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¿Uso racional de antibióticos? 

1. Fármaco apropiado para la indicación clínica 

2. Dosis ajustada a la situación particular 

3. Durante un período adecuado de tiempo 

4. Mínimo coste para los pacientes y para la comunidad 

World Health Organization. The world medicines situation 2004. 







El descubrimiento, desarrollo y utilización de los antibióticos 
para el tratamiento de la enfermedades infecciosas ha 

cambiado el curso de la historia y de la humanidad 

Descubrimiento 
de la penicilina 

(1928) 



El aumento de la resistencia a los 
antibióticos amenaza la eficacia de los 

antibióticos ahora y en el futuro 



Desarrollo e introducción de antibióticos 









El fomento del uso limitado y adecuado de antibióticos 
podría poner freno al aumento de las bacterias resistentes 

a los antibióticos 

La exposición y el consumo 

generalizado de antibióticos 

en una población está 

vinculada a la aparición de 

resistencias 

 

La disminución de la 

prescripción de antibióticos a 

los pacientes ambulatorios se 

ha acompañado de una 

reducción simultánea de la 

resistencia 



QUINOLONAS: Relación consumo ambulatorio y 
resistencias 

E. coli S. pneumoniae 

Red Europea de vigilancia del consumo (ESAC) y de la resistencia a antibióticos (EARSS) 



DHD 

Resistencia de neumococo a eritromicina y 
consumo de macrólidos en España. 



Resistencia a ceftazidima Resistencia a ciprofloxacino 



Utilización de antibióticos sistémicos  en la comunidad. 
Europa 2013 







Datos de consumo en Europa 
2012 

Penicilinas Macrólidos 

Quinolonas 

  
FLUORQUINOLONAS 

1ªG 2ªG 3ªG 4ªG 

España 0,27 2,03 0,31 2,61 

Media EU/EEA 0,26 1,39 0,15 1,81 







2011-2012 

555 cepas 

56,2 % en ≥ 65 años 

486 

31 13 11 4 10 

Sangre LCR L.
pleural

Ocular ORL Otras

Penicilina

CMI > 2 mg/l CMI > 0.06 mg/l

Cefotaxima

CMI > 1 mg/l CMI > 0.5 mg/l

Eritromicina

Eritromicina

Levofloxacino

19,4% 
6,8% 

24,7% 

0,5% 

29,7% 25,4% 

NEUMOCOCO 



22,7% 0,5% 

• Utilizar SIEMPRE en asociación 

• Infecciones asociadas a prótesis 

% de SAMR en descenso 

Aumento del consumo 
de nuevos fármacos 
para SAMR 

S. aureus 



SARM total: 34,7 % 

SARM en bacteriemias: 32,5% 



85,1% 
36% 

3,9% 

ENTEROCOCO 



65,1% 13,3% 

34,9% 15,4% 

E. coli 

Amox/clav 34,27% 

Cef. 3ª G 14,67% 

Ciprofloxacino 42,13% 

Gentamicina 14,60% 



22,7% 9% 

8,6% 17,6% 

Ps. aeruginosa 

Ciprofloxacino 50,3% 

Ceftazidima 28,2% 

Pipe/taz 20,9% 

Imipenem 25,2% 



Uso racional de antibióticos en nuestro medio 

Entre los  países desarrollados con mayor 
consumo 

Uno de los países con mayores 
problemas de resistencias  a ATB 

Uso frecuente de antibióticos de espectro 
más amplio 

¿Cómo estamos? 



¿ Qué podemos hacer para 
mejorar su utilización ? 

 

 
 

Uso racional de antibióticos en nuestro medio 



NO SER INDIFERENTES AL 
PROBLEMA… 



 

 

OMS: estima que 
aproximadamente 
el 50% de los 
antibióticos son 
administrados 
innecesariamente.  

 

World Health Organization. The world medicines situation 2004. 

Geneva: World Health Organization, 2004. 

Uso racional de antibióticos en nuestro medio 



Uso apropiado de antibióticos en nuestro medio 

 

 

• 80%-90% de todas las recetas 
de antibióticos se extienden en 
las consultas de AP , sobre 
todo, a pacientes con 
infecciones respiratorias. 

• La prescripción innecesaria 
de antibióticos en la AP 
constituye un fenómeno 
complejo, pero está 
relacionada principalmente con 
factores como una mala 
interpretación de los 
síntomas, un diagnóstico 
incierto y las expectativas del 
paciente 

• Elevado porcentaje de uso 
inadecuado: 36% 

 

 Gasto en antibióticos: 

 15% del presupuesto anual hospitalario. 

 30% del presupuesto en medicamentos en 
general. 

 30-70% de los pacientes hospitalizados 
tienen al menos un ATM. 

 50-80% en las áreas quirúrgicas. 

 30-55% en las áreas clínicas. 

 30-50% se emplean como profilaxis.  

 Uso inadecuado: 40-70% (dosis, vía de 
administración, intervalo, 
microorganismo, duración). 

 >60% sin cultivos previos. 

 25% de los ATM en UTI se cambian, la 
mayoría por “fallo terapéutico”. 

 Su adecuado puede reducir en U$D 
1.000.000 el gasto anual en cada hospital. 

 Gimenez-Alvarez A y col. Rev Salud Publica 2009; 11 (2): 247-255 

Alvarez Lerma F y Grau S. Drugs 2012;72(4):447-470 



Uso racional de antibióticos en nuestro medio 

Las dos medidas más útiles y costo efectivas para 
contener la RESISTENCIA MICROBIANA SON: 

 Implementar y cumplir las normas para el Control 
de las Infecciones Hospitalarias: 

 Lavado de manos 

 Medidas de aislamiento 

 Uso prudente de los Antimicrobianos              

Monnet DL. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2010;28(suppl 4):1-3 

  



Estrategias para controlar el 
uso de antibióticos 

¿Qué hacer? 



: 

 

Intervención  
multifactorial 

Prescriptores 

Dispensadores 

Diagnóstico 
microbiológico 

Población 

Sistema de salud-
Organismo 
reguladores 

Industria 
farmaceútica 

• Reforzar y hacer efectivo el marco 
legal en la venta de AB 

• Campañas informativas a 
profesionales y población 

• Recursos clínicos  
• PRIORIDAD: Uso apropiado/ control de 

resistencias 

• Información: excesiva confianza en los AB 
• Educación sanitaria: desconocimiento de las 

consecuencias del uso inapropiado 
• Autorresponsabilidad: consumo de AB sin 

prescripción, presión a los médicos, pobre 
adherencia 

• Accesibilidad 
• Calidad 
• Respuesta en tº real 
• Datos locales de vigilancia de la 

resistencia 
• Acceso de los prescriptores a los datos 

• Venta sin prescripción 
• Penetración mediática de 

la industria farmacéutica 

• Formación uso de AB y habilidades 
clínicas/comunicativas 

• Monitorización clínica 
• Seguimiento de guías clínicas 





J Antimicrob Chemother 2011; 66: 2441–2443 

Uso racional de antibióticos en nuestro medio 



¿Cuándo debo usar 

antibióticos? 

La pregunta fundamental...... 



Necesita antibiótico 

• Diagnóstico adecuado: 

• Historia Clínica 

• Pruebas de laboratorio 

• Otras pruebas 

• Posible etiología  

• Virus, hongos, parásitos, 

bacterias 

 

 

Uso racional de antibióticos en nuestro medio 

Fiebre no es sinónimo de infección 

• Neoplasias 
• Vasculitis 
• Trauma 
• Enf. Autoinmunes 

• Intoxicaciones 
• Fármacos 
• Infecciones (virus, 

hongos, parásitos) 

Leucocitosis no es 
sinónimo de infección o 

de mala evolución  

• Trauma 
• Estrés 
• Necrosis 
• Fármacos 
• Hemorragia 
• Ejercicio 

• Intoxicaciones 
• Hipoxia 
• Dolor 
• Neoplasias 
• Convulsiones 
• …. 



Necesita antibiótico 

• Evaluar la necesidad de estudios 

microbiológicos 

• PREVIOS al uso de antibióticos 

• Permiten documentar la infección 

• Determinan la sensibilidad del 

microorganismo responsable 

• Valorar otras actuaciones: 

• Drenaje (colecciones) 

• Tratamiento de soporte,… 

 

 

Uso racional de antibióticos en nuestro medio 

No precisa tratamiento antibiótico 

Enseñar al paciente a manejar los síntomas de 
las infecciones no bacterianas. 

Educar a nuestros pacientes para que 
entiendan el impacto del abuso de 
antibióticos. 

Valorar tratamiento diferido 





1 No tratar la bacteriuria asintomática con antibióticos 

Bacteriuria asintomática: presencia de >105 ufc/ml en 2 muestras de orina consecutivas 
sin síntomas urinarios 

Excepción: 

• Embarazo 

• Pacientes sometidos a cirugía de próstata u 
otra cirugía urológica invasiva 

• Pacientes con trasplante de riñón (1er año) 

No precisan tratamiento antibiótico ni estudios 

Eventualmente, en infecciones por Proteus spp y Corynebacterium 
urealyticum (por el riesgo de formación de cálculos) y diabetes 

Nicolle LE,.. CID 2005; 40:643-54  
Goss PA,.. CID 2007; 45:1335-7 



1 No tratar la bacteriuria asintomática con antibióticos 

La presencia de un catéter urinario aumenta el 
riesgo de bacteriuria asintomática 

El uso de antibióticos no 
disminuye la incidencia de ITU 
asociada a catéter sintomática 

pero,… 

No realizar urocultivo ni tratamiento 
antibiótico a menos que haya 
síntomas relacionados con el tracto 
urinario o síntomas sin causa 
identificable 

Nicolle LE,.. CID 2005; 40:643-54 
 Goss PA,.. CID 2007; 45:1335-7 



Informe microbiológico de los cultivos de orina solicitados desde Atención Primaria 

Servicio de Microbiología, CHUO. 2014 

25% 

58% 

14% 
3% 

2014 

Positivas

Negativas

Contaminadas

Rechazadas

48% 

9% 

5% 

5% 

3% 

30% 

2014 

E. coli

E. faecalis

K. pneumoniae

P. mirabilis

S. agalactiae

Otros16.292 muestras 



Informe microbiológico de los cultivos de orina solicitados desde Atención Primaria 

Ampicilina Amox/clav Cefuroxima Ciprofloxacin
o

Cotrimoxazol Fosfomicina Nitrofurantoi
na

E. coli 37,4 68,8 77,6 59 65,9 93,8 92,4

P. mirabilis 54 93 97,4 58,8 53,6 61,6

K. pneumoniae 77,9 80 74,3 81,7 63,3 51,9

E. faecalis 99,5 54,23 94,7 98,6
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E. coli P. mirabilis K. pneumoniae E. faecalis E. coli   BLEE 10,5% 

Servicio de Microbiología, CHUO. 2014 



Informe microbiológico de los cultivos de orina intrahospitalarios 
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E. coli P. mirabilis K. pneumoniae E. faecalis

BLEE: 
• E. coli  13,15% 
• K. pneumoniae  11,38% 

Servicio de Microbiología, CHUO. 2014 



Informe microbiológico de los cultivos de orina intrahospitalarios 
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2014 

Ps aeruginosa

Ps. aeruginosa se aisló en el 3% de las orinas hospitalarias 

Servicio de Microbiología, CHUO. 2014 



2 Evitar prescribir antibióticos para infecciones del tracto superior 

La mayoría de las 
infecciones del tracto 
respiratorio superior son de 
etiología viral 

Excepción: 
• Faringitis estreptocócica 
• Tos ferina 

UTILIZÁCIÓN DE PRUEBAS 
DIAGNÓSTICAS RÁPIDAS  



El uso de pruebas de PCR en consultas por infecciones respiratorias 
(infecciones del tracto respiratorio inferior y sinusitis) reduce 
significativamente la prescripción de antibióticos.  

• Estudio Happy Audit, 2008-9:   Aten Primaria. 2010;42:28-35; Fam Pract 2012; 29: 653-8 

• Llor C, et al. e. J Antimicrob Chemother 2011; 66:210–5 

• Cals JWL. Annals of Family Medicine 2010; 8:124-133 

El uso de Strep-A tiene un impacto importante en la reducción de la 
prescripción de antibióticos entre los adultos con faringoamigdalitis aguda. 

• Estudio Happy Audit:  Aten Primaria. 2010;42:28-35;  Eur Respir J 2012; 40:436-41 

• BMC Fam Pract. 2010 ;11(1):25 

• British J General Practice 2011;61(586):244-251 

Los médicos que disponen de pruebas  rápidas disminuyen 
significativamente la  prescripción de antibióticos en el resfriado común  

• Happy Audit. Llor C, et al. Rev Esp Quimioter. 2013 Mar;26(1):12-20 
 

Los médicos que realizan más pruebas diagnósticas  rápidas 
prescriben menos ATB 



2 Evitar prescribir antibióticos para infecciones del tracto superior 

Tratamiento sintomático: 
 analgésicos/antitérmicos 

Explicar la duración habitual de los síntomas  

OMA 7-8 días 

FAA 2-7 días 

Catarro 10-14 días 

Rinosinusitis aguda 2 semanas y media 

Bronquitis aguda 3 semanas 

Explicar por qué no antibióticos: 
 escaso beneficio clínico y posibilidad de efectos adversos 

Valorar prescripción 
diferida 

• Disminuye el uso de antibióticos (93% vs 32%) 
• Duración algo mayor de algunos síntomas (en 

faringitis y otitis) y menos efectos adversos 
• Disminuye la creencia en que los antibióticos 

son necesarios 
• Puede disminuir el número de visitas 

posteriores por síntomas similares 



Prescripción de antibióticos por los médicos de familia en 
infecciones respiratorias 

% 

(n: 210 MF) 



3 No utilizar terapia antibiótica en la dermatitis por estasis de las 
extremidades inferiores 

Elevación + compresión 



¿Qué antibiótico elegir? 

Tipo de paciente: 
• Edad 
• Enf. Base: inmunosupresión 
• Insuficiencia renal o hepática 
• ALERGIAS a medicamentos 

Localización de la 
infección 

Gravedad 
 SRIS, Sepsis grave, shock 

Etiología más probable 

• Tipo de infección 
• Epidemiología local 
• Sensibilidad conocida 

!COMPROBAR¡ 
Interconsulta a Sº de Alergia 



EL ROMPECABEZAS DE LA TERAPIA ANTIMICROBIANA 

Pea F. CID 2006 



¿El beneficio del paciente presente…o el de los pacientes futuros? 

…Tratemos a los pacientes graves de la mejor manera posible…y busquemos 

estrategias de reducción de uso/exposición/gasto en antibióticos en las 

infecciones que no son graves, o que muy probablemente no se van a beneficiar 

de los antibióticos  

“[…] To restrict antibiotic use, and especially use of broad-spectrum antibiotics, is to slow the rapid 
rise in resistance. This practice involves two ethical dilemmas:  a) whether the danger to a present 
patient should be increased (even if by a small degree) to benefit future, unidentified patients; 

and  b) whether this should be done without the consent of the patient, disregarding the 
patient’s autonomy.” 







Como prescribirlo… 

 

 

Dosis – frecuencia- Duración  

 

Coste/Efectividad 

 

Interacciones medicamentosas 

 

Adherencia del paciente (Educación) 

 



• ¿En  cuánto tiempo se consigue el máximo beneficio de la 
antibioterapia? 

 

• ¿Qué niveles de exposición a Antibióticos son peligrosos en la 
emergencia de Resistencias Bacterianas? 

 

Antibioterapia [ t ] 

Eficacia 

Toxicidad, Costes 

Resistencias 

¿Cuánto deben durar los tratamientos antibióticos? 



• ¿En  cuánto tiempo se consigue el máximo beneficio de la 
antibioterapia? 

 

• ¿Qué niveles de exposición a Antibióticos son peligrosos en la 
emergencia de Resistencias Bacterianas? 

 

Toxicidad, Costes 

Resistencias 

Antibioterapia [ t ] 

Eficacia 

¿Cuánto deben durar los tratamientos antibióticos? 



Toxicidad, Costes 

Resistencias 

Antibioterapia [ t ] 

Eficacia 

¿Cuánto deben durar los tratamientos antibióticos? 



• Casi todo el efecto beneficiosos de la Antibioterapia (apropiada, 
intensiva) se acumula en los 2-3 primeros días. 

• …y casi todo el efecto perjudicial de la Antibioterapia se despliega 
pasados esos primeros días. 

 

• La duración de la Antibioterapia se ha establecido sobre bases 
relativamente arbitrarias. 

• Con los actuales conocimientos hay argumentos para realizar 
estudios que exploren tratamientos más breves 

• En los últimos años se han venido publicando artículos que 
muestran que los tratamientos breves funcionan igual que los 
clásicos en eficacia y que pueden generar menos problemas de 
resistencias, toxicidad y cumplimentación. 

Duración de la Antibioterapia 



• CECIL Textbook of Medicine (1948): 
• Penicilina IM /3 h durante 5-7 días 

 

• HARRISON Textbook (1967): 
• Penicilina/6 h hasta que el paciente esté afebril 48-72 h 

 

• Med Clin North Am (1963) (Witt RL et al): 
• Penicilina hasta que el paciente esté afebril 48 h 

 

Duración de la Antibioterapia en la Neumonía (Textos Clásicos)  



• NEUMONÍA 

 - Neumonía Comunitaria:  

  5 días de Antibioterapia son suficientes 

 - Neumonía Nosocomial o relacionada con los Cuidados Sanitarios:  

  7-8 días son suficientes 

 

  

Publicaciones - Resumen 

 Quizás deberían excluirse de esta propuesta los pacientes:  

  - muy inmunodeprimidos,  

  - muy graves (bacteriémicos?) 

  - que no mejoran con rapidez (en 48-72 h) (clínica,PCR, PCT) 

  - con complicaciones relacionadas (Derrame pleural…) 

  - que albergan agentes etiológicos de difícil tratamiento (SARM, BGN No fermentadores…)  

 



• OTRAS INFECCIONES RESPIRATORIAS: 

 
• Probablemente no se necesiten más de 7 días para tratar una 

Otitis Media o Sinusitis Agudas No complicadas. 

• La Faringoamigdalitis Estreptocócica podría tratarse en 5 días 
(si se utilizan Cefaloporinas orales) 

• La Exacerbación de la EPOC podría tratarse bien en 5 días 

• Incluso la Traqueítis Bacteriana Asociada a Ventilación 
Mecánica no requiere más de 7 días de Tratamiento 

 

Publicaciones - Resumen 

[Excepciones: Muy Inmunodeprimidos, Muy graves, Complicaciones 

relacionadas, Ausencia de respuesta clínica rápida, Agentes difíciles 

de tratar…] 



• INFECCIÓN URINARIA 

 

 - ITUS No Complicadas: Pautas Cortas en las ITUs No complicadas 
(1 y 3 días) 

 

 - ITUs Complicadas No Graves: ≤ 7 días 

 

 - Pielonefritis, incluso las formas complicadas, podrían tratarse con 
7-10 días (si se pueden utilizar las FluoroQuinolonas o los Carbapenemes) 

 

Publicaciones - Resumen 

[Excepciones: Muy Inmunodeprimidos, Muy graves, Complicaciones 

relacionadas, Ausencia de respuesta clínica rápida, Agentes difíciles 

de tratar, Uso de betalactámicos No Carbapenémicos?…] 



• MENINGITIS 

 
• 7 días podría ser una duración suficiente para la Antibioterapia de 

la Meningitis Aguda Bacteriana (Meningococo, Haemophilus 

Influenzae…). 

• 10-14 días para la Meningitis Neumocócica? 

• 21 días para Meningitis por Listeria, BGN, Streptococcus 
Agalactiae?  

 

Publicaciones - Resumen 

[Excepciones: Muy Inmunodeprimidos, Muy graves, Complicaciones 

relacionadas, Ausencia de respuesta clínica rápida, Agentes difíciles 

de tratar, …] 



• INFECCIÓN INTRAABDOMINAL: 

 
• La duración del tratamiento de estas infecciones estaría 

entre 3 y 7 días. 

Publicaciones - Resumen 

[Excepciones: Muy Inmunodeprimidos, Muy graves, Complicaciones 

relacionadas, Ausencia de respuesta clínica rápida, Agentes difíciles 

de tratar, …] 



El uso racional de antimicrobianos implica … 

Se prescriba el antibiótico adecuado, de acuerdo con un diagnóstico clínico 
correcto, las características del paciente y la etiología más probable. 

Se dispense bajo las condiciones debidas, con la correspondiente receta 
médica. 

Se tome a la dosis indicada, en los intervalos y con la duración indicada 

Se utilice con el menor coste para el usuario y la comunidad. 

Se use tratando de evitar o minimizar el posible desarrollo de resistencias 
bacterianas. 

Se acompañe la prescripción de información clara y precisa  (hablada y/o 
escrita) para el paciente y/o los familiares.  



“The practice of medicine is an art, based on science”  
(Sir William Osler) 

 
 

“The intelligent and selective use of antibiotics is 

frustrated by the imperfection and imprecision of 

medical practice”  

(Dubos RJ. Can Med Assoc 1958;79:445) 

 

 

“Fashion and marketing forces, not science, shape 

clinical practice”  

(Burnum JF. NEJM 1987;317:1220) 



Conclusiones 

• La resistencia a los antibióticos supone un 
verdadero problema de salud pública 

• Es necesario invertir esfuerzos y recursos en el 
control de este problema (en Atención Primaria y 
en los Hospitales): 

• Control de la transmisión 

• Uso de antimicrobianos 



La medicina moderna no es posible 
sin antibióticos efectivos 






