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OBJETIVOS: Conocer la opinion de médicos de atencion
primaria espaiioles, respecto a distintos aspectos diagnosti-
cos y terapéuticos relacionados con la EPOC, con especial
énfasis en la infeccién bacteriana.

METoDOS: Se distribuyé un cuestionario con 20 preguntas
sobre aspectos diagndsticos y terapéuticos de la EPOC a un
total de 15.000 médicos de atencion primaria, elegidos me-
diante un muestreo razonado estratificado por zonas geo-
grificas de Espaiia. La participacion en el estudio fue volun-
taria y no incentivada y se garantizé la confidencialidad de
la informacion aportada. El analisis de los datos se realizo
mediante un programa informatico disefiado al efecto.

RESULTADOS: Se obtuvieron respuestas validas de 1.852
médicos (12,3%). El 86% ejercia en centros publicos. El
70% de los encuestados consideré el aumento de la tos con
expectoracion mucopurulenta como la manifestacion mas
importante de sospecha de infeccion respiratoria. Los gér-
menes que los médicos de atencién primaria opinan que son
los responsables de las agudizaciones con mayor frecuencia
son: H. influenzae (83%), S. pneumoniae (79%) y M. catha-
rralis (61%). El espectro antimicrobiano se consideré como
criterio fundamental para escoger el antibiético (91%). Los
antibiéticos mas utilizados fueron por orden de preferencia:
amoxicilina-clavulanico (50%), macrolidos (24%), cefalos-
porinas de segunda y tercera generacion (15%) y otros. La
duracién del tratamiento se establecié en una media de 10
dias de forma casi universal.

CONCLUSIONES: Los médicos de atencién primaria encues-
tados han demostrado un buen conocimiento de la infeccion
bacteriana en la EPOC y de su adecuado tratamiento.

Palabras clave: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Atencion primaria. Infeccion respiratoria. Antibioticos.
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Infection and antibiotic use in primary care
of patients with chronic obstructive pulmonary
disease

OBJECTIVES: The aim of this study was to know the opi-
nion of Spanish primary care physicians regarding various
aspects of diagnosis and treatment of chronic obstructive
pulmonary disease (COPD), particularly with regard to bac-
terial infection in COPD.

METHODS: A 20-item questionnaire about diagnostic and
therapeutic aspects of COPD was distributed to 15,000 pri-
mary care physicians. The sample was stratified to be repre-
sentative of Spanish geographic areas. Participation was vo-
luntary and no incentive was provided; assurance of
confidentiality of information given. A specially designed
program was used for data analysis.

REesuLTs: Valid responses were obtained from 1,852 physi-
cians (12.3%), 86% of whom were practicing in public cli-
nics. Increased coughing with mucopurulent expectoration
was considered the most important sign leading to suspicion
of respiratory infection according to 70% of the respondents.
The germs that primary care physicians thought responsible
for infection in most cases were H. influenzae (83%), S.
pneumoniae (79%), Pseudomonas (65%) and M. catarrhalis
(61%). Antimicrobial spectrum was considered the main cri-
terion for choosing an antibiotic (by 91%). The most fre-
quently prescribed antibiotics were by order of preference:
amoxicillin-clavulanic (50% ), macrolides (24%), second and
third generation cephalosporins (15%) and others. Mean du-
ration of treatment was seen to be 10 days in nearly all cases.

CoNcLuUsIONs: The primary care physicians surveyed
were shown to have a good level of understanding of bacte-
rial infection and its treatment in COPD.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease. Respira-
tory infection. Antibiotics.

Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
es la enfermedad respiratoria crénica més prevalente!. Su
importante morbilidad y mortalidad provocan una consi-
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derable demanda asistencial que ocasiona elevados costes
directos e indirectos. Recientemente, diversas sociedades
respiratorias, americana® (ATS), europea® (ERS), britdni-
ca* (BTS) y espaiiola® (SEPAR), han publicado normati-
vas referentes a su diagndstico y tratamiento.

El habito tabaquico es la causa principal de la EPOC
pero solamente un 15-20%%" de los fumadores serfan
susceptibles. La susceptibilidad podria estar relacionada
con la intensidad y antigiiedad del habito tabidquico y la
coexistencia de otros factores de riesgo.
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Un subgrupo de pacientes con EPOC podria tener una
mayor susceptibilidad a las infecciones respiratorias y/o
al efecto deletéreo de las infecciones y es probable que
en un futuro préximo, ademas del déficit de o-1-antitrip-
sina, se descubran un gran niimero de factores genéticos
que favorezcan el desarrollo de infecciones de repeticion®.
El papel de las infecciones de repeticién en la infancia o
en el adulto, tanto en el desarrollo como en el progreso
de la EPOC, constituye un tema de debate no resuelto to-
davia’®. Por otra parte, la expectoracién, que se asocia a la
nocidn de infeccidn, ha pasado de ser un hecho poco re-
levante a considerarse en la actualidad un signo que com-
porta un peor prondstico para la EPOC!.

Durante mucho tiempo se dudé de la eficacia de los
antibiéticos en la exacerbacion de la EPOC; sin embar-
go, un metaandlisis de las publicaciones que estudian
este tema pone de manifiesto que realmente el empleo
de antibidticos en la agudizacién de la EPOC propor-
ciona beneficios objetivos'!'2,

La actitud de los médicos de atencién primaria frente a
los aspectos diagnosticos y terapéuticos de la EPOC re-
sulta fundamental para el control de este proceso, puesto
que la asistencia ambulatoria de los pacientes con EPOC
recae en gran medida sobre estos profesionales de la sa-
lud. Este trabajo pretende analizar el estado de opinién de
los médicos de atencién primaria en relaciéon con dicha
enfermedad, especialmente en lo referido a la infeccién
bacteriana y su tratamiento durante las agudizaciones.

Material y método

Se ha realizado una encuesta epidemiolégica multicéntrica
a médicos de atencién primaria de todo el territorio espafiol
con el objetivo de conocer su opinién sobre determinados as-
pectos diagndsticos y terapéuticos de la EPOC.

Seleccion de los participantes y criterios de inclusion

Se llevo a cabo un muestreo estratificado por zonas geografi-
cas entre médicos de atencién primaria (medicina general y
médicos de familia) en ejercicio en el territorio espafiol. A efec-
tos del estudio se establecié que el médico participante no per-
cibiria compensacion alguna por realizar la encuesta. El perso-
nal que entregaba la documentacién disponia de una carta de
presentacién firmada por dos de los autores (J.R.M. y J.M.) me-
diante la que se invitaba a participar en el estudio. Tras com-
probar que dicha carta era leida y que el participante continua-
ba interesado en el estudio, se le entregaba un sobre cerrado
que contenia el cuestionario y un segundo sobre con franqueo
en destino para que, una vez cumplimentado, lo enviase a un
apartado de correos, donde era recogido y, posteriormente, ana-
lizado por una empresa externa contratada a tal efecto (PPD
Pharmaco). Las personas encargadas de distribuir la documen-
tacion sabian que se trataba de una encuesta epidemioldgica
sobre la EPOC pero desconocian el contenido exacto de la misma.

Para velar por la fiabilidad de los datos obtenidos se instaba
al médico a que no contestase el cuestionario en ese momen-
to, sino que dedicase un tiempo aparte para ello. Teniendo en
cuenta que la cumplimentacion de la encuesta era totalmente
voluntaria y no estaba incentivada, se asumidé un indice de
respuesta del 10%.

Con el fin de obtener, aproximadamente, un nimero de
cuestionarios cercano a 1.500, se seleccionaron al azar 15.000
médicos de una base de datos nacional, distribuidos por dreas

TABLAI
Datos demogrificos de los médicos de atenciéon primaria
participantes en el estudio

Grupos de edad de los
Zona geogrifica médicos participantes Totales
25 2 39 afios | 40 2 54 afios |s4 a 65 afios

Galicia 31 41 1 73
Pais Vasco 85 182 42 309
Andalucia 38 146 49 233
Asturias y Cantabria 69 134 52 255
Canarias 10 45 8 63
Regién Valenciana 49 121 29 199
Catalufia y Aragén 40 84 23 147
Madrid y Centro* 143 131 52 326
Murcia 94 127 26 247
Totales 559 1.011 282 1.852

*Centro; hace referencia a las comunidades de Castilla La Mancha y Castilla-
Leén.

TABLA II
Nimero de pacientes con EPOC visitados semanalmente
Pacientes por semana | Casos | % | Sexo masculino (%)

Ninguno 0 0 -
Dela5s 488 26,3 75,0+ 17,8
De 6a 10 623 33,6 749+ 17,9
Dellals 335 18,0 74,5 £ 16,6
Mas de 15 406 21,9 75,7+ 13,2

geogréficas, teniendo en cuenta la diferente distribucién del
nimero de médicos por cada drea. La poblacién objeto de la
encuesta estd compuesta por médicos, de 25 a 65 afios de edad,
en ejercicio en el ambito de la atencién primaria de salud.

Todos los cuestionarios fueron revisados por dos monitores
para la deteccion de inconsistencias, valores ausentes o fuera
de intervalo.

Para considerar a un sujeto como “ausente” se requeria que
como minimo hubiese dos intentos de contacto fallidos (au-
sencia fisica del profesional); se consideré como “no partici-
pante” a aquel sujeto elegible que rehusaba a participar ya en
el primer contacto. En ambos casos, el médico era reemplaza-
do por otro seleccionado aleatoriamente de la base de datos.

Datos analizados en el cuestionario

Para la finalidad del estudio, se consideré la EPOC como
una enfermedad caracterizada por obstruccién crénica irrever-
sible del flujo aéreo, en ausencia de otras enfermedades que
también pueden producirla (asma crénica, bronquiectasias).

El cuestionario exploraba, en 20 preguntas, datos sobre la
poblacién atendida, consideraciones diagndsticas y terapéuti-
cas de la EPOC, diagndstico y tratamiento de la agudizacién y
prevencion de la enfermedad.

Como variable de estratificaciéon para el analisis del estu-
dio, se utilizé el ndmero de pacientes atendidos por los parti-
cipantes en el estudio cada semana.

Estudio estadistico

Se realiz6 un andlisis de la media y de las proporciones
para cada una de las variables analizadas. Las comparaciones
de las proporciones entre grupos se realizaron mediante la
prueba de y2. Las comparaciones entre medias para las varia-
bles cuantitativas se llevaron a cabo mediante la prueba de la t
de Student-Fisher. Se consideré significativa una diferencia
cuando el valor de p era inferior a 0,05.
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Fig. 1. Importancia de los factores de riesgo para el desarrollo de EPOC
(los valores representan el porcentaje de médicos que consideraron a
cada factor de riesgo como mas importante). La pregunta realizada fue:
“¢Cuales son los factores de riesgo mas importantes para padecer una
EPOC? Ordénelos de mayor a menor importancia”.

Resultados

Un total de 1.866 médicos de atencién primaria con-
testaron a la encuesta, lo que representa una tasa de res-
puesta del 12,44%. En la mayoria de los casos (n =
1.613; 86,44%) los médicos que respondieron trabaja-
ban en centros publicos, 208 (11,15%) ejercian privada-
mente y 45 (2,41%) referian ejercer en ambito hospita-
lario o instituciones cerradas. En 14 cuestionarios no se
especificéd el nimero de pacientes con EPOC atendidos
por semana, criterio elegido como variable de estratifi-
cacion para el andlisis; dichos casos se excluyeron del
andlisis de resultados, por lo que la muestra analizada
fue finalmente de 1.852 médicos. La distribucién geo-
grafica y la edad de los médicos participantes se detalla
en la tabla I.

La variable de estratificacién “niimero de pacientes
con EPOC atendidos por semana” se dividi6 en 5 cate-

gorias: a) ninguno; b)de 1 a5;¢c)de 6a 10;d)de 11 a
15, y e) més de 15 pacientes por semana. Ningtin médi-
co respondié a la primera posibilidad y la mayoria de
los encuestados manifestaron visitar entre 6 y 10 pa-
cientes por semana, si bien no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos. La pro-
porcién media de pacientes varones que estimaban aten-
der oscil6 entre el 74,9 y el 75,7% (tabla II). El rango
de edad de los pacientes atendidos se consideraba entre
55y 75 afos.

Entre los factores de riesgo mds importantes para que
un sujeto desarrolle una EPOC, el consumo de tabaco
se destacé como el mds frecuente, seguido a gran dis-
tancia de factores genéticos, exposicion laboral, conta-
minacién atmosférica y otros factores (fig. 1).

La sintomatologfa por la que consultan con més fre-
cuencia los pacientes con EPOC es la tos con expecto-
racién mucosa (62,6%), seguido de la disnea (37%) y
de la fiebre (0,3%).

Sélo el 45% de los médicos solicitan espirometria
ante la sospecha clinica de EPOC, con mayor frecuen-
cia entre aquellos que atienden menos pacientes por se-
mana. El 31% entre los médicos que atienden de 1 a 5
pacientes demandan esta exploracion, frente al 18% que
atienden a més de 15 pacientes por semana.

Entre los criterios en los que se basan los médicos de
cabecera para derivar a un paciente con EPOC al espe-
cialista, el mas frecuente es la agudizacion clinica, se-
guido de la espirometria con un FEV, < 60%, gasome-
trfa con hipoxemia grave y otros factores diversos. Los
porcentajes fueron consistentes entre los grupos.

Los farmacos que los encuestados refieren utilizar
con mayor frecuencia en pacientes con EPOC son:
broncodilatadores en aerosol (87%), seguido de bronco-
dilatadores orales (4%), antibidticos (3%), corticoides
(2%), oxigenoterapia (1%) y otros tratamientos (1%).
El 2% de los encuestados no respondi6 a esta pregunta.

El 95,5% de los médicos opind que los pacientes con
EPOC son mds propensos a presentar infecciones respira-
torias. El sintoma mds importante de sospecha de infec-
cién respiratoria es el aumento de la tos habitual con pre-
sencia de esputo mucopurulento (amarillo o verdoso) para

51 Fig. 2. Importancia de los gérmenes
implicados en la infeccién respirato-
ria de los pacientes con EPOC. La
pregunta realizada fue: “;Con qué
frecuencia los siguientes gérmenes
29 estan implicados en la infeccion res-
piratoria de sus pacientes con
EPOC? Ordénelos de mayor a me-
nor frecuencia”. Para una mas facil
interpretacion de los resultados, se
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han unificado las respuestas “muy
frecuente” y “bastante frecuente” en
la palabra “frecuente” para cada
uno de los microorganismos.
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el 70% de los médicos encuestados, seguido de la disnea
(19%), fiebre (9%) y otros sintomas diversos (2%).

Para la valoracién de la produccién diaria de esputo
en los pacientes con EPOC, el 44% de los médicos res-
pondieron que consideraban anormal cualquier aumento
de la expectoracién habitual referida por los pacientes,
el 22% intentan convencer al paciente para que mida
diariamente la expectoracion (recipientes, etc.), el 29%
refieren utilizar otros métodos y el 5% restante no refi-
rieron ningin método para estimar la produccién diaria
de esputo.

El 65% de los encuestados refieren realizar cultivo de
esputo sélo si tras el tratamiento empirico con un anti-
bidtico persiste la fiebre, el 32% no realizan nunca cul-
tivos de esputo y el 2% lo realizan siempre. En este
apartado, el 1% de los encuestados no contesto.

En relacién a los gérmenes implicados en la infec-
cioén bacteriana de sus pacientes con EPOC, los médi-
cos que respondieron a la encuesta destacaron por orden
y frecuencia H. influenzae, S. pneumoniae y M. catha-
rralis. En la figura 2 se expone con detalle la valoracién
de los diferentes gérmenes implicados en la etiologia de
la infeccién bacteriana.

La combinacién amoxicilina-4cido clavuldnico fue re-
ferida como el tratamiento antibitico de preferencia en
la mayoria de los casos (50%), seguido de los macrélidos
(24%), cefalosporinas de segunda generacién (8%), cefa-
losporinas de tercera generacion (7%), amoxicilina (6%),
cefalosporinas de primera generacion (1%), cotrimoxazol
(1%). Esta pregunta no fue contestada por el 2% de los
médicos encuestados (fig. 3). No hubo diferencias esta-
disticamente significativas al estratificar los resultados
por el nimero de pacientes atendidos por semana.

Para el 91% de los médicos encuestados el criterio
fundamental de seleccidn del antibidtico era su espectro
antimicrobiano, seguido a gran distancia por su tolera-
bilidad (3%), niimero de tomas diarias (3%) y relacién
coste/dia de tratamiento (2%). Veintiséis encuestados
(1%) no respondieron a esta pregunta.

Se observé una gran homogeneidad entre los diferen-
tes subgrupos de estratificacién respecto a la duracién
del tratamiento antibidtico (media: 10 + 2 dias).

La mayoria de los médicos refiri6 utilizar tratamiento
antibiético parenteral sélo tras el fracaso del tratamien-
to antibidtico oral (70%), mientras que en el 5% de ca-
sos contestaron utilizarlo siempre y en el 25% restante
refirieron no utilizarlo nunca en pacientes con EPOC e
infeccidn respiratoria.

Entre los antibidticos parenterales, los que se refieren
utilizar con mayor frecuencia son las cefalosporinas de
segunda generacion (37%), seguidas de las cefalospori-
nas de tercera generacién (24%), las penicilinas (13%),
las cefalosporinas de primera generacién (11%) y la eri-
tromicina (2%); 232 encuestados (13%) no respondie-
ron a esta pregunta.

Los encuestados consideraron que la duracién media
del tratamiento antibidtico parenteral debe ser inferior a
la del tratamiento oral (7,90 + 3,13 dias); también aqui
se observé una gran homogeneidad entre los diferentes
subgrupos de estratificacion, sin diferencias significati-
vas entre ellos.
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Fig. 3. Farmacos utilizados con mayor frecuencia en el tratamiento de
mantenimiento de los pacientes con EPOC. La pregunta realizada fue:
“¢Qué farmacos utiliza con mayor frecuencia en el tratamiento de mante-
nimiento de sus pacientes con EPOC? Ordénelos de mayor a menor fre-
cuencia”. BD: broncodilatador.

El 93% de los médicos de atencién primaria conside-
raron que la supresién del habito tabaquico era la medi-
da preventiva de mayor importancia, seguida de la utili-
zacion de corticoides (2%), uso de broncodilatadores
(2%), evitar la contaminacién atmosférica (1%) y utili-
zacion de antibidticos (1%). Esta pregunta no fue con-
testada por 24 encuestados (1%).

Discusiéon

La limitacién de los estudios basados en encuestas de
opinién es que, en general, el indice de respuesta es
bajo, tal como ha ocurrido en nuestro caso. Ademas, los
sesgos son dificiles de evitar. En nuestro estudio, por
ejemplo, es posible que los médicos que decidieron par-
ticipar fueran los que tenfan mejores conocimientos so-
bre la EPOC. Por otra parte, a pesar de que los que
aceptaron participar desconocian el objetivo principal
de la encuesta —infeccién bacteriana y uso de antibioti-
cos en la EPOC—, desconocemos el porcentaje de médi-
cos que habiendo aceptado participar, finalmente desis-
tieron al examinar el contenido de las preguntas. Otras
limitaciones que tienen estos estudios son atribuibles al
disefio del cuestionario utilizado. También hay que
aceptar que los datos que aportaron los médicos son
orientativos y estdn sujetos a posibles errores. Por todo
ello, nuestros resultados deben considerarse con las re-
servas propias de este tipo de estudios. En cualquier
caso, a pesar de las limitaciones, puesto que la encuesta
contiene las opiniones de un elevado nimero de médi-
cos de atencion primaria, superior a otros estudios simi-
lares publicados!*!7, creemos que puede ser titil para es-
timar los conocimientos de estos profesionales sobre
diversos aspectos de la EPOC.

En relacién a cuestiones que no eran el principal ob-
jeto de nuestro estudio se han obtenido datos de interés.
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La mayoria reconocen que el héabito tabaquico es la
causa principal de la EPOC. El hecho de que conside-
ren que un 25% de pacientes sean de sexo femenino su-
giere que, probablemente, un subgrupo de pacientes no
son EPOC (asma, bronquiectasias) y podria interpretar-
se como un indicador de la dificultad que existe, en al-
gunos casos, para distinguir entre EPOC y otras enfer-
medades que producen obstruccién crénica al flujo
aéreo, aun mds entre médicos no especialistas y con
menor disponibilidad de medios. De forma adecuada,
consideran que tos, expectoracién y disnea son los sin-
tomas fundamentales de la EPOC. La mayor jerarquia
de la expectoraciéon probablemente refleja que en la
préctica clinica seria el sintoma que orientaria hacia el
diagndstico de infeccién bronquial.

Aunque sélo un 45% de los encuestados reconoce so-
licitar una espirometria ante la sospecha de EPOC, esa
cifra es superior a la de estudios precedentes'*!> y mejo-
raria las cifras obtenidas a partir de supuestos clinicos a
médicos de familia de Canadé en que la primera explo-
racion solicitada era una radiografia de térax'.- El que
la frecuencia con que se solicita la espirometria dismi-
nuya con el aumento de pacientes atendidos puede su-
gerir que, en muchos casos, no existen en asistencia pri-
maria facilidades para su practica.

Es de destacar que un 77% de los que respondieron
considere que un FEV, < 60% no sea un motivo para re-
mitir el paciente al especialista. Recordemos que nor-
mativas como la ERS o la SEPAR no se pronuncian so-
bre ello o bien que la ATS lo aconseje a partir de FEV,
igual o inferior al 30% o que la BTS lo recomiende en
aquellos casos en que la pérdida de FEV, sea de 500 ml
en 5 afios. En este sentido las respuestas de los encues-
tados respecto al FEV, < 60, y sobre todo las de aque-
llos que esperarian a que el paciente esté en fase de in-
suficiencia respiratoria, no demostrarian una actitud
prudente hacia el paciente ni confianza en la interven-
cion del médico especialista.

Aunque hay que considerar la escasez de informa-
cidn sobre este aspecto en las normativas, probablemen-
te la agudizacién clinica no sea el momento mds apro-
piado para remitir a un paciente al especialista, pero si
seria oportuno para completar el estudio y realizar un
seguimiento mds cercano para controlar las agudizacio-
nes de repeticion.

Nuestros resultados confirman que los broncodilata-
dores inhalados son considerados como los farmacos
mads utilizados en el tratamiento de la EPOC. El bajo
empleo de otros farmacos frecuentes en el tratamiento
regular de la EPOC, como corticoides inhalados o bro-
muro de ipratropio, entre otros, lo atribuimos al defi-
ciente disefio de la pregunta.

La expectoracion purulenta destaca como signo mas
fidedigno de exacerbacién/infeccién, y el valor que se
da al examen microbiolégico del esputo es escaso. Son
muy pocos los médicos generales que solicitan cultivo
del esputo de sus pacientes con EPOC agudizadas. Esta
situacién estd en consonancia con los datos obtenidos
en una encuesta europea en la que participé Espafia, en
la que sélo el 7% de los médicos de atencién primaria
utilizaban esta exploracién'’.
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El conocimiento de los médicos que respondieron a
la encuesta sobre los gérmenes que intervienen en la in-
feccion bacteriana de la EPOC es correcto. Ello proba-
blemente debe considerarse como un éxito de la forma-
cién continuada en la que intervienen las monografias
editadas sobre el tema y la docencia continuada ejercida
por los especialistas en el dmbito de la atencién pri-
maria.

El que amoxicilina-clavuldnico sea considerado el
antibidtico de eleccién por un 50% de los encuestados
sugiere el conocimiento sobre la sensibilidad de los mi-
croorganismos que es preciso cubrir en este tipo de pa-
cientes'®*?°, En otro estudio con algunas caracteristicas
similares al presente, amoxicilina-clavuldnico sélo era
considerado el de primera eleccién en un 28%'*. De he-
cho, probablemente por la tasa de resistencias de los
microorganismos habituales, s6lo un 6% preferia amo-
xicilina “simple” a pesar de su mejor tolerancia. La pre-
ferencia por parte de un 15% de los encuestados hacia
las cefalosporinas de segunda y tercera generacion, se-
guramente se apoya tanto en su espectro antibacteriano
adecuado como en la buena farmacocinética de varios
de ellas y/o la comodidad de administracién oral ambu-
latoria, como sucede con la cefuroxima axetil, cefixima
y ceftibuteno.

Las preferencias en el uso de antibidticos en las excer-
baciones de la EPOC varian entre los distintos pafses!®!’
e incluso pueden diferir en un mismo pais en funcién del
tipo de estudio realizado; pero lo que se concluye en la
mayoria de estudios sobre el tema es que cerca del 90%
de los médicos de atencién primaria tratan con antibidti-
cos a sus pacientes con EPOC agudizadas.

La duracién media del tratamiento, que se establece
en 10 dias en la mayoria de los casos, se ajusta a lo re-
comendado por la reciente normativa de la BTS.

El conocimiento de que la prevencién de la EPOC
pasa por la supresion del habito tabdquico fue universal.
Este aspecto, aunque pudiese parecer obvio, no deja de
ser reconfortante por su trascendencia y las repercusio-
nes que comporta.

En sintesis podriamos concluir que: los médicos de
asistencia primaria que han participado en la encuesta
han demostrado unos buenos conocimientos en relacién
a la infeccién bacteriana de la EPOC y cémo tratarla. Si
disponen de medios y tiempo, pueden ejercer un papel
de importancia capital en la prevencién y diagndstico de
la EPOC. Se confirma la preocupante baja utilizacién
de la espirometria ante la sospecha de EPOC, asi como
una escasa indicacién de exdmenes microbioldgicos del
esputo. Para intentar mejorar estos aspectos en particu-
lar y el manejo de la EPOC en general, creemos muy
conveniente que se intensifiquen las relaciones entre los
neumodlogos y médicos de atencidén primaria para poder
intercambiar los conocimientos por ambas partes, el ob-
jetivo final no puede ser otro que proporcionar a los pa-
cientes con EPOC la mejor asistencia posible.
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