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INTRODUCCION

1.1. USO RACIONAL DE ANTIBIOTICOS.

1.1.1. Concepto.

En la practica médica diaria, el uso de los antibioticos representa un alto porcentaje
de todos los medicamentos prescritos. De ello se desprende que el uso racional de los
antibidticos, tendra una incidencia directa en la salud del paciente y de la comunidad. La
Organizacion Mundial de la Salud define como uso racional de antibidticos “el uso
eficiente de los mismos con el cual se obtiene el maximo efecto clinico-terapéutico y
simultaneamente se minimiza la toxicidad del medicamento y el desarrollo de resistencias
microbianas” (OMS, 2001).

Asimismo, se define la prescripcion prudente como: "El empleo mas adecuado de
antimicrobianos para el tratamiento, o la prevencion, de enfermedades infecciosas
humanas, con respecto al diagnostico (0 supuesto diagnostico), las pruebas de efectividad
clinica, los beneficios posibles, la seguridad, el coste (en comparacion con las opciones
alternativas pertinentes) y la propension a la aparicion de resistencias. EI modo més
adecuado implica que la indicacion y, de ser necesario, la eleccion del farmaco, via, dosis,
frecuencia y duracion de la administracion se han determinado rigurosamente”(Davey et al.
2007).

1.1.2. Uso racional de antibidticos en Atenciéon Primaria.

1.1.2.1. Situacién actual.

Una tercera parte de las consultas de Atencion Primaria esta relacionada con las
enfermedades infecciosas y algo mas de la mitad de éstas obedece a infecciones del tracto
respiratorio (Llor et al. 2010a). La mayor parte de estas infecciones son autolimitadas y
revisiones recientes muestran que la efectividad de los antibi6ticos es marginal en el catarro
comun (Arroll et al. 2002), la faringoamigdalitis (Del Mar et al. 2004), la bronquitis aguda
(Smucny et al. 2004), la otitis media (Glasziou et al. 2004) y la sinusitis (Young et al.
2008). Sin embargo, en estas dos Ultimas infecciones los médicos de familia espafioles
prescriben antibioticos en mas del 80% de las ocasiones, pero también en mas de la mitad

de las faringoamigdalitis y de las bronquitis agudas (Llor et al. 2010b).
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El 90% de la prescripcion de antibidticos se realiza en las consultas de Atencion
Primaria (Palop et al. 2003) y cerca de un 40% de estas prescripciones se consideran
inadecuadas (Direccion General de Aseguramiento y Planificacion Sanitaria, 1995). Entre
las causas que favorecen el exceso de la prescripcion antibidtica por parte de los pediatras y
médicos de Atencidén Primaria se encuentra la presion asistencial junto con la presion
ejercida por los padres y pacientes (Smith et al. 2002). Asimismo, existen grandes
diferencias con la asistencia hospitalaria respecto al control de su uso. En el ambito
hospitalario existen comisiones asesoras sobre infeccion hospitalaria, listas restringidas,
antibioticos de reserva, guias terapéuticas, la prescripcion se hace por el médico en funcién
de las resistencias bacterianas, no existe automedicacion y se controla la evolucion clinica 'y
el cumplimiento del tratamiento a diario (Palop et al. 2003).

Por otro lado, en Atencion Primaria se dispone de informacion muy detallada sobre
el consumo de los antibidticos a cargo del Sistema Nacional de Salud y del gasto que
generan, pero casi no hay tradicion en el desarrollo de actividades en el campo de la
politica de antibioticos. Esto no debe extrafiar si tenemos en cuenta la situacion
problematica en dos cuestiones que son clave: las dificultades para conseguir una
informacidn fiable, representativa y Util sobre el estado de las resistencias bacterianas y su
seguimiento, y la ausencia de medidas reguladoras de la oferta de los antibidticos
disponibles y del cumplimiento de los criterios de seleccion de antibidticos (papel que en
los hospitales tiene la Comision Farmacoterapéutica, la Comision de Infecciones o la
Comision de Antibioticos). Si a esto se afiade el papel de la autoridad reguladora y de la
industria farmacéutica, hemos de reconocer que la situacién es aun mas compleja y dificil,
ya que se comercializan muchos compuestos nuevos, que en su mayoria son incluidos en el
sistema de financiacion publica, y aungue su aportacion es muchas veces marginal, los
precios son cada vez mas altos y las actividades de promocion comercial mas intensas.

Por tanto, la situacién actual en el uso de antibidticos en el medio extrahospitalario
es desfavorable en comparacion con el medio hospitalario, situacion paradojica pues, tal y
como hemos comentado, es en Atencion Primaria donde se prescriben el 90% de los
antibidticos totales (Palop et al. 2003), por ello, toda accién dirigida a promover el uso
racional de los antibidticos en Atencion Primaria es de vital importancia. Ante esta

realidad, en el afio 2006, la Asociacion Espariola de Pediatria de Atencion Primaria, la Red
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Espafiola de Atencion Primaria, la Sociedad Espafiola de Farmacia Comunitaria, la
Sociedad Espafiola de Farmacologia Clinica y la Sociedad Espafiola de Medicina de
Familia y Comunitaria, elaboraron un documento para contribuir a mejorar el tratamiento
antiinfeccioso en Atencion Primaria en Espafia (Documento de consenso sobre la

utilizacion de antibidticos en atencion primaria, 2006).

1.1.2.2. Factores implicados y métodos de mejora.

1.1.2.2.1. Los médicos.

El 36% de las prescripciones de antibidticos en Atencion Primaria son inapropiadas
y cuando la indicacion es la apropiada, la mayoria de los antibidticos se recetan sin
interrogatorio sobre antecedentes personales, en el 18,8% no se dan instrucciones al
paciente sobre su uso, en mas de un 30% no se indica la dosis o0 ésta es incorrecta, y en mas
del 70% de los casos la duracion del tratamiento es errénea (Drobnic et al. 1984).

La eleccion de un agente antimicrobiano debe realizarse siguiendo una metodologia
gue nos permita plantearnos la existencia de la infeccion, su localizacion y los
microorganismos posiblemente implicados, para finalmente, en el caso de que fuese
necesario, optar por un tratamiento antibiético empirico. Ademas, hay que tener en cuenta
la situacion del paciente (alergias, edad, peso, funcién renal y hepética, embarazo,
antecedentes de hospitalizacion, cirugia reciente y tratamientos concomitantes), la gravedad
del proceso, los efectos adversos y las interacciones con otros farmacos. Probablemente el
médico estd influido por lo que Kunin, en 1981, denomina a los antibidticos como
«farmacos del miedo» en referencia al temor de no administrar el mejor y mas amplio
tratamiento antimicrobiano disponible, con frecuencia no necesario, sin evaluar las
consecuencias; a lo que se suma la presion de la industria farmacéutica para prescribir los
antibidticos mas nuevos, las dificultades para conseguir una informacién fiable sobre las
resistencias bacterianas a antibidticos, la incertidumbre en la practica medica y el poco
tiempo que se dispone en la consulta de Atencion Primaria para explicar por qué los
antibidticos no son necesarios Y, por lo tanto, los prescriben para ahorrar tiempo debido a la
presién que ejercen los mismos pacientes para que se les prescriban antimicrobianos
(Kunin, 1981).
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Existen multiples guias de consulta obligada del médico de Atencion Primaria que
facilitan la prescripcion empirica adecuada de los antibidticos. Las funciones del medico no
terminan en la prescripcién, debe también controlar el cumplimento, la posibilidad de que
aparezcan efectos adversos y evaluar la eficacia del tratamiento (Rodriguez et al. 1998). El
incumplimiento del tratamiento antimicrobiano para procesos infecciosos agudos es muy
elevado. Sin embargo, el médico da escasa importancia, no informa a los pacientes de su
repercusion y no lo analiza (Palop et al. 2002; Martinez-Mir et al. 2001). Hasta el afio 2000
solo existian dos articulos sobre el cumplimiento del tratamiento antibidtico en Atencidn
Primaria (Cabezas et al. 1989; Gil et al. 1999). EI médico debe conocer también los
patrones de resistencia de su area de salud, participar en las politicas de uso racional,
controlar la automedicacion inducida y educar a los pacientes en el buen uso de estos
medicamentos. Los pacientes que reciben informacion escrita sobre el farmaco que van a
tomar mejoran su utilizacion, estan mas satisfechos con su tratamiento y mas alertas de
posibles efectos adversos (Palop et al. 2003).

Se han estudiado métodos con el fin de mejorar la prescripcion de antibioticos en la
comunidad por parte de los médicos (Arnold et al. 2007). El uso de materiales educativos
impresos o auditoria y retroalimentacion (feedback) solos no producen cambios o provocan
solamente cambios pequefios en la prescripcion. Las reuniones educativas interactivas
parecen ser mas eficaces que las clases didacticas. Las visitas de extensién educativa y los
recordatorios médicos producen resultados variados. Las prescripciones diferidas
disminuyen el uso de antibioticos sin aumentar el riesgo de enfermedades graves (una
prescripcién diferida es la que el médico le proporciona al paciente unos dias después de su
visita. Se cree que si la infeccion no es grave, desaparecera sola durante ese tiempo y el
paciente no necesitara los antibioticos). Esto queda demostrado en dos estudios (L.ittle et al.
1997a; Little et al. 1997b) en los cuales se comparan 3 grupos de pacientes: antibioterapia
en consulta, inicio diferido 3 dias si no hay mejoria clinica (el 31% recogi0 la receta) y sin
tratamiento (el 13% utilizo finalmente el antibiotico). No hubo diferencias en la evolucion
al tercer dia entre los grupos (excepto la menor fiebre con el antibiético), ni en la duracion
del cuadro o las complicaciones a largo plazo. Estas conclusiones son similares a las
obtenidas en una revision Cochrane (Del Mar et al. 2007). Debido a que existen muchas

razones por las que los médicos en la comunidad prescriben antibidticos de forma
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inadecuada, no es posible recomendar un método so6lo. Pero utilizar muchos métodos para

modificar la prescripcion puede ser exitoso.

Por lo tanto, el profesional sanitario tiene un papel clave en el uso responsable y

prudente de los antibidticos (Campos et al. 2002; Pichichero et al. 2002, Perz et al. 2002;

Nyquist et al. 1998). El criterio clinico acerca de que infecciones deben ser tratadas con

antibioticos es fundamental. Son posibles diversas actuaciones adaptadas a cada situacion o

centro de salud en particular. A modo de resumen de lo que ya hemos comentado antes,

cabe mencionar algunas de las labores principales del médico:

> Participar en las actividades de formacion continuada del personal sanitario y de

forma concreta en los Programas de Formacion en el Uso Responsable de

Antibidticos de su éarea de salud (comisiones internas mixtas, seminarios de

formacion y grupos de trabajo con los microbidlogos y otros especialistas de area,

elaboracion de guias de utilizacidn de antibidticos o utilizacion de las ya existentes),

encaminadas a facilitar la correcta prescripcion de antibidticos teniendo en cuenta

factores como:

La identificacion del microorganismo responsable.

El espectro de actividad antibacteriana del antibidtico y sus propiedades
farmacocinéticas y farmacodinamicas (Soriano et al. 2002).

La sensibilidad bacteriana en su area.

La edad del paciente.

La situacion clinica y social del paciente (Bearden et al. 2000).

La localizacion de la infeccion motivo de la instauracion del tratamiento
(Andes 2001).

Las dosis y la duracion del tratamiento antibidtico pueden diferir segun la
localizacion de la infeccion, puesto que el objetivo del tratamiento es
alcanzar la concentracion necesaria de antibidtico en el lugar de la infeccion.
La elaboracion de documentos de consenso es imprescindible para mejorar

la practica clinica diaria.

> El éxito del tratamiento antibiotico depende en gran medida de la calidad de la

informacidn proporcionada a pacientes y familiares.
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> Se debe cumplimentar correctamente la receta, para evitar posibles errores
posteriores.

> Ante un posible fracaso de un antibiético, son muchos los factores que pueden estar
implicados, bien relacionados con la enfermedad, con el paciente, con el farmaco o
con el microorganismo. Es necesario tener todas estas posibilidades en cuenta para

encontrar la terapia alternativa.

1.1.2.2.2. Los farmacéuticos.

La adquisicion de antibioticos sin receta en oficinas de farmacia es demasiado
frecuente en Espafia, cercana al 32%, en comparacién con otros paises desarrollados. Los
motivos de mayor demanda de los mismos son las infecciones respiratorias altas y las
bucales, habitualmente viricas. Entre el 5 y el 24% de los pacientes que al ser vistos en
consultas estan consumiendo un antibiotico declara que un farmaceéutico se lo recomendé y
el 36,2% de los antibidticos en botiquines caseros procede de adquisicion libre en
farmacias. En un estudio se estim6 que aproximadamente el 13,1% del total de antibi6ticos
demandados en las farmacias se dispensaron sin receta, negandose la dispensacion
unicamente en el 1,3% de los casos. La venta sin receta se concentr6é en el grupo de las
penicilinas, y fundamentalmente en la amoxicilina y la amoxicilina/acido clavulanico que
contribuyeron con un 56% (Direccion General de Aseguramiento y Planificacion Sanitaria,
1995).

Los farmacéuticos deben fomentar el uso racional de antibidticos y para ello deberian
ajustarse a la legislacion (Orden del 7 de Noviembre de 1985) y no dispensar ninguno sin
prescripcion médica; al negarse a dispensarlos sin receta disminuyen su consumo y educan
a la poblacion al poner de manifiesto la necesidad de una exploracion meédica y un
diagnostico clinico previos a la prescripcion.

Los farmacéuticos de oficina de farmacia, por el conocimiento que tienen sobre los
medicamentos y la confianza que dan a los pacientes, deben participar en los programas y
politicas de uso racional de antibidticos. Asimismo, el momento de la dispensacién debe
servir para utilizar estrategias educativas establecidas con el fin de mejorar el conocimiento

gue se tiene sobre los antibidticos y disminuir la automedicacion. Las oficinas de farmacia
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son lugares idoneos donde transmitir mensajes educativos en salud. Algunas de las
funciones principales del farmacéutico para una utilizacion éptima de los antibidticos son:
> Recordar al paciente que los antibidticos no pueden dispensarse sin receta.
> Informar al paciente de los problemas que pueda acarrear su uso indiscriminado, y
por qué es tan importante seguir las recomendaciones del médico u odontélogo.
> Asegurarse de que el paciente ha comprendido las indicaciones del prescriptor
acerca de la duracion del tratamiento y de la pauta posolégica, ya que esto asegurara
mucho mejor su cumplimiento. Entre ellas:
e CAmo administrar el antibidtico.
e Dosis.
e Horario (intervalo entre dosis).
e Duracion del tratamiento.

e Conservacion y preparacion del medicamento.

1.1.2.2.3. Los pacientes.

La forma de autocuidado de la salud méas frecuente en Espafia es la automedicacion;
siete de cada diez pacientes utilizan medidas de autocuidado en los 15 dias antes de ir a la
consulta por una enfermedad de inicio, el 76% con medicamentos (Clanchet et al. 1993).
La automedicacién supone el 25% de la demanda sin prescripcion médica. Los antibioticos
son el tercer grupo terapéutico (mas del 30%) con el que se automedica la poblacion
espafola tras los analgésicos y antigripales (Orero et al. 1998). Cerca del 50% de los
mismos se utilizan en infecciones de vias respiratorias superiores de etiologia virica en las
gue no son necesarios, lo que concuerda con trabajos sobre la utilizacion de antibiéticos en
la gripe y el catarro comdn (Flor et al. 1991; Llauguer et al. 1992). No obstante, también
tiene lugar como consecuencia de los botiquines caseros, ya que se estima que
aproximadamente la mitad de los hogares esparfioles tienen antibioticos (Grigoryan et al.
2006).

Presentaciones farmacéuticas con mas unidades de las necesarias o el incumplimiento
de los tratamientos, favorecen el almacenamiento de los antibidticos en los hogares. El

hecho de almacenarlos, incrementa las posibilidades de la automedicacion.
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Las modalidades mas comunes de automedicacion afectan a los tres pilares de la
sanidad: médicos, farmacéuticos y pacientes (Direccion General de Aseguramiento y
Planificacion Sanitaria, 1995).

e Automedicacion a través de los médicos:

Solicitud por parte del paciente de antibidticos en consulta del Sistema Nacional de

Salud:

— Automedicacion “encubierta”.
— Ausencia de informacion sobre el uso correcto de antibioticos.
— Mecanismo “defensa-complacencia”.
e Automedicacion a través de farmacéuticos:
— Adquisicion “directa” en las farmacias.
— Tercer grupo de mayor dispensacion de farmacos (tras analgésicos y antigripales).
e Automedicacion a nivel de los pacientes:
— Reutilizacion de una receta anterior.
— Administracion a partir de botiquin “casero”.
— Dispensacion en la farmacia por solicitud directa del paciente.

Espafia se encuentra entre los paises con mayor automedicacion con antibioticos
(Gigoryan et al. 2006) y, como consecuencia, de mayor porcentaje de cepas bacterianas
resistentes. Otras consecuencias de la automedicacion son:

e Uso innecesario en procesos no infecciosos.

e Deficiencias en la pauta y duracién del tratamiento.

e Génesis de complicaciones.

e Disfuncién de la ecologia microbiana.

e Alteracion del coste econémico.

Es importante sefialar que el tratamiento prescrito, salvo que aparezca alguna reaccion
adversa clinicamente significativa, se prolongue el tiempo que indique el médico, y que el
paciente no deje de tomar la medicacion tan pronto como sienta mejoria. La resistencia a
antibioticos es méas probable que ocurra si éstos se administran de forma intermitente o a

dosis por debajo de las terapéuticas.
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1.1.2.2.4. La industria farmacéutica.

Las campafias de promocion de antibidticos deben tener en cuenta los patrones
geogréficos de resistencias y el &mbito de las indicaciones de los mismos concreto, en vez
de ser camparias generalizadas con el fin de influir sobre los prescriptores e incrementar el
volumen de ventas. La industria ha percibido el problema de las resistencias mas como un
estimulo para la investigacién de nuevas moléculas que como un problema de excesiva
presion de mercado de los antimicrobianos ya comercializados, factor fundamental de
sobreconsumo (Chopra et al. 1996). Existe una relacion perversa entre la aparicion de
resistencias y la investigacion de nuevos antibidticos de amplio espectro para combatirlas,
que podria motivar a la industria farmacéutica a realizar una presion excesiva sobre los
profesionales sanitarios y la poblacién para un consumo irracional (Reed et al. 2002).

Los progresos en investigacion son habitualmente lentos y en el caso de los
antibidticos no suelen ser rentables debido a la rapida aparicion de resistencias o su
restriccion una vez salen al mercado para evitar la aparicion de las mismas.

Para minimizar este problema se le debe proporcionar el apoyo necesario con
incentivos econdmicos que les permita recuperar el gasto realizado en investigacion y
desarrollo de nuevas moléculas capaces de disminuir las resistencias bacterianas (Palop et
al. 2002; Reed et al. 2002).

1.1.2.2.5. Las sociedades cientificas.

Estas sociedades deben realizar recomendaciones encaminadas a mejorar el buen
uso de antibidticos, mediante la edicién de guias terapéuticas y de hojas de informacion al
paciente. Igualmente, deben participar en el disefio, desarrollo y difusion de las politicas de
uso racional de antibidticos (Palop et al. 2002; Grupo de trabajo de enfermedades
infecciosas, 1999).

Las sociedades cientificas, en aras a realizar un uso mas racional de antibiéticos,
deben promover una formacion continuada de médicos y farmacéuticos, cursos de
enfermedades infecciosas, actividades cientificas relacionadas con el uso racional de

antibidticos en congresos o con estudios de investigacion en estos temas.
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1.1.2.2.6. La administracion sanitaria.

Informes oficiales nacionales e internacionales detallan que la administracion sanitaria

conoce los problemas del mal uso de antibidticos en Atencion Primaria, los factores que

condicionan la aparicion y transmision de las resistencias y las estrategias para combatirlas

(Direccion General de Aseguramiento y Planificacion Sanitaria, 1995; Smith et al. 2002).

Sin embargo, en Espafa las directrices en relacion con este problema de salud publica estan

por desarrollar. Para ello seria imprescindible realizar, al menos, las siguientes medidas:

>

Mejorar las condiciones en la atencidbn medica para proporcionar al médico el
tiempo y las herramientas necesarias para hacer un buen uso de antibidticos. La
presion asistencial es una de las causas principales de prescripcion a demanda
(Direccion General de Aseguramiento y Planificacion Sanitaria, 1995).

Controlar la prescripcion de nuevos antibidticos para que su utilizacién sea
hospitalaria o de especial control médico. Los nuevos antimicrobianos, con una
mejora notable de su espectro y tolerancia, son muy Utiles para el tratamiento de
infecciones graves o en poblaciones seleccionadas. Sin embargo, su uso en la
comunidad va méas alld de las indicaciones recomendadas, lo que favorece el
desarrollo de resistencias, incrementa el coste y expone a la poblacion tratada a un
riesgo innecesario (Direccion General de Aseguramiento y Planificacion Sanitaria,
1995, Rodriguez et al. 1998; Palop et al. 2002).

Adaptar las especialidades farmacéuticas a las pautas mas comunes de la duracion
de los tratamientos. Medida que evita los abandonos terapéuticos, el uso del
farmaco prescrito durante mas tiempo del necesario y disminuye la presencia de
antibidticos en los botiquines caseros (Gonzélez-Nufiez et al. 1998; Orero et al.
1998; Orero et al. 1997).

Controlar las campafas de publicidad de la industria farmacéutica. El articulo 86 de
la Ley del Medicamento recoge que «la informacion y promocion de medicamentos
dirigida a los profesionales sanitarios debera ser rigurosa, bien fundada y objetiva y
no inducir a error de acuerdo con la legislacion vigente, y ajustarse a la ficha
técnica» (Ley del Medicamento 25/1990, de 20 de diciembre).

Mejorar el prospecto y la ficha técnica del producto para que incluya informacion

actualizada sobre la prevalencia local de resistencias, las consecuencias negativas
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del uso inapropiado, y que todo antibidtico por via general o tdpica precisa de receta
médica para ser dispensado (Direccion General de Aseguramiento y Planificacion
Sanitaria, 1995).

Controlar la dispensacion de antibioticos sin receta en oficinas de farmacia
(Direccion General de Aseguramiento y Planificacion Sanitaria, 1995; Palop et al.
2002; Gonzalez-Ndfiez et al. 1998; Orden del 7 de Noviembre de 1985 del
Ministerio de Sanidad y Consumo, 1985).

Controlar el uso de antimicrobianos en veterinaria. Su utilizacion masiva, el 40%
del consumo total de los mismos en Espafa, y su facil incorporacion a la cadena
alimentaria humana son factores importantes que determinan un incremento de
resistencias (Direccion General de Aseguramiento y Planificacion Sanitaria, 1995).
Facilitar a los médicos mapas de resistencias actualizados para cada area de salud,
imprescindibles para el tratamiento empirico eficaz de un proceso infeccioso
bacteriano (Direccion General de Aseguramiento y Planificacion Sanitaria, 1995;
Rodriguez et al. 1998; Palop et al. 2002; Grupo de trabajo de enfermedades
infecciosas, 1999; Palop et al. 1999; Gonzalez-Nufiez et al. 1998).

Impulsar programas nacionales sobre uso racional de antibioticos para sanitarios y
poblacion general, ya que mejoran la prescripcion, modifican el comportamiento de
los pacientes y reducen el uso inapropiado de estos. El descenso del consumo de
estos farmacos desde el afio 1996 al 2000, en las comunidades auténomas de
Espafia, se ha relacionado con este tipo de actividades (Direccion General de
Aseguramiento y Planificacion Sanitaria, 1995; Lazaro et al. 2002; Grupo de trabajo
de enfermedades infecciosas, 1999; Gonzalez-Nufiez et al. 1998; Orero et al. 1998;
Emmer et al. 2002).

Crear y desarrollar politicas de uso racional de antibidticos en Atencion Primaria
(Direccion General de Aseguramiento y Planificacion Sanitaria, 1995; Rodriguez et
al. 1998; Grupo de trabajo de enfermedades infecciosas, 1999; Gonzalez-Nufiez et
al. 1998; Orero et al. 1998).

Controlar el uso, aplicacion y promocion de los antibidticos por las industrias

agroalimentarias y quimico-farmacéuticas. Las empresas deben asumir como meta
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un medioambiente sostenible, y desarrollar productos y politicas empresariales que
faciliten el uso racional de los antibidticos y eviten las resistencias microbianas.

» Extender la politica del uso racional de antibiéticos a las consultas de medicina
privada, promoviendo la implantacion de un modelo de receta normalizado que
deberia ser consensuado a través de los correspondientes Colegios Profesionales y

Sociedades Cientificas.

1.1.3. Uso racional de antibioticos en Atencion Especializada.

1.1.3.1. Situacién actual.

Algunos estudios muestran que mas del 50% de las prescripciones de
antimicrobianos en el medio hospitalario son inapropiadas (Pestotnik et al. 2005; L6pez-
Medrano et al. 2005) y que hasta el 29% de las prescripciones de antibidticos de amplio
espectro no estan justificadas (Pestotnik et al. 2005; Paterson 2006). El uso inadecuado de
antimicrobianos tiene consecuencias a tres niveles: para el propio paciente, en el ecosistema
favoreciendo la seleccion de cepas resistentes y a nivel econémico (Owens et al. 2004).

En Espafia, las bacterias intrahospitalarias exhiben tasas de resistencia elevadas pero
no muy diferentes a las tasas encontradas en otros paises europeos (Wenzel et al. 2003). La
utilizacion de antimicrobianos en los hospitales espafioles se ha incrementado
paulatinamente pero sostenidamente, sobre todo debido al consumo de combinaciones de
betalactamicos con inhibidores de betalactamasas, quinolonas y carbapenémicos (Asensio
et al. 2002). Segun los ultimos estudios de prevalencia, el Estudio de Prevalencia de
Infecciones Nosocomiales en Espafia y el Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccién
Nosocomial en unidades de cuidados intensivos, en 2006 el 39,5% de los pacientes
hospitalizados tomaba antimicrobianos, cifra que se eleva al 57% en los pacie