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2,7% mientras que los médicos que realizaron la intervención 
completa sí la disminuyeron, pasando de un 2,9% antes de la 
intervención a un 0,7% después (p<0,001). 

Conclusión. Sólo los médicos con disponibilidad de prue-
bas rápidas redujeron significativamente la prescripción anti-
biótica en pacientes con resfriado común.

Palabras clave. Resfriado común; Antibióticos; Pruebas de diagnóstico rá-
pido; Atención primaria; Auditoría

Physicians with access to point-of-care tests 
significantly reduce the antibiotic prescription 
for common cold

ABSTRACT

Objective. This study was aimed at evaluating the effect 
of two levels of intervention on the antibiotic prescribing in 
patients with common cold.

Methods. Before and after audit-based study carried out 
in primary healthcare centres in Spain. General practitioners 
registered all the episodes of common cold during 15 working 
days in January and February in 2008 (preintervention). Two 
types of intervention were considered: full intervention, con-
sisting in individual feedback based on results from the first 
registry, courses in rational antibiotic prescribing, guidelines, 
patient information leaflets, workshops on rapid tests –rapid 
antigen detection and C-reactive protein tests– and provision 
of these tests in the surgeries; and partial intervention, con-
sisting of all the above intervention except for the workshop 
and they did not have access to rapid tests. The same registry 
was repeated in 2009 (postintervention). In addition, new phy-
sicians filled out only the registry in 2009 (control group).

RESUMEN

Objetivo. Evaluar el efecto de dos niveles de intervención 
en la prescripción antibiótica en el resfriado común.  

Métodos. Estudio de garantía de calidad antes-después 
realizado en centros de salud de España. Los médicos partici-
pantes registraron durante 15 días laborables en enero y febre-
ro de 2008 (preintervención) todos los contactos con resfriado. 
Se consideraron dos niveles de intervención: uno completo, 
que consistió en un feedback individual con presentación de 
los resultados del primer registro, cursos sobre prescripción 
racional de antibiótcios, guías, folletos de información para 
pacientes, talleres sobre pruebas rápidas –test de detección 
antigénica y proteína C reactiva– y provisión de estas pruebas 
en la consulta; y otro, parcial, realizando lo mismo menos el 
taller y no se dieron pruebas rápidas. En una segunda fase se 
repitió el mismo registro en 2009 (postintervención). Además, 
se incluyeron nuevos médicos que rellenaron sólo el registro 
en 2009 (grupo control). 

Resultados. Un total de 210 médicos fueron asignados 
al grupo de intervención completa, 71 a intervención parcial y 
59 médicos fueron asignados al grupo control. Los 340 médi-
cos participantes prescribieron antibióticos en 274 resfriados 
de un total de 12.373 casos registrados (2,2%). El mayor por-
centaje de prescripción antibiótica se observó entre los médi-
cos asignados al grupo control (4,6%). La intervención parcial 
aumentó  el porcentaje de prescripción antibiótica del 1,1% al 
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En tres trabajos previos hemos observado que la uti-
lización de pruebas diagnósticas rápidas por parte de los médi-
cos de atención primaria técnicas antigénicas para la detec-
ción del estreptococo β-hemolítico del grupo A (Strep A) y 
prueba rápida de proteína C reactiva (PCR) en sangre capilar 
–se acompaña de una reducción importante de prescripción 
antibiótica en los cuadros de faringoamigdalitis, infecciones 
del tracto respiratorio inferior y sinusitis, respectivamente21-23. 
Estos resultados pueden considerarse lógicos porque ambos 
tests ayudan al profesional sanitario a reducir la incertidum-
bre diagnóstica, en el primer caso, ante un resultado negativo 
para descartar la etiología estreptocócica y en los otros casos, 
ante un resultado bajo, a descartar la etiología bacteriana. Sin 
embargo, en infecciones predominantemente virales, como en 
el catarro común, no se recomienda utilizar ninguna prueba 
rápida en la consulta ya que su manejo no ofrece ninguna 
duda por parte del profesional sanitario. El objetivo, por tanto, 
del presente estudio es evaluar el impacto que presenta dos 
niveles de intervención en la reducción de la prescripción an-
tibiótica, una parcial, sin pruebas rápidas y otra completa, con 
tests, en el resfriado común.

MATERIAL Y MÉTODOS

Este estudio constituye una parte del proyecto Happy 
Audit, estudio financiado por la Comisión Europea, en el cual 
médicos de atención primaria de seis países participaron en 
este estudio (Dinamarca, Suecia, Lituania, Rusia, España y Ar-
gentina). No obstante, España fue el único país en el que se 
llevaron a cabo dos niveles de intervención. Puede encontrarse 
una información más detallada sobre la metodología del estu-
dio e intervención en un artículo publicado recientemente24. 

De forma resumida, se trata de un estudio de garantía de 
calidad no aleatorio, controlado, de tipo antes-después, que 
se llevó a cabo en diez Comunidades Autónomas de España. 
Todos los médicos registraron durante 15 días en invierno de 
2008 (fase preintervención) todos los contactos con infeccio-
nes del tracto respiratorio –en este trabajo sólo tomamos en 
consideración los episodios de resfriado común–, recogiendo 
en una plantilla edad, sexo, días con síntomas, signos y sín-
tomas acompañantes, diagnóstico, sospecha diagnóstica, an-
tibiótico prescrito, alergia a la penicilina, derivación a otro 
ámbito asistencial (especialista o hospital) y demanda de an-
tibióticos por parte del paciente. Se registraron los datos de 
acuerdo con el método del Audit Project Odense descrito por 
Munck et al.25. Con los resultados globales y de cada investiga-
dor se realizaron las actividades de intervención que incluían 
una reunión presencial con presentación y discusión de resul-
tados y reuniones de formación en guías de infecciones res-
piratorias, folletos para pacientes, taller en tests diagnósticos 
rápidos (Strep A y PCR) y provisión de estas pruebas diagnósti-
cas rápidas en la consulta. Todos los médicos participantes en 
el estudio a excepción de Cataluña llevaron a cabo toda esta 
intervención (grupo de intervención completa), en cambio, los 
médicos catalanes realizaron la misma intervención menos el 
taller en métodos diagnósticos ni tampoco se ofrecieron los 

Results. 210 physicians underwent the full intervention, 
71 the partial intervention and 59 were assigned to the con-
trol group. The 340 doctors prescribed antibiotics in 274 epi-
sodes of a total of 12,373 cases registered (2.2%).The greatest 
percentage of antibiotic prescription was found in the control 
group (4.6%). The partial intervention increased the antibiotic 
prescription percentage from 1.1% to 2.7% while only doctors 
who underwent the complete intervention lead to a significant 
reduction of antibiotics prescribed, from 2.9% before to 0.7% 
after the intervention (p<0.001). 

Conclusion. Only physicians with access to rapid tests 
significantly reduced antibiotic prescription in patients with 
common cold.

Key words. Common cold; Antibiotics; Rapid diagnostic tests; Primary care; 
Audit

INTRODUCCIÓN

Un tercio de los pacientes ambulatorios tienen como 
motivo de consulta una enfermedad infecciosa y un poco 
más de la mitad de ellos obedecen a infecciones del tracto 
respiratorio1. El resfriado común supone uno de los dos prin-
cipales motivos de salud por enfermedades infecciosas en las 
consultas de atención primaria1. Es bien sabido que este tipo 
de infección está causada por distintos virus y que la mayoría 
de estas infecciones son autolimitadas. Además, está dem-
ostrado que la eficacia de los antibióticos en este proceso in-
feccioso es marginal2,3. A pesar de todo ello, un porcentaje de 
cuadros catarrales es tratado con antibióticos. En un estudio 
se observó que una tercera parte de los antibióticos que se 
prescriben en atención primaria se efectúa para tratar res-
friados, infecciones de las vías aéreas altas y bronquitis4. La 
prescripción antibiótica en los catarros es muy variable, osci-
lando mucho entre países5-7. En España, por ejemplo, su pre-
scripción en atención primaria oscila entre el 1,2% descrito 
por Orero et al. y el 89% observado por Saturno Hernández 
et al.8-15. También se observa esta sobreprescripción en tra-
bajos efectuados en el medio hospitalario; así, Ochoa et al 
observaron un 49% de prescripción antibiótica en la tríada 
resfriado común-gripe-croup en los servicios de urgencias de 
diez hospitales españoles16.

En el curso de los últimos años se han utilizado antibióti-
cos con tal profusión que su alto consumo ha provocado un 
aumento notable en el desarrollo de resistencias17. Esta aso-
ciación se explica fácilmente comparando el uso de antibióti-
cos en los países europeos. España, uno de los países con may-
ores tasas de resistencia a los antimicrobianos, es también uno 
donde más han consumido18. La mayoría de médicos de aten-
ción primaria estamos de acuerdo en la existencia de un abuso 
en la prescripción de antibióticos en muchas infecciones respi-
ratorias, pero en general vemos complicado cambiar esta prác-
tica19. Sin embargo, las tasas de complicaciones no son signifi-
cativamente mayores en países con bajas tasas de prescripción 
que en países en los cuales son ampliamente prescritos20.
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n 1.183 1.604 1.504 4.425 3.657 12.373

Características demográficas

Hombres 492

(41,6)

682

(42,5)

653

(43,4)

1.750

(39,5)

1.441

(39,4)

5.018

(40,6)

Edad en años (D.E.) 45,7

(20,9)

42,3

(23,5)

40,5

(23,9)

46,6

(19,8)

46,3

(20,6)

45,1

(21,3)

Duración en días (D.E.) 3,7

(3,3)

3,5

(3,3)

3,8

(4,2)

4,0

(4,2)

4,1

(4,0)

4,0

(3,9)

Signos y síntomas

Fiebre 171

(14,5)

278

(17,3)

282

(18,8)

713

(16,1)

654

(17,9)

2.098

(17,0)

Tos 1.083

(91,5)

1.430

(89,2)

1.381

(91,8)

4.118

(93,1)

3.404

(93,1)

11.461

(92,3)

Otorrea purulenta 7

(0,6)

8

(0,5)

10

(0,7)

14

(0,3)

12

(0,3)

51

(0,4)

Odinofagia 466

(39,4)

522

(32,5)

464

(30,9)

1.682

(38,0)

1.446

(39,5)

4.580

(37,0)

Grupo control
Grupo intervención parcial 

preintervención
Grupo intervención parcial 

postintervención
Grupo intervención 

completo preintervención
Grupo intervención 

completo postintervención Total

Tabla 1  Características de los pacientes registrados con resfriado común según grupo de médicos

Figura 1  Esquema general del estudio Happy Audit

GRUPO DE INTERVENCIÓN TOTAL GRUPO DE INTERVENCIÓN PARCIAL GRUPO CONTROL 

235 Médicos fueron invitados 
a participar en el estudio

11 Médicos no quisieron 
participar

14 Médicos no completaron 
la intervención

224 Médicos aceptaron 
participar en el estudio

224 Médicos completaron los 
registros en el primer año, 2008

210 Médicos realizaron la 
intervención y completaron los 

registros en el segundo año, 2009

71 Médicos realizaron la intervención 
y completaron los registros en el 

segundo año, 2009

85 Médicos completaron los 
registros en el primer año, 2008

87  Médicos aceptaron 
participar en el estudio

10 Médicos no quisieron 
participar

2 Médicos no registraron 
los registros

14 Médicos no completaron la 
intervención

97  Médicos fueron invitados 
a participar en el estudio

59 Médicos fueron invitados a 
participar en el estudio

59 Médicos completaron 
todos los registros en 2009
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n 1.183 1.604 1.504 4.425 3.657 12.373

Exudado amigdalar 2

(0,2)

2

(0,1)

3

(0,2)

13

(0,3)

27

(0,7)

47

(0,4)

Adenopatías cervicales 13

(1,1)

19

(1,2)

16

(1,1)

54

(1,2)

68

(1,9)

170

(1,4)

Disnea 25

(2,1)

30

(1,9)

19

(1,3)

87

(2,0)

79

(2,2)

240

(1,9)

Aumento de esputo 157

(13,3)

168

(10,5)

208

(13,8)

652

(14,7)

535

(14,6)

1.720

(13,9)

Esputo purulento 28

(2,4)

12

(0,7)

15

(1,0)

104

(2,4)

76

(2,1)

235

(1,9)

Ninguno de los anteriores 10

(0,8)

12

(0,7)

10

(0,7)

28

(0,6)

20

(0,5)

80

(0,6)

Pruebas realizadas

Strep A 0

(-)

2

(0,1)

3

(0,2)

4

(0,1)

183

(5,0)

192

(1,6)

Proteína C reactiva 0

(-)

0

(-)

0

(-)

0

(-)

137

(3,7)

137

(1,1)

Radiografía 6

(0,5)

4

(0,2)

1

(0,1)

15

(0,3)

11

(0,3)

37

(0,3)

Ninguno de los anteriores 1.101

(93,1)

1.438

(89,7)

1.440

(95,7)

4.119

(93,1)

3.179

(86,9)

11.277

(91,1)

Etiología sospechada

Probablemente viral 1.115

(94,3)

1.542

(96,1)

1.422

(94,5)

4.209

(95,1)

3.447

(94,3)

11.735

(94,8)

Probablemente bacteriana 18

(1,5)

5

(0,3)

9

(0,6)

24

(0,5)

8

(0,2)

64

(0,5)

Otros

Alergia a la penicilina 16

(1,4)

15

(0,9)

14

(0,9)

30

(0,7)

16

(0,4)

91

(0,7)

Demanda de antibióticos 12

(1,0)

13

(0,8)

12

(0,8)

37

(0,8)

21

(0,6)

95

(0,8)

Derivación al hospital 2

(0,2)

0

(-)

1

(0,1)

3

(0,1)

0

(-)

6

(-)

Grupo control
Grupo intervención parcial 

preintervención
Grupo intervención parcial 

postintervención
Grupo intervención 

completo preintervención
Grupo intervención 

completo postintervención Total

Tabla 1  Características de los pacientes registrados con resfriado común según grupo de médicos(cont.)

tests rápidos (grupo de intervención parcial). En una segunda 
fase se repitió el mismo registro a principios del año 2009 (fase 
postintervención). Además, en este segundo año se incluyeron 
nuevos médicos que rellenaron el mismo registro sin ninguna 
intervención (grupo control). Se obtuvo aprobación del Comité 

ético de la Fundación Jordi Gol i Gurina (número de registro: 
44154).

El uso de la prueba de Strep A se realizó con la marca 
OSOM StrepA® (Genzyme, Reino Unido). El análisis de la PCR 
se llevó a cabo utilizando el aparato de CRP NycoCard® (Axis-
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Shield, Noruega). Un resultado de prueba de PCR estaba dis-
ponible en tres minutos después de obtener una gota de sangre 
por pinchazo de dedo. Los médicos asignados a la intervención 
completa efectuaron una sesión de formación previa sobre 
cómo y cuándo realizar el análisis de Strep A y PCR antes del 
segundo periodo. En este taller el equipo de estudio hizo hin-
capié en que el Strep A se debía utilizar en casos de pacientes 
con clínica de faringitis o amigdalitis con dos o más de los cri-
terios de Centor26 y tratar con antibióticos sólo los casos posi-
tivos y evitar su prescripción con un resultado negativo de la 
prueba. Para la PCR se hizo hincapié en que se recomendaba su 
utilización para descartar una neumonía en una infección del 
tracto respiratorio inferior o para descartar la etiología bacte-
riana en una sinusitis y que debía interpretarse su resultado en 
el contexto de la clínica del paciente, siempre en combinación 
con la información disponible de la historia clínica así como de 
la exploración física. Una prueba de PCR con un resultado < 20 
mg/l apoyaba la decisión de no prescripción de antibióticos27. 
Los datos se analizaron con el programa estadístico Stata v.11, 
realizándose estadística descriptiva de los resultados y pruebas 
de chi cuadrado para comparar porcentajes de prescripción 
antibiótica entre los distintos grupos de médicos, considerán-
dose diferencias significativas con valores de p<0,05. 

RESULTADOS

De un total de 332 de médicos de atención primaria que 
fueron invitados a participar en este estudio, un total de 281 
(84,6%) completaron el estudio. Además, 59 médicos fueron 
invitados a participar como grupo control (sin intervención 
previa) en el segundo año (figura 1). Los 340 médicos partici-
pantes registraron un total de 30.961 infecciones respiratorias, 
de las cuales 12.373 contactos correspondieron a episodios de 
resfriado común (40%). Los médicos asignados al grupo con-
trol registraron 1.186 resfriados, los médicos del grupo de in-
tervención completa 4.430 resfriados en el primer año (antes 
de la intervención) y 3.657 casos en el segundo año (después 
de la intervención) y los médicos asignados a la intervención 
parcial, un total de 1.604 resfriados antes de la intervención y 
1.504 casos más, después de la misma.

La tos fue el síntoma más frecuentemente apuntado por 
los participantes en los contactos con resfriado común, pre-
sente en el 92,3% de los casos, seguido a mucha distancia de 
la odinofagia, con el 37% de los contactos (tabla 1). Tal como 
puede observarse en esta tabla, se realizaron pocos tests rápi-
dos y la mayoría se llevaron a cabo en el grupo de intervención 
completa después de la intervención (en un 5% de los casos se 
realizó un Strep A y en un 3,7% una determinación de PCR).

En total, se prescribieron antibióticos en 274 casos de resfriado 
común (2,2%). El grupo de médicos que más antibióticos prescribi-
eron fueron aquellos asignados al grupo control, con un total de 
59 casos (4,6%). En el grupo de intervención parcial se prescribieron 
antibióticos en 18 casos antes de la intervención (1,1%) y en 41 ca-
sos después (2,7%). En cambio, éstos se prescribieron en 130 res-
friados antes (2,9%) y en 26 después de la intervención (0,7%) en el 
grupo de intervención completa (p<0,001). En la figura 2 se puede 

Figura 2  Porcentaje de prescripción 
antibiótica en el resfriado común 
por parte de los médicos de 
atención primaria que participaron 
en 2008 y 2009 (los médicos 
asignados al grupo control sólo 
registraron casos en el 2009)

CONTROL INTERVENCIÓN 
PARCIAL

INTERVENCIÓN 
COMPLETA

ver de forma más clara que el porcentaje de prescripción antibiótica 
disminuye sólo en el grupo de intervención completa.

En la figura 3 se puede observar la influencia predictora 
de los diferentes signos y síntomas en los antibióticos receta-
dos en el resfriado común en los diferentes grupos de médicos 
en el año 2009. Destaca principalmente el papel que otorgaron 
los médicos participantes a la purulencia de esputo como pre-
dictor de prescripción antibiótica, puesto que su presencia se 
acompañó de prescripción antibiótica en el 7,1% de los casos 
en el grupo control, del 6% en el grupo de intervención parcial 
y del 2,6% en el grupo de intervención completa. Destaca tam-
bién la asociación en el grupo de control entre la prescripción 
de antibióticos y la presencia de fiebre, presente en el 9,4% de 
los contactos, mientras que ésta fue menor en los grupos de 
intervención parcial y completa. De forma similar se compor-
taron la presencia de tos, la odinofagia y el aumento de esputo, 
de forma que la mínima asociación se observó también entre 
los médicos asignados al grupo de intervención completa.

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio ponen de manifiesto que 
una intervención consistente en la realización de auditorías 
con presentación y discusión de los resultados obtenidos, pre-
sentación de guías de práctica clínica, cursos de formación en 
infecciones respiratorias y provisión de folletos de información 
a los pacientes es insuficiente para reducir la prescripción de 
antibióticos en una infección, el resfriado común, donde  su 
utilización no está justificada. Sin embargo, aquellos médicos 
que fueron asignados a una intervención mucho más amplia, 
con la utilización de tests rápidos en la consulta, disminuyeron 
claramente su prescripción antibiótica.
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Otra limitación que debe tenerse en cuenta en estos estu-
dios es que el hecho de realizar una auditoría puede influir en 
los hábitos de prescripción del profesional que lo realiza ya que 
no puede descartarse un efecto Hawthorne. De todas formas, 
la inclusión de un grupo control en nuestro estudio permitió 
poder comparar mejor los resultados observados en los gru-
pos de intervención y comparar estos resultados con un grupo 
no asignado a intervención alguna. Con todo, el porcentaje de 
prescripción antibiótica observado entre los médicos asignados 
al grupo control fue menor que la descrita en estudios pre-
vios9-16; aunque superior que la observada en la encuesta que 
pasaron Orero et al, que fue del 1,2%8.

Resfriado común se define como aquella infección del 
tracto respiratorio superior que afecta a la parte predomi-
nantemente nasal de la mucosa respiratoria. Debido a que las 
infecciones del tracto respiratorio superior pueden afectar a 
cualquier parte de la mucosa, a menudo es arbitrario si una 
infección del tracto respiratorio superior se denomina un res-
friado o un dolor de garganta (faringitis o amigdalitis), sinus-
itis, otitis media aguda o bronquitis. A veces todas las áreas 
(simultáneamente o en diferentes momentos) se ven afecta-
das durante una enfermedad. En el estudio Happy Audit los 
médicos debían elegir sólo un diagnóstico y sólo se presentan 
en este estudio los diagnósticos de resfriado común. Aunque 
la decisión terapéutica se toma una vez realizado el diag-
nóstico, no puede descartarse en este estudio que ambos se 
realizaran a la vez. Muchas veces, la decisión de prescribir o 
no antibióticos puede modificar después el diagnóstico del 
paciente30. Ante una clínica de rinosinusitis un médico puede 
decidirse por realizar un diagnóstico de resfriado común si pi-
ensa que la etiología es viral y decidirse por una sinusitis si 
la etiología más probable es bacteriana. De todas formas, este 
sesgo debería estar presente en los cinco grupos de médicos. 
Sin embargo, la provisión de métodos diagnósticos rápidos 
en uno de los grupos podía ayudar al clínico realizar un diag-
nóstico más preciso una vez obtenido su resultado. Por ejem-
plo, con la utilización del Strep A, el médico podría apuntar un 
diagnóstico de amigdalitis cuando su resultado fue positivo y 
apuntar como resfriado común o faringitis (dependiendo de la 
sintomatología presente) con un resultado negativo del test. 
Esto podría suceder igualmente con la PCR. Ante una clínica 
de rinosinusitis, el médico asignado al grupo de intervención 
completa podría haber apuntado el diagnóstico de resfriado si 
el valor de la PCR fue muy bajo y, en cambio, considerar el 
diagnóstico de sinusitis cuando su resultado fue más elevado. 
Esto podría explicar en parte porque la prescripción antibiótica 
se redujo tanto en el grupo de intervención completa y, no 
disminuyó, sino todo al contrario, aumentó ligeramente, en el 
grupo de intervención parcial.

Para prescribir menos antibióticos cuando es innecesario 
su utilización se requiere primero concienciar al profesional 
sanitario de que existe un problema. Es cierto que más de un 
90% de los médicos piensa que se trata de un proceso viral31,32. 
En cambio, un porcentaje no marginal de médicos piensa que 
los agentes antibióticos pueden ser efectivos en reducir la 
duración de los síntomas. Así, en una encuesta realizada con 

Este estudio presenta una serie de limitaciones. Este estudio 
no se llevó a cabo siguiendo una metodología de ensayo clínico. 
A pesar de ser ésta la limitación más importante de este trabajo, 
nosotros preferimos tener un tamaño de muestra importante 
que haber utilizado una metodología más precisa, ya que hubiera 
dificultado el desarrollo del estudio. No creemos tampoco, para 
el ejemplo considerado en este trabajo, con la participación de 
un total de 340 médicos de atención primaria, que los resulta-
dos habrían sido muy diferentes si hubiésemos realizado un en-
sayo clínico. En segundo lugar, se trata de un estudio en el que 
los médicos han participado voluntariamente y probablemente 
sus hábitos de prescripción no se ajustan exactamente al resto de 
médicos de atención primaria. Varios estudios han revelado que 
los médicos de familia que participan en auditorías pueden es-
tar más interesados en la investigación que el resto28. Aunque la 
falta de tiempo es una de las razones que esgrimen muchos pro-
fesionales para negarse a participar en estos estudios cabe decir 
que en este estudio la recogida de un caso no llevaba más de un 
minuto. Otra limitación que cabe señalar es que en esta auditoría 
no se ha examinado la comorbilidad asociada de los pacientes 
registrados, aunque el elevado número de registros implementa-
dos en este estudio hace difícil la presencia de un sesgo en este 
sentido. Asimismo, no se consideraron todos los signos y síntomas 
de los resfriados, ya que su registro hubiera complicado mucho la 
realización de este estudio. Otra limitación es que no se tuvo en 
cuenta la evolución de la sintomatología de los pacientes así como 
tampoco se consideró el resultado clínico de la infección; no ob-
stante, se permitió al clínico que apuntara en la plantilla cuando 
decidió derivar al paciente al hospital o al especialista del hospi-
tal. De todos modos, este porcentaje fue insignificante en nuestro 
trabajo. Sabemos por trabajos publicados que sólo un 0,5-2% de 
los resfriados comunes se complican con una sobreinfección bac-
teriana, que se traduce clínicamente por un empeoramiento a los 
cinco días de iniciarse los síntomas nasales29.

Figura 3  Porcentaje de prescripción 
antibiótica en el resfriado común 
en 2009 según la presencia de 
diferentes síntomas y signos según 
grupo de médicos
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médicos coreanos, el 58,9% contestaron que los antibióticos 
eran efectivos para tratar el resfriado común en los niños y 
que un 72,8% de los médicos pensaba que el uso de antibióti-
cos reducía la aparición de complicaciones31. En otra encuesta 
llevada a cabo en Estados Unidos, el 55% de los médicos de 
atención primaria reconocían que prescribían algunas veces 
antibióticos en niños con cuadros catarrales para prevenir la 
aparición de complicaciones supuradas posteriores, tales como 
otitis media33. Con estos resultados, es evidente que existe un 
área importante de mejora. Sin embargo, pocos estudios se han 
efectuado hasta la fecha para conocer el papel de estrategias 
encaminadas a disminuir el uso de antibióticos en los cuadros 
catarrales. Al igual que en el resto de los procesos infecciosos, 
las estrategias pasivas consiguen pobres resultados. En este 
estudio hemos observado que una intervención multifactorial 
con el uso de una auditoría, presentación de resultados indi-
viduales, reuniones de seguimiento, cursos de formación y fol-
letos para pacientes, no es suficiente para cambiar los hábitos 
de prescripción. De forma similar, en un ensayo clínico real-
izado en Holanda se observó que la implementación de una 
auditoría tampoco fue suficiente para cambiar los hábitos de 
prescripción en el resfriado común34. En otro estudio realizado 
en España, la implementación de una auditoría con discusión 
de resultados de una primera evaluación, protocolización del 
tratamiento y distribución de hojas informativas a los pacien-
tes tampoco consiguió una limitada mejoría en el porcentaje 
de prescripción antibiótica en el resfriado común15. En cambio, 
el uso de la prescripción diferida de antibióticos sí que ha de-
mostrado ser útil para reducir la prescripción antibiótica en el 
resfriado común. En un ensayo clínico efectuado en Nueva Ze-
landa, Arroll et al observaron una reducción de la prescripción 
antibiótica a la mitad35.  

Otro aspecto importante del estudio es la importancia que 
dan los médicos en los distintos grupos a la presencia de los 
distintos signos y síntomas del resfriado. Así, es importante de-
stacar que los profesionales que disponen de pruebas rápidas 
dan menos importancia a algunos signos que tradicionalmente 
los médicos han considerado erróneamente que son predic-
tores de etiología bacteriana. Esto también ha sido reciente-
mente descrito en otros trabajos36. 

Como conclusión, el presente estudio proporciona infor-
mación valiosa ya que según nuestro conocimiento, se trata 
de la primera vez en que se observa como la implementación 
de una metodología activa con la utilización de pruebas diag-
nósticas rápidas en la consulta, ayuda a disminuir la prescrip-
ción de antibióticos también en el resfriado común. En base a 
los resultados obtenidos, se abren nuevas vías de investigación 
con el fin de implementar estrategias encaminadas a realizar 
un uso más racional de los antibióticos en la comunidad.
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