. Tratar las bacteriurias asintomaticas

Muchos médicos prescriben antibioticos con los resultados
de los urocultivos en lugar de hacerlo teniendo en cuenta

la sintomatologia de los pacientes. La bacteriuria asintoma-
tica es muy frecuente, principalmente en ciertos colectivos
como pacientes con sonda vesical (100% en sonda perma-
nente al cabo del primer mes) y personas ingresadas en
centros sociosanitarios y residencias (10-50%), y aumenta
con la edad (15% en mayores de 75 afnos)*. En las muje-
res diabéticas, el riesgo de bacteriuria asintomatica es de 3
a 4 veces mayor. Se ha observado que el tratamiento de
la bacteriuria asintomatica con antibiéticos puede dismi-
nuir la incidencia de infeccion sintomatica a corto plazo,
pero la aumenta a largo plazo (mito 3). Hay evidencia pro-
veniente de estudios con seguimientos mayores de 10 anos
que demuestra que la bacteriuria asintomatica mantenida
no es causa de deterioro de la funcién renal. Con el tra-
tamiento antibidtico en pacientes sondados, por ejemplo,
esta se puede resolver puntualmente, pero la mayoria de
pacientes vuelven a recaer, no modificando por tanto su
evolucion final. Ademas, esto conlleva la seleccion de cepas
resistentes que a la larga dificultan mucho el tratamiento de
los episodios sintomaticos. La evidencia cientifica existente
desaconseja el tratamiento de la bacteriuria asintomatica,
fuera de casos muy concretos: mujeres embarazadas, ya que
su presencia aumenta el riesgo de desarrollar una pielone-
fritis aguda durante el tercer trimestre de embarazo, con un
claro empeoramiento de la morbimortalidad materno-fetal,
y en aquellos pacientes que deben intervenirse mediante
cirugia prostatica o manipulacion urinaria con riesgo de san-
grado de la mucosa®.

Mito 17. Realizar tira reactiva en pacientes
con sonda vesical y en pacientes
institucionalizados sin clinica de cistitis aguda

El diagnodstico de infeccion urinaria en pacientes sondados
se apoya principalmente en la presencia de sintomas vy sig-
nos, como fiebre, dolor y tenesmo vesical, en cuyo caso se
requiere tratamiento antibiotico. Conviene constatar que la
presencia de bacterias o leucocitos en la orina rara vez tiene
implicaciones para el tratamiento de la infeccion urinaria.
El 50% de pacientes con cateterismos presentan bacteriuria
a las 2 semanas, y a las 4 semanas se acerca a la totalidad
de pacientes. La tira reactiva de orina no es un método efi-
caz para la deteccion de infeccion urinaria en adultos con
sonda permanente, ya que no existe relacion entre el nivel
de piuria (presencia de leucocitos en la orina) e infeccion,
y la sonda invariablemente induce piuria sin la presencia de
la infeccion“®.

Mito 18. Administrar antibiético profilactico
cuando se hace un recambio de sonda urinaria

Se trata de una practica habitual en atencién primaria, pero
también en los servicios de urologia. Los estudios realizados
no son concluyentes acerca del beneficio de realizar un tra-
tamiento profilactico antes de efectuar el cambio de sonda
vesical y, en general, solo se debe tratar con antibiotera-
pia cuando se prevé riesgo de sangrado de la mucosa con la
cateterizacion; fuera de estas situaciones, no es necesario
administrar un tratamiento profilactico®.
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Mito 19. Tratar directamente con antibioticos
mujeres con clinica clara de cistitis aguda

Hay la tendencia de que ante una mujer con una clinica clara
de cistitis (3 o mas sintomas, incluyendo disuria, polaquiu-
ria, urgencia miccional y/o dolor suprapubico) y en ausencia
de sintomatologia vaginal y de factores de riesgo de infec-
cion urinaria complicada se puede establecer el diagndstico
de cistitis y empezar un tratamiento empirico, sin necesi-
dad de analizar la orina con una tira reactiva ni otra prueba
de laboratorio. Sin embargo, revisiones sistematicas recien-
tes hallan que la especificidad de los sintomas urinarios es
muy baja incluso cuando hay méas de 2 sintomas“. Por ello,
se recomienda el uso de tiras reactivas de orina. Aunque
la presencia de nitritos positivos es el predictor mas impor-
tante de bacteriuria, no debe usarse como Unico parametro,
aligual que tampoco lo es la presencia de leucocito-esterasa
positiva aislada, sin la presencia de sintomas de infeccion.
Cuando ambos son negativos el valor predictivo negativo es
mayor del 80%. Cuando nitritos y leucocito-esteresa son posi-
tivos, la probabilidad de infeccion de orina es mayor que
cuando lo son positivos de forma aislada, pero, aun asi, en
pacientes institucionalizados, la positividad de ambos para-
metros presenta una sensibilidad de haber infeccion de orina
en solo el 48% de los casos®.

Mito 20. Tratar con antibioticos cuando la
orina es turbia y huele mal

La inspeccion visual de la claridad de la orina no es (til para
diagnosticar una infeccion de orina. En un estudio se observé
que la sensibilidad de la imposibilidad de leer una nota de
papel a través de un tubo de orina para establecer el diag-
nostico de infeccion urinaria era menor del 15%>. El mal
olor tampoco es un criterio de infeccion y depende mas del
estado de hidratacion del paciente y de la concentracion de
urea en la orina?'.

Mito 21. La candiduria en un paciente
portador de sonda urinaria debe tratarse

La prevalencia de candiduria en un paciente sondado es un
hallazgo comdn vy refleja habitualmente contaminacion o
infeccidn asintomatica®'. Excepto en casos muy concretos
(inmunodeprimidos, trasplantados) en pacientes con sinto-
mas claros de infeccion urinaria, la candiduria presenta una
baja incidencia de complicaciones y no debe tratarse.

Mito 22. El aislamiento de Pseudomonas
aeruginosa en un exudado o6tico obliga a
efectuar un tratamiento intensivo

La presencia de Pseudomonas en un cultivo o6tico en una
sospecha de otitis externa puede causar un sobretrata-
miento de antibioterapia. La mayor parte de otitis externas
estan causadas por P. aeruginosa (prevalencia del 20-60%),
seguido de Staphylococcus®®. Estas se tratan habitualmente
con gotas de antisépticos, ya que acostumbran a ser cuadros
leves. Es importante conocer las situaciones en las que se

aconseja recoger muestras oticas para estudio microbiolo-
gico a fin de evitar un sobrediagndstico, y estas situaciones
son cuando el tratamiento no es eficaz después de 2 sema-
nas, en casos recurrentes, cuando no se puedan instilar gotas
y ante la sospecha de otitis maligna.

Mito 23. En la otitis externa el tratamiento
oral es mas eficaz que el tratamiento tépico

El tratamiento de eleccion en la otitis externa es
con antisépticos topicos (acido acético o acido borico);
alternativamente, pueden administrarse polimixina B y/o
aminoglucdsidos. El tratamiento topico es mas eficaz y pre-
senta menos efectos secundarios que el tratamiento oral,
porque este Ultimo alcanza concentraciones mas bajas en el
oido que con las gotas dticas y porque el tratamiento oral
que habitualmente se administra no es efectivo frente a los
gérmenes mas comunes de la infeccién®.

Mito 24. Hay que tratar con antibiéticos el
flemén dental

Pocas infecciones odontogénicas, que acostumbran a ser
polimicrobianas, precisan de tratamiento antibiotico. El
drenaje quirirgico y las medidas de higiene oral son mucho
mas importantes que la antibioterapia en las infecciones
dentales. La cavidad oral posee una variada flora comensal,
ofreciendo las condiciones idoneas para que esta abundante
flora oral genere los biofilms. La antibioterapia no esta indi-
cada en abscesos localizados y en abscesos periodontales
no complicados. Actualmente el uso de antibi6ticos como
terapia asociada al tratamiento odontologico solo se indica
cuando el riesgo de diseminacion microbiologica regional, a
distancia o sistémica sea significativo (celulitis/flemén, ade-
nopatias regionales, inflamacion difusa con afectacion del
estado general y fiebre) y en pacientes inmunodeprimidos'".
Es antibiotico de eleccion cuando se recomiende la antibio-
terapia con la pauta de 5 dias la amoxicilina (o clindamicina
en alérgicos a los B-lactamicos).

Mito 25. Todo absceso cutaneo debe ser
tratado con antibiotico

Los abscesos localizados que no se asocian a celulitis deben
ser tratados con incision y drenaje®. Solo se debe iniciar
terapia antibidtica si hay mdltiples sitios de infeccion, hay
celulitis asociada, hay signos de enfermedad sistémica o
comorbilidad. En un porcentaje muy reducido de casos se
aislan microorganismos gramnegativos y el microorganismo
mas frecuentemente aislado es Staphylococcus aureus; por
lo tanto, la primera opcién de tratamiento empirico (en los
casos en que se requiera antibiotico) debe ser un antibidtico
de espectro reducido®.

Conclusion

El uso apropiado de antibidticos es crucial para reducir el
desarrollo y diseminacién de cepas resistentes a los anti-
bioticos, asi como también para disminuir la frecuencia de
efectos adversos debido a la exposicion a antibidticos. La
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disminucion del uso inapropiado de antibioticos y de ayudas
diagnosticas requiere de una practica clinica reflexiva, en la
cual los médicos de familia comiencen a tener en cuenta que
en muchos casos la decision del uso de antibidticos y ayu-
das diagnosticas no tiene ninguna base tedrica o cientifica, y
simplemente refleja una respuesta automatica a mitos que a
lo largo de la vida profesional se han repetido por tradicion
oral como historias que se han asumido como ciertas.

Puntos clave

e La resistencia antimicrobiana es un problema de
salud publica en todo el mundo. Espana constituye
uno de los paises donde mas antimicrobianos se pres-
criben y es paralelamente uno de los paises donde
mas resistencias se aislan.

o Los médicos de atencion primaria tenemos interio-
rizados muchos mitos acerca de las enfermedades
infecciosas, que comportan un sobrediagnostico y
sobretratamiento.

e Hemos identificado un total de 25 mitos que son fre-
cuentes en nuestro pais mediante una revision no
sistematica, basandonos en estudios realizados y en
aquellos procesos infecciosos donde mas sobrediag-
nostico y mayor prescripcion antibidtica innecesaria
se observa.

e Revertir estos mitos ayudaria a hacer un uso mas
racional de los antimicrobianos, reduciendo su pres-
cripcion de forma importante y ayudaria a mitigar el
importante problema de resistencia antimicrobiana.
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