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RESUMEN
La difusión de los perfiles de sensibilidad antibióti-

ca es una práctica recomendada para mejorar la pres-
cripción de antibióticos y controlar la aparición y dise-
minación de resistencias. Durante los años 2003 y 2004,
se recogieron los datos de sensibilidad a antibióticos de
las principales bacterias aisladas de urocultivos, copro-
cultivos, frotis faringoamigdalares y óticos extrahospi-
talarios, en el área de salud de Pamplona que atiende a
una población aproximada de 400.000 habitantes. 

De los 9.495 uropatógenos aislados, el 90% fueron
sensibles a amoxicilina-clavulánico, el 96,4% a cefalos-
porinas de 2ª generación, el 95,3% a fosfomicina y el
97,7% a nitrofurantoína. El 1,8% de las cepas de Escheri-
chia coli aisladas en orina fueron productores de β-lac-
tamasas de espectro extendido, mientras que el 0,5% de
los aislamientos urinarios de Klebsiella pneumoniae fue-
ron productores de este tipo de β-lactamasas. 

El 96,5% de los 797 aislamientos de Salmonella
serotipo Enteritidis fueron sensibles a cotrimoxazol y el
97,5% de los 1057 aislamientos de Campylobacter jejuni
fueron sensibles a eritromicina. 

De las 319 bacterias aisladas en otitis media, el 96,5%
fueron sensibles a amoxicilina. Los bacilos Gram negati-
vos productores de otitis externa presentaron una sensi-
bilidad superior al 90% para ciprofloxacino, gentamicina
y polimixina B. El 29,7% de los aislamientos de Strepto-
coccus pyogenes fueron resistentes a la eritromicina. 

El 14,3% y el 17.4% de los Staphylococcus aureus
aislados durante los años 2003 y 2004 respectivamente
fueron resistentes a la meticilina.

El conocimiento del mapa de sensibilidad antibió-
tica de los microorganismos circulantes en cada área
geográfica es una información necesaria para la elec-
ción empírica del tratamiento antibiótico.

Palabras clave. Tratamiento empírico. Antibióticos.
Sensibilidad. Patrón de resistencia. Atención primaria.

ABSTRACT
The diffusion of the outlines of antibiotic sensitivi-

ty is a practice that is recommended for improving the
prescription of antibiotics and for controlling the
appearance and spread of resistances. During the years
2003 and 2004, data was gathered on the sensitivity to
antibiotics of the main bacteria isolated in outpatient
urine cultures, coprocultures, faringoamygdal and otic
smears in the Pamplona health area, which attends to a
population of approximately 400,000 inhabitants.

Of the 9,495 uropathogens isolated, 90% were sensi-
tive to amoxicillin-clavulanate, 96.4% to 2nd generation
cephalosporins, 95.3% to phosphomycin and 97.7% to
nitrofurantoin. One point eight percent (1.8%) of the
strains of Escherichia coli isolated in urine were produc-
ers of extended spectrum b-lactamases, while 0.5% of
the urinary isolations of Klebsiella pneumoniae were pro-
ducers of this type of b-lactamases.

Ninety-six point five percent of the 797 isolations
of Salmonella serotipo Enteritidis were sensitive to cot-
rimoxazol, and 97.5% of the 1,057 isolations of Campy-
lobacter jejuni were sensitive to eritromycine. 

Of the 319 bacteria isolated in otitis media, 96.5%
were sensitive to amoxyline. The Gram negative bacil-
lae producers of otitis externa showed a sensitivity
above 90% to ciprofloxacin, gentamycin and polimixin
B. Twenty-nine point seven percent of the isolations of
Streptococcus pyogenes were resistant to eritromycine.

Fourteen point three percent and 17.4% of the
Staphylococcus aureus isolated in the years 2003 and
2004 respectively were resistant to methicillin.

Knowledge of the map of antibiotic sensitivity of
the microorganisms in circulation in each geographical
area is information that is necessary for the empirical
choice of antibiotic treatment.

Key words. Empirical treatment. Antibiotics. Sen-
sitivity. Pattern of resistance. Primary care.
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INTRODUCCIÓN
La prescripción de antibióticos por el

médico de atención primaria se realiza en
muchas ocasiones antes de conocer los
resultados microbiológicos. Por tanto la
elección empírica del tratamiento antibió-
tico será más adecuada si se conoce la
etiología más probable de la infección y el
perfil de sensibilidad más común de los
microorganismos circulantes.

El objetivo de este trabajo es actualizar
y ampliar los datos publicados por el labo-
ratorio de Microbiología del Ambulatorio
General Solchaga en el año 2002, donde se
presentaba la etiología de las infecciones
más frecuentes en el medio extrahospitala-
rio y el mapa de sensibilidad antibiótica de
los patógenos bacterianos implicados con
mayor frecuencia en infecciones del tracto
urinario, en gastroenteritis agudas e infec-
ciones de vías respiratorias altas1. Ade-
más, se pretende mostrar la presencia de
microorganismos multirresistentes que
dificultan el manejo terapéutico de las
infecciones y que actualmente muestran
una tendencia creciente en el ámbito extra-
hospitalario.

Este estudio intenta proporcionar una
información adicional útil para facilitar la
elección de antibióticos y evitar la selec-
ción y diseminación de microorganismos
resistentes.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo

retrospectivo de los urocultivos, coprocul-
tivos, frotis faringoamigdalares y óticos
procesados en el laboratorio de Microbio-
logía del Ambulatorio General Solchaga de
Pamplona durante los años 2003 y 2004.
Además, se registraron los aislamientos de
Staphylococcus aureus obtenidos de las
diferentes muestras que se procesaron en
nuestro laboratorio. El Ambulatorio Gene-
ral Solchaga de Pamplona atiende a una
población aproximada de 400.000 habitan-
tes incluyendo a un centro para enfermos
con daño medular y a varios geriátricos.

Se seleccionaron para el estudio las
muestras positivas obtenidas de las infec-
ciones más frecuentes en nuestro medio y
de mayor variabilidad en cuanto a etiolo-
gía y sensibilidad antibiótica: infecciones

urinarias, gastroenteritis, faringoamigdali-
tis y otitis media y externa. 

No se han incluido en el estudio los
microorganismos productores de neumo-
nía adquirida en la comunidad debido a la
dificultad para realizar un diagnóstico etio-
lógico a partir de muestras no invasivas
(esputos) ya que, en la mayoría de los
casos, están contaminadas con flora habi-
tual del tracto respiratorio superior. Tam-
poco se han incluido las infecciones del
tracto genital porque los microorganismos
responsables de estas enfermedades res-
ponden bien a las pautas establecidas para
cada etiología específica.

El aislamiento de patógenos en las
diferentes localizaciones se realizó utili-
zando los métodos recomendados para
cada tipo de muestra2,3. El estudio de la
sensibilidad se realizó por el método de
Kirby-Bauer, seleccionando los antibióti-
cos según el microorganismo aislado y la
localización. Tanto para la realización del
antibiograma como para su interpreta-
ción se siguieron las normas del NCCLS
(The Nacional Committee for Clinical
Laboratory Standard)4,5. 

Se registraron las frecuencias de micro-
organismos y los datos de sensibilidad a
los antibióticos recomendados en cada
especie en el 97% de los aislamientos obte-
nidos de urocultivo, excluyéndose los
microorganismos de dudosa significación
clínica, los infrecuentes en el medio extra-
hospitalario y las levaduras. 

Se registraron la frecuencia de aisla-
miento y el perfil de sensibilidad a los anti-
bióticos de Salmonella serotipo Enteritidis,
Salmonella serotipo Typhimurium, Aeromo-
nas caviae, Yersinia enterocolitica O:3 y
Campylobacter jejuni, que constituyeron el
81,3% de todos los aislamientos bacteria-
nos en coprocultivos. El resto de los ente-
ropatógenos bacterianos no se selecciona-
ron por su baja frecuencia en nuestro
medio. Se han incluido todas las cepas de
Aeromonas caviae a pesar de que su poder
patógeno no se ha demostrado en todos
los casos. 

De los microorganismos responsables
de otitis media, se seleccionaron Haemop-
hilus influenzae, Streptococcus pneumo-
niae, Streptococcus pyogenes y Moraxella
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catarrhalis, que constituyeron el 93% de
los patógenos aislados en estas infeccio-
nes y se registraron la frecuencia de aisla-
miento y el perfil de sensibilidad. Tam-
bién se recogieron los datos relativos a la
etiología de las otitis externas (bacterias
y hongos) y a la sensibilidad de los anti-
bióticos tópicos, ya que en la mayoría de
los casos no es necesario el tratamiento
por vía general.

De los aislamientos obtenidos de fro-
tis faringoamigdalares, se registraron la
frecuencia de aislamiento y el perfil de
sensibilidad de Streptococcus pyogenes y
de los estreptococos betahemolíticos del
grupo C y G. 

RESULTADOS
Durante los años 2003 y 2004 se aisla-

ron 9.495 uropatógenos de muestras de
orina. La frecuencia de los aislamientos
se refleja en la tabla 1. Los bacilos Gram-
negativos representaron el 85,9% del
total de los aislamientos y los cocos
Gram-positivos el 13%. Los datos de sen-
sibilidad del 91,3% de los microorganis-
mos aislados se exponen en la tabla 2. De
los 6.450 aislamientos de Escherichia coli
en orina, el 1,8% fueron productores de β-
lactamasas de espectro extendido
(βLEE), mientras que de los 433 aisla-
mientos de Klebsiella pneumoniae, el

0,5% fueron productores de este tipo de
β-lactamasas.

Tabla 1. Frecuencia de uropatógenos aislados
en el Ambulatorio General Solchaga
de Pamplona (2003-2004).

Microorganismos n %

Escherichia coli 6.450 67,9

Proteus mirabilis 520 5,5

Enterococcus faecalis 472 5,0

Streptococcus agalactiae 446 4,7

Klebsiella pneumoniae 433 4,6

Otras enterobacterias 439 4,6

Pseudomonas aeruginosa 153 1,6

Klebsiella oxytoca 137 1,4

Staphylococcus saprophyticus 130 1,4

Estafilococos coagulasa negativa 126 1,3

Staphylococcus aureus 64 0,7

Levaduras 50 0,5

Otros bacilos Gram(-)NF* 19 0,2

Otros 56 0,6

Total 9.495 100,0

*Otros bacilos Gram-negativos no fermentadores de
glucosa exceptuando Pseudomonas aeruginosa.

En la tabla 3 se muestra la distribución
de los 2.916 enteropatógenos aislados
durante los años 2003 y 2004. La sensibili-
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Tabla 2. Porcentaje de sensibilidad antibiótica de los uropatógenos más frecuentes aislados en el
Ambulatorio General Solchaga de Pamplona (2003-2004).

Microorganismos Am A+Cl C1ªg C2 ªg Cot Fo Nit A. pip Nor Gen Caz

Escherichia coli 46,6 89,2 90,2 95,9 72,5 97,3 97,8 70,6 83,6 – –

Proteus mirabilis 62,3 98,5 98,3 99,8 60,8 77,1 0 71,7 87,7 – –

Klebsiella pneumoniae 0 95,8 97,0 98,8 94,7 – – 92,1 97,2 – –

Enterobacter cloacae 0 0 0 0 96,4 59,5 72,6 95,2 97,6 – –

Enterococcus faecalis 100 – – – – – 100 – – – –

Streptococcus agalactiae 100 – – – – – – – – – –

Staphylococcus saprophyticus 100 – 100 – 100 – 100 – – – –

Staphylococcus aureus 20,3 62,5 62,5 – 95,3 92,2 100 – 43,8 – –

Pseudomonas aeruginosa – – – – – – – – 52,9 85,6 92,8

TODOS 54,3 90 91 96,4 73,8 95,3 97,7 72,2 83,9 – –

Am (amoxicilina), A+Cl (amoxicilina+ácido clavulánico), C1ªg (cefalosporinas de 1ª generación), C2ªg (cefalosporinas
de 2ª generación), Cot (cotrimoxazol), Fo (fosfomicina), Nit (nitrofurantoína), A. pip (ácido pipemídico), Nor (norflo-
xacino), Gen (gentamicina), Caz (ceftazidima).
(–) Antibiótico no probado o no indicado.



C. Martín Salas y otros

30 An. Sist. Sanit. Navar. 2006, Vol. 29, Nº 1, enero-abril

Tabla 4. Porcentaje de sensibilidad antibiótica de los principales enteropatógenos aislados en el
Ambulatorio General Solchaga de Pamplona (2003-2004).

Microorganismos Am Cot Tet Cip* Eri

Campylobacter jejuni – 49,4 – 18,2 97,5

Salmonella Enteritidis 94,2 96,5 92,8 61,2 –

Salmonella Typhimurium 41,8 82,5 32 97,9 –

Aeromonas caviae – 89,2 89,2 93,2 –

Yersinia enterocolitica O:3 – 82,6 89,5 65,1 –
Am (amoxicilina), Cot (cotrimoxazol), Fo (fosfomicina), Tet (tetraciclina), Cip (ciprofloxacino), Eri (eritromicina).
*Se utiliza el ácido nalidíxico como marcador de sensibilidad a ciprofloxacino.

Tabla 3. Frecuencia de enteropatógenos aisla-
dos en el Ambulatorio General Sol-
chaga de Pamplona (2003-2004).

Microorganismos n %

Salmonella spp

Salmonella Enteritidis 797 27,3

Salmonella Typhimurium 194 6,7

Otras salmonelas 94 3,2

Campylobacter jejuni 1057 36,2

Rotavirus 348 11,9

Adenovirus* 29 1,0

Aeromonas caviae 249 8,5

Yersinia enterocolitica O:3 86 2,9

Shigella spp 19 0,7

Otros 43 1,5

Total 2.916 100

*La detección de Adenovirus comienza a realizarse a
partir de febrero de 2004.

Tabla 5. Frecuencia de microorganismos aislados
en frotis óticos en el Ambulatorio Gene-
ral Solchaga de Pamplona (2003-2004).

Aislamientos de conducto 
auditivo externo n %

Pseudomonas aeruginosa 251 23,8

Otros bacilos gram-negativos 173 16,4

Staphylococcus aureus 245 23,2

Levaduras 259 24,5

Aspergillus spp 128 12,1

TOTAL 1.056 100,0

Aislamientos de otitis media n %

Haemophilus influenzae 112 35,2

Streptococcus pyogenes 106 33

Streptococcus pneumoniae 69 21,7

Moraxella catarrhalis 9 2,8

Otros 23 7,2

TOTAL 319 100,0

Tabla 6. Porcentaje de sensibilidad antibiótica de las bacterias aisladas en otitis media en el Ambu-
latorio General Solchaga de Pamplona (2003-2004).

Microorganismos Am A+Cl Cefur Macrólidos*

Haemophilus influenzae 94,6 100 100 –

Streptococcus pneumoniae 94,2 – – 66,7

Moraxella catarrhalis – 100 – –

Streptococcus pyogenes 100 – 100 76,2

Am (amoxicilina), A+Cl (amoxicilina+ácido clavulánico), Cefur (cefuroxima).
*Eritromicina, claritromicina y azitromicina.

dad a los antimicrobianos de los enteropa-
tógenos bacterianos se expone en la tabla 4.

Los aislamientos de bacterias y hongos
procedentes de muestras óticas se presen-
tan en la tabla 5. De los 1.375 microorga-

nismos, el 76,8% se aislaron en procesos
infecciosos del oído externo y el 23,2% en
oído medio. En la tabla 6 se muestran los
patrones de sensibilidad de los microorga-
nismos procedentes del oído medio.



Los bacilos Gram negativos, incluyen-
do Pseudomonas aeruginosa, aislados del
conducto auditivo externo fueron sensi-
bles a gentamicina en el 95,7% de los
casos, a ciprofloxacino en el 93,9% y a poli-
mixina B en el 96%.

Los aislamientos de Streptococcus pyo-
genes y Estreptococos betahemolíticos de
los grupos C y G procedentes de frotis
faríngeos se presentan en la tabla 7. En la
tabla 8 se muestran los patrones de sensi-
bilidad de estos microorganismos.

El 14,3% y el 17.4% de los aislamientos
de Staphylococcus aureus obtenidos de las
muestras procesadas en nuestro laborato-
rio durante los años 2003 y 2004 respecti-
vamente fueron resistentes a la meticilina
(MRSA, Meticillin Resistant Staphylococcus
aureus).

DISCUSIÓN
La resistencia a los antimicrobianos es

un fenómeno evolutivo natural que puede
verse acelerado por diferentes factores6.
Uno de los factores más relevantes es el
consumo excesivo e inadecuado de anti-
bióticos ya que favorece la selección y
difusión de cepas resistentes que provo-
can un aumento de fracasos terapéuti-
cos7,8.

Si consideramos que en muchas oca-
siones la prescripción antibiótica debe rea-
lizarse antes de conocer los resultados
microbiológicos, el tratamiento empírico
debe apoyarse, por tanto, en la etiología
más probable de la infección y en el mapa
de resistencias de los patógenos más fre-
cuentes en cada área geográfica9.

La etiología de las infecciones del trac-
to urinario (ITU) en nuestro medio no difie-
re de otras series publicadas de pacientes
extrahospitalarios debido al origen endó-
geno de los microorganismos responsa-
bles de la ITU10-13.

Para seleccionar el tratamiento de las
ITU hay que considerar diferentes facto-
res: edad, sexo, forma de presentación
(cistitis, pielonefritis, bacteriuria asinto-
mática, recidivas, etc.) y enfermedades
subyacentes14. En la ITU no complicada
hay que tener en cuenta que un trata-
miento corto (dosis únicas o pautas de
tres días) muestra la misma eficacia que
los tratamientos de larga duración y ade-
más presenta una mayor comodidad y
menos efectos secundarios para el
paciente junto con una mejor relación
coste-efectividad15,16. Es importante, ade-
más, tener en cuenta que los antibióticos
de amplio espectro poseen un mayor
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Tabla 7. Frecuencia de microorganismos aislados en frotis faríngeos en el Ambulatorio General Sol-
chaga de Pamplona (2003-2004).

Microorganismos n %

Streptococcus pyogenes 1.217 93,3

Estreptococo betahemolítico grupo C 59 4,5

Estreptococo betahemolítico grupo G 29 2,2

TOTAL 1.305 100,0

Tabla 8. Porcentaje de sensibilidad antibiótica de las bacterias aisladas en frotis faríngeo en el
Ambulatorio General Solchaga de Pamplona (2003-2004).

Microorganismos Am Eri Clin/Mide

Streptococcus pyogenes 100 70,3 87,8

Estreptococo β-hemolítico grupo C 100 77,2 86

Estreptococo β-hemolítico grupo G 100 75,9 75,9

Am (amoxicilina), Eri (Eritromicina), Clin (clindamicina), Mide (midecamicina).



efecto destructivo sobre la flora endóge-
na y favorecen, en algunos casos, la apari-
ción de candidiasis17. 

En nuestro estudio, Escherichia coli ha
sido el uropatógeno aislado con mayor fre-
cuencia (67,9%) en las muestras de orina
enviadas al Ambulatorio General Solchaga
de Pamplona durante los años 2003 y 2004.
Por tanto, el conocimiento del patrón de
sensibilidad antibiótica de este microorga-
nismo es fundamental para orientar ade-
cuadamente el tratamiento empírico de la
infección urinaria en nuestro medio.

Teniendo en cuenta la recomendación
de no utilizar un antibiótico de forma
empírica cuando su tasa de resistencia
frente a un microorganismo supere el
20%18, no es aconsejable el uso de amoxici-
lina, cotrimoxazol y ácido pipemídico en
nuestro medio para el tratamiento empíri-
co de las ITU producidas por Escherichia
coli. Es importante destacar que aunque
norfloxacino presenta un porcentaje de
sensibilidad del 83,6%, se ha comprobado
que los microorganismos resistentes a las
quinolonas de 1ª generación adquieren
resistencias a las quinolonas de 2ª genera-
ción con mayor facilidad durante el trata-
miento19 por lo que no estaría indicado el
tratamiento empírico con estos fármacos
ya que la resistencia al ácido pipemídico
es del 29,4%.

Las sensibilidades antibióticas del
resto de uropatógenos con relevancia en
nuestro medio pueden consultarse en la
tabla 2.

El cumplimiento completo del trata-
miento antibiótico y medidas higiénicas
como la ingesta abundante de líquidos y el
vaciamiento completo de la vejiga en cada
micción, contribuirán a eliminar el micro-
organismo del tracto urinario y la sintoma-
tología de la infección1.

En este estudio, el porcentaje de aisla-
mientos de Escherichia coli productores de
βLEE fue del 1,8%, mientras que sólo el
0,5% de las cepas de Klebsiella pneumo-
niae fueron productoras de βLEE. Por razo-
nes que no son bien conocidas, Escherichia
coli-βLEE se identifica con mayor frecuen-
cia en pacientes que provienen de la comu-
nidad o de centros de larga estancia, mien-
tras que Klebsiella pneumoniae-βLEE es

más prevalente en pacientes hospitaliza-
dos20. Estos datos coinciden con los publi-
cados en otros estudios realizados con ais-
lamientos de origen tanto hospitalario
como extrahospitalario21-23.

El perfil de multirresistencia antibióti-
ca que expresan los microorganismos pro-
ductores de βLEE ocasiona un problema
terapéutico importante ya que las βLEE
confieren resistencia a las cefalosporinas
de tercera generación y al aztreonam24;
además las cepas con estas enzimas expre-
san, con frecuencia, resistencia a otros
grupos antimicrobianos como los amino-
glucósidos, quinolonas y cotrimoxazol20,
provocando que el manejo terapéutico de
las infecciones causadas por estos micro-
organismos sea difícil.

La presencia en el ámbito extrahospita-
lario de bacterias productoras de βLEE nos
plantea cuestiones de gran interés epide-
miológico, ya que revela que estas cepas
están circulando ampliamente por la
comunidad, y no se encuentran confinadas
en el medio hospitalario, que se considera
que está sometido más intensamente a la
presión de antibióticos de amplio espec-
tro, principalmente cefalosporinas de ter-
cera generación23. 

Recientemente se han descrito los fac-
tores de riesgo asociados a las ITU comu-
nitarias por enterobacterias productoras
de βLEE: la hospitalización previa, el trata-
miento antibiótico en los meses previos
(incluyendo cefalosporinas de segunda y
tercera generación, penicilinas y quinolo-
nas), la infección urinaria recurrente, la
edad avanzada, la diabetes y el sexo mas-
culino24.

Aunque el origen del creciente aumen-
to de estas cepas es probablemente multi-
factorial, no obstante, debemos conside-
rar que existe la posibilidad de que uno de
los factores de riesgo más importantes
para la existencia de esta gran bolsa de
Escherichia coli-βLEE extrahospitalaria sea
un uso comunitario de ciertos antibióticos
de amplio espectro mucho más abundante
de lo que sería aconsejable23.

La mayoría de las gastroenteritis infec-
ciosas son autolimitadas y no requieren tra-
tamiento antimicrobiano9. La administra-
ción de antibióticos en estos casos puede
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prolongar el estado de portador asintomáti-
co por lo que el tratamiento debería ser
exclusivamente sintomático con una ade-
cuada reposición de líquidos y electroli-
tos25. Sin embargo, en pacientes con enfer-
medades subyacentes o en edades
extremas de la vida, en los que existe una
mayor susceptibilidad a la infección y al
desarrollo de complicaciones, puede ser
necesario instaurar tratamiento antibiótico.

Los enteropatógenos más frecuentes
aislados durante los años 2003 y 2004 en el
Ambulatorio General Solchaga de Pamplo-
na fueron: Salmonella spp. (37,2%), Campy-
lobacter jejuni (36,2%) seguidos de Rotavi-
rus (11,9%).

La elección empírica de antimicrobia-
nos en el tratamiento de la gastroenteritis
infecciosa puede resultar difícil debido a
que el tratamiento de elección frente a
Campylobacter spp., la eritromicina, no es
eficaz para el resto de enteropatógenos, y
las fluorquinolonas, que podrían estar indi-
cadas en la mayoría de las bacterias aisla-
das, presentan una elevada resistencia en
Campylobacter spp (79,8%). Además, las
fluorquinolonas están contraindicadas en
niños, que son precisamente los que pre-
sentan una mayor incidencia de procesos
diarreicos infecciosos26. El resto de los
enteropatógenos presentan una elevada
sensibilidad a cotrimoxazol.

Es necesario recordar que muchos pro-
cesos diarreicos son de etiología vírica,
mientras que otros no tienen causa infec-
ciosa por lo que no requieren tratamiento
antimicrobiano. En estos casos, el trata-
miento antibiótico altera la flora bacteria-
na intestinal y en muchas ocasiones empe-
oran el cuadro clínico1.

En las infecciones óticas, hemos sepa-
rado los microorganismos según la zona
de aislamiento: microorganismos proce-
dentes del oído medio y del conducto audi-
tivo externo, ya que el tratamiento es radi-
calmente distinto en uno u otro caso.

Las otitis externas se producen en
pacientes que tienen alterada la integridad
del epitelio o que han eliminado la capa de
cerumen protectora por el uso de torun-
das de algodón, por el rascado o por el
empleo de jabones abrasivos. En estas cir-
cunstancias, la exposición del oído al agua

facilita la infección por Pseudomonas aeru-
ginosa y otros bacilos Gram negativos1. En
estos casos, el tratamiento debe hacerse
con limpieza y antisépticos o con antibióti-
cos por vía tópica. El uso de antibióticos
por vía oral debe reservarse para aquellos
pacientes que presentan manifestaciones
generales27 o una extensión de la infección
a estructuras contiguas.

Los bacilos Gram negativos, incluyen-
do Pseudomonas aeruginosa, procedentes
del conducto auditivo externo aislados en
nuestro laboratorio presentan una sensibi-
lidad del 95,7% a gentamicina, del 93,9% a
ciprofloxacino y del 96% a polimixina B por
lo que, en la mayoría de los casos, cual-
quiera de los tres antibióticos puede resul-
tar eficaz en el tratamiento de las otitis
externas causadas por estos microorganis-
mos siempre que sea necesario un trata-
miento tópico antimicrobiano.

Aunque Staphylococcus aureus forma
parte de la flora del conducto auditivo
externo, en ocasiones puede invadir el epi-
telio y ocasionar otitis o producir forúncu-
los. El diagnóstico se establece por la
visión otoscópica de la lesión y el aisla-
miento del microorganismo. El tratamiento
por vía tópica o general se elegirá según la
gravedad de la lesión. A veces puede ser
necesario desbridar el forúnculo27.

De los microorganismos aislados en el
conducto auditivo externo, un 36,6% fue-
ron hongos filamentosos y levaduras. Su
crecimiento muchas veces es secundario
a tratamientos prolongados con antibióti-
cos tópicos que rompen el equilibrio de
la flora bacteriana normal facilitando el
crecimiento del hongo. Para conseguir su
erradicación, es necesario suprimir los
factores desencadenantes, hacer una
buena limpieza del conducto auditivo
externo, y en algunas ocasiones hay que
recurrir a preparados antimicóticos tópi-
cos1.

Los microorganismos productores de
otitis media aislados por orden de frecuen-
cia durante los años 2003 y 2004 en el
Ambulatorio General Solchaga de Pamplo-
na fueron: Haemophilus influenzae, Strepto-
coccus pyogenes, Streptococcus pneumo-
niae y Moraxella catarrhalis. Estas
infecciones presentan un alto porcentaje
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de curación espontánea, sobre todo en
mayores de 2 años28.

En nuestro laboratorio, el 96,5% de los
microorganismos fueron sensibles a amo-
xicilina, que a dosis altas (80-90 mg/kg/día)
se recomienda como antibiótico de prime-
ra elección en el tratamiento empírico de
la otitis media aguda29,30.

Las infecciones del tracto respiratorio
constituyen uno de los motivos más fre-
cuentes de consulta en el medio extrahos-
pitalario. Las infecciones de la faringe sue-
len ser de etiología viral y con una menor
frecuencia están producidas por bacterias.
La bacteria que produce con mayor fre-
cuencia faringoamigdalitis es el Estreptoco-
co betahemolítico del grupo A o Streptococ-
cus pyogenes1. Este microorganismo
mantiene una sensibilidad constante a la
penicilina, a pesar del uso masivo de este
antibiótico, mientras que la resistencia a
los macrólidos ha aumentado extraordina-
riamente en todo el mundo; en España se
han encontrado entre un 23 y 27% de resis-
tencias28,31. En nuestro estudio, el 29,7% de
lo aislamientos de Streptococcus pyogenes
fueron resistentes a eritromicina; debido a
este elevado porcentaje de resistencia, el
uso de macrólidos debería reservarse para
pacientes alérgicos a la penicilina32 en los
aislamientos de Streptococcus pyogenes
cuya sensibilidad a estos antibióticos sea
comprobada mediante la realización de
antibiograma.

Las cepas de Streptococcus pyogenes
resistentes a eritromicina y sensibles a
clindamicina pueden considerarse sensi-
bles a los macrólidos de 16 átomos (mide-
camicina).

Las infecciones causadas por Staphylo-
coccus aureus resistente a la meticilina
(MRSA) adquiridas en la comunidad son
cada vez más frecuentes y siguen una ten-
dencia creciente.

Este tipo de infecciones generalmente
afectan a la piel y tejidos superficiales y
se producen entre pacientes que, en
general, pueden presentar los siguientes
factores de riesgo: tratamiento antibióti-
co previo, hospitalización o estancias
prolongadas en residencias, presencia de
úlceras o lesiones crónicas, uso de son-
das o catéteres y enfermedades subya-

centes graves; no obstante, la adquisi-
ción extrahospitalaria de este microorga-
nismo puede producirse en personas sin
factores de riesgo conocidos.

La presencia de resistencia a meticili-
na en Staphylococcus aureus convierte a
esta bacteria en resistente clínicamente a
todos los antibióticos betalactámicos.
Además, con mucha frecuencia, los MRSA
suelen ser resistentes a otros antibióti-
cos no betalactámicos como la eritromi-
cina, las fluorquinolonas y los aminoglu-
cósidos. Los MRSA generalmente son
sensibles a cotrimoxazol y a antibióticos
de uso tópico como la mupirocina y el
ácido fusídico.

En el ámbito extrahospitalario, la infec-
ción por MRSA tiene una especial repercu-
sión en los centros geriátricos y de larga
estancia (enfermos crónicos, cuidados
paliativos) debido a la diseminación de
esta bacteria entre residentes y personal
sanitario. La recomendación más adecua-
da en esta situación es seguir unas medi-
das básicas de higiene como el lavado de
manos con un jabón antiséptico y el uso
correcto de guantes, aunque en determina-
dos casos puede ser necesario el aisla-
miento de la persona para evitar la disemi-
nación a otros pacientes o al personal
sanitario.

Como conclusión final, podemos decir
que nuestra principal pretensión al pre-
sentar los datos de la etiología de las infec-
ciones más frecuentes adquiridas en la
comunidad junto con los perfiles de sensi-
bilidad antibiótica, es proporcionar una
información adicional útil para el médico
de atención primaria. Además hemos que-
rido resaltar la presencia, cada vez más
frecuente en el ámbito extrahospitalario,
de microorganismos multirresistentes
principalmente Escherichia coli productor
de βLEE y Staphylococcus aureus resistente
a la meticilina ya que dificultan el manejo
terapéutico de las infecciones y favorecen
la difusión de estos mecanismos de resis-
tencia a otras cepas.

Esperamos que estos datos puedan
facilitar la elección de un tratamiento
empírico lo más adecuado posible y evitar
la selección y diseminación de resistencias
antibióticas.

C. Martín Salas y otros
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