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R E S U M E N

Se ha constatado en España un elevado uso de antibióticos y una tasa elevada de resistencias en algunos de 
los microorganismos más prevalentes; las pruebas indican que ambas variables están relacionadas. La 
emergencia de agentes con altas tasas de resistencias a los antibióticos constituye un problema clínico, 
aunque no sólo clínico, de consecuencias potencialmente desastrosas.
La atención primaria y las urgencias pre y hospitalarias son los escenarios donde se prescriben 3 de cada 4 
antibióticos en la población infantil, y la mayoría de ellos por infecciones respiratorias; los datos muestran 
una prescripción elevada e inapropiada según las guías terapéuticas al uso. 
Para revertir la situación es necesario poner en marcha intervenciones multilaterales, concertadas y mante-
nidas en el tiempo. Unas dirigidas a la población y otras a los profesionales. Los primeros deben tener ex-
pectativas razonables de los antibióticos apoyadas en información veraz. Los profesionales necesitan for-
mación (autoformación), medios (acceso a las fuentes de información) y tiempo (organización) para poder 
abordar el problema en toda su complejidad.
Los objetivos de este texto son llamar la atención acerca de la importancia del problema de la resistencia a 
antibióticos y sus consecuencias clínicas (fracasos terapéuticos), y promover el uso racional de los antibió-
ticos en pediatría, proponiendo algunas medidas que puedan ser puestas en marcha en el ámbito asisten-
cial.  

© 2010 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Prudent use of antibiotics and suggestions for improvement from the paediatric 
health community

A B S T R A C T

A high use of antibiotics and a high resistance rate in some of the most common microorganisms have 
been found in Spain; evidence shows they are related. The appearance of organisms with high rates of 
antibiotic resistance represents a clinical and general problem with possibly catastrophic consequences. 
Primary health care and prehospital emergency departments are the places where 3 out of every 4 
antibiotics are prescribed for children, most of them for respiratory infections. The data show a high 
number of inappropriate prescriptions according to standard therapeutic guidelines.
To reverse this situation, it is necessary to implement multilateral and systematic interventions that are 
sustainable over time; some addressed to the general population and others to healthcare professionals. 
The general population needs to have reasonable expectations of antibiotics, based on accurate information. 
Health professionals need training (self-education), means (access to information sources), and time 
(organisation), to tackle this complex issue.
The goal of this article is to highlight the importance of the problem of antibiotic resistance and its clinical 
consequences, such as treatment failure, and to promote the prudent use of antibiotics in paediatric care by 
suggesting measures that can be implemented in the healthcare system.

© 2010 Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Correo electrónico: ahernandez.gapm08@salud.madrid.org



24 A. Hernández-Merino / Enferm Infecc Microbiol Clin. 2010;28(Supl 4):23-27

Introducción y objetivos

En España se ha constatado un elevado uso de antibióticos y una 
elevada tasa de resistencias1-3. En los últimos años, la resistencia a los 
antibióticos se ha transformado en un problema de salud pública de 
la máxima importancia4.

Una parte importante de las prescripciones de antibióticos se 
hace para el tratamiento de las infecciones respiratorias agudas en 
la población infantil en la pediatría primaria y las urgencias pre y 
hospitalarias5. Algunos de los microorganismos comunes en la po-
blación pediátrica (Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyoge-
nes) presentan tasas elevadas de resistencia a las más importantes 
familias de antibióticos2,3. Estos hechos destacan la importancia del 
papel de los pediatras de atención primaria (AP) para afrontar este 
problema.

Los objetivos de este texto son llamar a la reflexión acerca de la 
importancia del problema de la resistencia a antibióticos y sus con-
secuencias clínicas (fracasos terapéuticos) y promover el uso racional 
de los antibióticos en pediatría, proponiendo algunas medidas que 
puedan ser puestas en marcha en la atención pediátrica. 

Consumo de antibióticos en pediatría: cuánto y cómo

Hay poca información acerca del consumo de antibióticos en pe-
diatría de AP en España. El banco de datos de BIFAP (base de datos 
informatizada de registros médicos de atención primaria)6 reúne da-
tos del consumo de antibióticos en AP en los últimos años y, aun 
contando con algunas limitaciones inherentes a su estructura, ofrece 
una información de gran interés. Algunos datos publicados7,8 mues-
tran que en 2007 la prevalencia del uso de antibióticos en la pobla-
ción infantil era del 38,1%, siendo de hasta el 52,7% entre los niños de 
2 a 4 años de edad; también que el 61,5% de todas las prescripciones 
estaba relacionado con infecciones respiratorias y, en éstas, los anti-
bióticos más usados fueron las penicilinas de amplio espectro (53,7%), 
penicilinas con inhibidores de β-lactamasas (17,8%) y macrólidos 
(13,6%). En otros trabajos, la prevalencia de uso de antibióticos regis-
trada ha sido mayor: en España9 el 56,5-70%; en Dinamarca el 50% en 
niños de 1-2 años10; en Alemania el 42,9% (el 55,8% en niños de 2-3 
años)11, y en Italia el 52,9% (el 70,4% en niños de 1-2 años)12. 

La prescripción de antibióticos es inadecuada en muchos casos. Se 
cuenta con guías y recomendaciones de uso de los antibióticos en las 
infecciones respiratorias más frecuentes que establecen con claridad 
sus escasas y precisas indicaciones13-15 y, sin embargo, se ha consta-
tado la falta de adecuación de la prescripción en la AP16 y en las ur-
gencias hospitalarias en España17.

Además, hay que mencionar la automedicación, que, pese a la re-
gulación y las restricciones a la venta de antibióticos sin prescrip-
ción, se comprueba con frecuencia en nuestro medio18. 

Elevado consumo de antibióticos y altas tasas de resistencias: 
¿se puede cambiar esta situación?

En numerosos estudios hechos en la población infantil19,20, se ob-
serva que las intervenciones multilaterales, continuadas en el tiempo 
y dotadas de recursos económicos, logran mejorar el perfil de pres-
cripción de los profesionales y el de consumo de los usuarios. En 
Francia, una intervención continuada ha logrado una reducción del 
uso de antibióticos en el período 2002-2007 del 35,8% en niños de 
6-15 años, y del 30,1% en los de 0-5 años de edad21.

Disminuir el consumo de antibióticos puede conducir a un des-
censo de resistencias de los microorganismos22,23. En Japón, una deci-
dida intervención23 sobre el consumo de macrólidos redujo la tasa de 
resistencia de S. pyogenes desde el 60 hasta menos del 1%. En Bélgica, 
disminuyó la tasa de cepas del mismo microorganismo con baja sen-
sibilidad a macrólidos del 17% en 2001 al 2% en 2007 tras una inter-
vención multilateral ambiciosa24.

Medidas para reducir el consumo de antibióticos

Se trata básicamente de racionalizar el uso de los antibióticos, 
ajustándolos a sus indicaciones y pautas de administración precisas. 
Debe destacarse que este objetivo se puede alcanzar sólo si se empe-
ñan esfuerzos, de forma extensa e intensa, de diversos sectores socia-
les además del de los profesionales. 

A continuación se desgranan algunas de estas medidas (tabla 1) 
que pueden ser abordadas desde el nivel asistencial del médico clíni-
co.

Deshacer mitos y bulos en relación con los antibióticos

Los antibióticos constituyen un verdadero mito25. Los pacientes 
con frecuencia creen que los antibióticos curan cualquier infección, 
previenen complicaciones y son seguros y baratos. Sabemos que to-
das estas cualidades referidas genéricamente a los antibióticos son 
falsas y no debemos desdeñar el valor del consejo y la información 
en todos los contactos de cada paciente con el sistema sanitario. 

En una encuesta europea26 el 53% de los individuos que toman 
antibióticos cree que éstos son activos frente a los virus que causan 
el resfriado. Según la misma encuesta, el 68% de los jóvenes de 15 a 
24 años da por buena la afirmación de que los antibióticos son acti-
vos frente a los virus. 

También entre los profesionales, inexplicablemente, las ideas fal-
sas y bulos están muy extendidos:

–  Prescribir un antibiótico a un solo paciente más no importa. Se ha 
observado que ciertas variables están relacionadas con un riesgo 
mayor para el desarrollo de cepas de S. pneumoniae con sensibili-
dad disminuida a las penicilinas: uso de β-lactámicos en general; 
usar dosis bajas, y duración mayor de 5 días27. También haber reci-
bido antibióticos en los 2 meses previos, convivencia con 3 o más 
niños en el domicilio, asistir a colegio/guardería28. Cada día de uso 
de β-lactámicos en los 6 meses previos eleva hasta un 4% el riesgo 
de ser portador de un neumococo con sensibilidad disminuida29. El 
efecto es mayor en el primer mes, pero puede persistir al menos 1 
año30.

–  Prescribiendo un antibiótico los pacientes consultarán menos. Éste es 
otro de los errores más frecuentes entre los profesionales: creer 
que prescribiendo un antibiótico, es decir haciendo lo que el médi-
co cree que el paciente quiere y no lo que cree que necesita, se 
evitan consultas ulteriores. Un estudio reciente31 muestra que los 
niños con otitis media y faringitis, y especialmente los menores de 
10 años, repiten consulta con mayor probabilidad si se les prescribe 
un antibiótico. Una explicación pudiera ser que estos pacientes –a 
los que se les prescribe un antibiótico– reciben menos información 
y tienen expectativas menos realistas de lo que pueden esperar de 
la evolución de su enfermedad.

Tabla 1
Medidas para reducir la prescripción de antibióticos y las resistencias de los microor-
ganismos causantes de infecciones comunes en la población infantil

Las intervenciones deben ser multilaterales, concertadas, mantenidas en el tiempo y 
dotadas de recursos económicos. Incluyen:
Deshacer mitos y bulos

Pacientes: los antibióticos curan cualquier infección, previenen complicaciones, 
son seguros y baratos

Médicos: puede prescribirse un antibiótico por si acaso es eficaz; prescribir un 
antibiótico a un solo paciente más no tiene importancia; prescribiendo un 
antibiótico los pacientes consultarán menos

Información y formación de pacientes y usuarios
Sistema sanitario (en su conjunto y no sólo de los profesionales)
Medios de comunicación

Formación de profesionales: el conocimiento
Comunicación médico-paciente: habilidades; tiempo
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Formación (sobre todo autoformación): el conocimiento

La formación de los profesionales es un pilar básico. El conoci-
miento (“sólo se ve si se mira, y sólo se mira si se piensa en ello”) 
abarca la historia natural de la enfermedad, los agentes causantes 
comunes y su sensibilidad, y las indicaciones de uso de antibióticos 
(cuál, qué dosis y duración). Tratándose del ámbito de la pediatría 
general, el objetivo son las infecciones comunes y los microorganis-
mos causantes también más comunes.

Independientemente de que las instituciones y los entornos de 
trabajo debieran promover la formación y ser fuentes de interés y 
estímulo, es la autoformación la pieza básica en el engranaje. Para el 
médico clínico la consulta diaria puede ser fuente de dudas (retos) 
que le lleven a la búsqueda de respuestas; más allá de las quejas y 
rutinas diarias, el conocimiento da sentido a las actividades cotidia-
nas. Pero la autoformación exige determinación y esfuerzo32. 

Las infecciones respiratorias son las más frecuentes en la pobla-
ción infantil y las que más prescripciones de antibióticos acumulan: 
faringitis aguda, otitis media aguda, catarro/resfriado, laringitis (o 
laringotraqueitis), bronquitis y bronquiolitis. Por tanto, éstas son el 
objetivo principal en la formación.

Papel de las guías clínicas con recomendaciones para la prescripción 
de antibióticos y las tecnologías de la información y comunicación

La elaboración de directrices y guías de apoyo a los profesiona-
les13-15 tiene un impacto real sobre el perfil de prescripción de los 
fármacos en general, y los antibióticos en particular33-35. No obstante, 
una debilidad manifiesta de las guías de prescripción clásicas (en so-
porte papel) es que suelen estar lejos de los escenarios clínicos reales 
(los puestos de trabajo, los pacientes), en donde se plantean dudas 
clínicas que han de resolverse al momento. Las tecnologías de la in-
formación y comunicación (TIC) pueden cambiar drásticamente este 
panorama y multiplicar el impacto de las guías de diagnóstico y pres-
cripción. Los profesionales asistenciales y los puestos de trabajo de-
ben estar conectados a internet.

Las TIC brindan la oportunidad de articular instrumentos de ayu-
da al diagnóstico y tratamiento para ser usados en tiempo real me-
diante guías expresamente desarrolladas para difundirse mediante 
internet. Otra ventaja de las TIC36,37 es que permiten y facilitan la di-
fusión del conocimiento y la experiencia, y el acceso a éstos sin limi-
taciones, aspecto de gran importancia en un sistema nacional de sa-
lud como el nuestro, basado en la provisión pública de los servicios 
sanitarios básicos. 

Las TIC tienen un impacto claro en la disminución de los costes de 
prescripción38,39 y de los errores de dosificación38-41, menor uso de 
antibióticos de amplio espectro42,43 y uso de pautas de tratamiento 
empírico más ajustadas a las recomendaciones y guías38,43. El uso de 
las TIC puede constituir una herramienta útil para “hacer todo más 
fácil para hacerlo mejor”44.

Técnicas rápidas de diagnóstico microbiológico

La faringitis aguda a cualquier edad y la fiebre de origen no claro 
en lactantes pequeños, se asocian habitualmente al uso de antibióti-
cos. En los 2 casos, el uso de técnicas rápidas para el diagnóstico 
microbiológico podría discriminar a los pacientes con menor riesgo 
de infección bacteriana, y reducir el uso de antibióticos y de otras 
pruebas complementarias en su manejo cotidiano.

La faringitis es uno de los diagnósticos más frecuentes en pedia-
tría primaria y urgencias; la mayoría de los casos son de etiología 
viral y, sin embargo, 4 de cada 5 casos son tratados con antibióticos45. 
La única etiología tratable con antibióticos es S. pyogenes, y los bene-
ficios esperables son la prevención de las complicaciones supurativas 
(principalmente el absceso periamigdalar) y no supurativas (fiebre 
reumática y glomerulonefritis), la disminución de la intensidad y du-

ración de los síntomas, y la reducción de la infectividad y la transmi-
sibilidad. En la actualidad, el tratamiento se inicia de forma empírica 
en casi todos los casos debido a la escasa capacidad resolutiva del 
cultivo del exudado faríngeo y a la muy limitada disponibilidad de 
los tests rápidos de detección de antígenos de S. pyogenes en nuestro 
medio. Algunos autores proponen la extensión del uso de este test 
con el propósito de reducir el uso inadecuado de antibióticos en es-
tos casos como complemento al juicio clínico (criterios de Centor). 
Una revision reciente46 ha encontrado una sensibilidad de 0,85, una 
especificidad de 0,96, un valor predictivo positivo del 59,4-97,4% y un 
valor predictivo negativo del 87,8-98%. Estos resultados parecen ava-
lar que el uso de los tests rápidos de detección de antígenos de S. 
pyogenes puede ser una ayuda considerable en el manejo preciso de 
la faringitis aguda.

El manejo de los lactantes pequeños febriles incluye, habitual-
mente, el uso extenso de pruebas complementarias, ingresos hospi-
talarios y tratamiento con antibióticos sistémicos empíricos por el 
riesgo de padecer una infección bacteriana grave. El uso de tests rá-
pidos de detección de antígenos virales (virus respiratorios: virus 
respiratorio sincitial [VRS], gripe, adenovirus, etc.), suficientemente 
sensibles y específicos, reduciría el uso de pruebas diagnósticas com-
plementarias y antibióticos47.

Uso del antibiótico indicado a la dosis y duración correctas

Al elegir el antibiótico que hay que usar, cuando esté indicado, 
debe tenerse en cuenta las características que debería reunir el “an-
tibiótico ideal” en AP (tabla 2). El mal cumplimiento de las prescrip-
ciones realizadas puede ocasionar fracasos terapéuticos e inducir a la 
automedicación y, consecuentemente, al uso excesivo e inapropia-
do.

La prescripción de antibióticos ajustándolos a indicaciones preci-
sas, evitar el uso de dosis bajas y la duración tan corta como sea po-
sible, son medidas claramente relacionadas con menor riesgo de 
desarrollo de resistencias bacterianas27-29.

Uso de los antibióticos con propósitos preventivos

El uso de los antibióticos con propósitos preventivos en AP, salvo 
excepciones puntuales muy precisas, no tiene prácticamente indica-
ciones claras en la actualidad. Entre las excepciones se pueden seña-
lar: la profilaxis en contactos de meningitis bacterianas; la infección 
tuberculosa latente; la asplenia anatómica o funcional, y los contac-
tos de tos ferina. Evitar el uso de antibióticos para la profilaxis de 
infecciones sin pruebas objetivas es un objetivo relevante.

Táctica de “diferir el uso de una prescripción”

Se ha estudiado el efecto de “diferir” en el comienzo del trata-
miento antibiótico sobre el consumo de éstos48 en casos de tos, otitis 
media aguda (OMA), faringitis aguda y catarro común. Diferir el uso 
del antibiótico prescrito en estas situaciones disminuye el consumo 
de éstos. Salvo en la OMA, la evolución y pronóstico fueron similares 
en ambos grupos (uso inmediato de antibióticos frente a uso diferido 
y menor consumo). 

Tabla 2
Características del “antibiótico ideal” en atención primaria

Eficaz: activo frente al agente causante habitual
Sin efectos adversos relevantes: alto nivel de seguridad
Vía de administración: oral
Factores que mejoran la cumplimentación del tratamiento: absorción no interferida 

por los alimentos; pauta de dosificación: 1 o 2 dosis al día; duración corta: 
4-6 días, y sabor y textura aceptables

Barato
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En AP es factible llevar a cabo una selección de pacientes en los 
que plantear la opción de “diferir el uso del antibiótico”, además de 
las ya clásicas “tratar” o “no tratar” con antibióticos. Es una opción 
que debe acompañarse de información acerca de qué debe esperarse 
en cuanto a la evolución de la enfermedad.

Conclusiones y acciones de mejora

–  La AP y las urgencias prehospitalarias son el escenario donde se 
prescriben 3 de cada 4 antibióticos en la población infantil, y la 
mayoría de ellos por infecciones respiratorias: prescripción eleva-
da e inapropiada según las guías terapéuticas al uso.

–  Para revertir la situación es necesario poner en marcha interven-
ciones multilaterales, concertadas y mantenidas en el tiempo. Unas 
dirigidas a la población y otras a los profesionales. Los primeros 
deben tener expectativas razonables de los antibióticos apoyadas 
en información veraz. Frente a los mitos y bulos: información y 
consejo (especialmente entre los jóvenes).

–  Los profesionales necesitan formación (sobre todo autoformación), 
medios (acceso a las fuentes de información fiables) y tiempo (or-
ganización) para poder abordar el problema en su complejidad.

–  El conocimiento (historia natural de la enfermedad, el diagnóstico 
y el tratamiento), el acceso a guías y directrices basadas en prue-
bas, el acceso a internet como herramienta incluso “a la cabecera 
del paciente”, junto con las medidas de apoyo y de regulación del 
mercado, son las vías de mejora del problema actual del elevado 
consumo y resistencias a los antibióticos.

–  El uso del test de diagnóstico microbiológico rápido (faringitis agu-
da por S. pyogenes; infección por VRS y gripe) podría contribuir 
sustancialmente a la reducción del consumo inapropiado de anti-
bióticos.
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