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Abuso de confianza 

La confianza pública en la medicina
depende de la honradez de los profe-
sionales sanitarios y de la efectividad
de sus actividades diagnósticas y te-
rapéuticas. Algunas actividades se
agradecen, pero no han logrado nun-
ca un acercamiento desconfiado del
público; sirva de ejemplo la anestesia,
que se acepta como necesaria pero se
teme. Otras se agradecen y se toman
como propias, pues más que armas
médicas parecen armas populares;
sirva de ejemplo el uso terapéutico de
los antibióticos, que han pasado de
los hospitales a los botiquines fami-
liares1. Este buen cartel, esta fácil
aceptación, se basa en la experiencia
personal de pacientes y profesionales
que confirma la eficacia de los anti-
bióticos y la seguridad de su uso. Es
cierto que hay problemas individua-
les de alergia (muchas veces falsos),
pero no es fácil percibir el problema
social que conlleva el uso y abuso de
los antibióticos, que es ignorado en la
práctica por la población y los sanita-
rios2-4. Así, los antibióticos se han in-
tegrado en la cultura popular y se uti-
lizan con despreocupación y confian-
za, «como si fueran de la familia»,
tanto por la madre que quiere dejar
de oír toser a su hijo, como por el mé-
dico que trata una bronquitis aguda o
«previene» la infección de una herida
quirúrgica, como por el farmacéutico
al que se le consulta por un catarro.
Además, los antibióticos se han incor-
porado al arsenal terapéutico y ali-
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mentario empleado en la agricultura
y la ganadería, donde el control es to-
davía menor que en la medicina5-7; no
es raro utilizar los antibióticos para
fumigar campos o añadir 100 kilos
por hectárea de piscifactoría salmo-
nera3. Su máxima difusión se está lo-
grando a través de la incorporación
de los antibióticos a las soluciones
limpiadoras empleadas en los domici-
lios particulares, en un afán de elimi-
nar hasta el último microbio del ho-
gar8. Además, como problema ecológi-
co que es, la resistencia bacteriana se
relaciona no sólo con el uso de los an-
tibióticos, sino con cualquier modifi-
cación del equilibrio natural; por
ejemplo, los genes que permiten la
adaptación bacteriana a la contami-
nación por metales pesados están
próximos a los que median la resis-
tencia bacteriana, lo que podría in-
fluir en su desarrollo y evolución5.

Las consecuencias del abuso
Un buen ejemplo de las consecuen-
cias del uso despreocupado de los an-
tibióticos es la resistencia de los neu-
mococos a la penicilina. En los años
cuarenta, al introducirse la penicili-
na, se inhibía el crecimiento de la ma-
yoría de los neumococos con concen-
traciones de 0,008 mg/l; 50 años des-
pués, más de la mitad de los
neumococos aislados en España re-
quieren concentraciones de 0,1 mg/l y,
aproximadamente, el 20% de 1 mg/l.
Es decir, hay que multiplicar la con-
centración de penicilina 12,5-125 ve-
ces para conseguir el mismo efecto, y
son minoría las cepas que conservan
la antigua sensibilidad9. Natural-
mente, esta resistencia puede vencer-
se: a) aumentando la concentración
de penicilina, o b) empleando otros
antibióticos, o, mejor, c) empleando
juiciosamente la penicilina para que
los neumococos conserven la sensibi-
lidad primitiva. El problema no es
nuevo en la conducta humana, que
siempre tiende a elegir la segunda
opción, la del empleo de nuevos y más
eficaces antibióticos. Así, en la explo-
tación de bienes de propiedad común,
como las pesquerías, se ha aumenta-
do el poder de detección y captura de
los barcos y de las artes de pesca pe-
ro, si no se asigna la propiedad del de-
recho a pescar, se produce una sobre-
explotación de los recursos y una pér-
dida de bienestar social. Algo similar
ha sucedido respecto a la resistencia
de los gérmenes a los antibióticos, y
hay cepas bacterianas resistentes a
todos los antibióticos, como Entero-
coccus faecalis, Mycobacterium tuber-
culosis y Pseudomonas aeruginosa,
ante las que estamos inermes. Lo ló-
gico es una política de desarrollo sos-
tenible, de convivencia razonable con
la resistencia bacteriana, que impida
el fenómeno de la multirresistencia
bacteriana.
El problema de la resistencia bacte-
riana tiene repercusiones persona-
les, pero es un problema de salud pú-
blica, pues salta fronteras locales, re-
gionales e internacionales, a través
del intenso intercambio de personas
y mercancías6,10-12. La percepción
simple del problema de la resistencia
bacteriana como un estímulo a la in-
vestigación, más que como el resulta-
do de la excesiva presión en el mer-
cado de antibióticos ya registrados,
relega la respuesta humilde y útil del
empleo racional de los antibióticos
ante la espectacularidad y atractivo
de nuevos y más poderosos antibióti-
cos; es querer apagar un incendio con
gasolina: lo lógico es que nos abrase-
mos y que tal política resulte en «tie-
rra quemada». La partida pasa del
ajedrez a la «ruleta rusa». En esta
respuesta de uso progresivo de nue-
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vos, más agresivos y más caros anti-
bióticos, de abrasarse por usar gaso-
lina para apagar el incendio, España
es uno de los países con mayores ta-
sas de resistencias bacterianas, so-
bre todo en patógenos de origen co-
munitario; incluso exporta cepas re-
sistentes5,6,8.

Del individuo al grupo
El paciente con infección respirato-
ria, habitualmente de causa viral,
que toma antibióticos y se ve curado
a continuación, atribuye la curación
al antibiótico, no al curso natural de
la enfermedad y a la actividad de las
defensas de su propio organismo. El
médico (de cabecera o del servicio de
urgencias hospitalario), o el farma-
céutico, prescriptor ya sabe que la
efectividad del tratamiento es baja o
nula, pero cree agradar al paciente (o
a sus familiares, en el caso de los ni-
ños) y ejerce el poder de resolución
que se le atribuye socialmente2,4,13,14

como si el problema de la resistencia
bacteriana no le concerniera15, y aun-
que los pacientes esperen, general-
mente, más un consejo tranquilizador
que una receta de antibióticos4. Apar-
te de la morbilidad que genera el uso
del antibiótico innecesario, como aler-
gias y diarreas que no se compensan
por beneficio esperable alguno, y del
coste monetario que conlleva el uso
ineficiente de recursos, la propia ac-
ción del antibiótico provoca un cam-
bio ecológico en la nasofaringe del pa-
ciente de efectos impredecibles.
El cuerpo humano acoge billones de
organismos en su seno, de forma que
sólo el 10% de nuestras células son
«nuestras», pues convivimos con bac-
terias, hongos, protozoos y otros se-
res sin mayor problema. El uso de
antibióticos modifica este delicado
equilibrio al destruir la cepas bacte-
rianas sensibles, lo que da ventaja a
las cepas resistentes, que crecen sin
tener que competir, de forma que se
anula el freno natural a su prolifera-
ción5,16-18. El tratamiento previo con
antibióticos duplica (como mínimo, y
hasta multiplica por cinco) la presen-
cia de cepas de Streptococcus pneu-
moniae resistentes en la nasofaringe.
Entre las personas que no han reci-
bido tratamiento antibiótico recien-
te, se encuentran neumococos resis-
tentes en la nasofaringe en el 9-21%
de los casos; la frecuencia aumenta,
del 39 al 67%, entre los tratados con
antibióticos previamente. Como con-
secuencia, el riesgo de enfermedades
590
generales por neumococos resisten-
tes se multiplica hasta por 10 en es-
tos pacientes17,18.
La resistencia bacteriana es un fenó-
meno previo al descubrimiento y uso
médico de los antibióticos, por efecto
de su presencia en la evolución natu-
ral, en la selección de las especies, co-
mo lo demuestran cepas bacterianas
resistentes de 2.000 años de antigüe-
dad, localizadas en los hielos árti-
cos16. Lo nuevo es la enorme, y artifi-
cial, presión evolutiva que genera el
uso de antibióticos por el ser humano
en medicina, agricultura, ganadería y
limpieza. Cuando la utilización es in-
necesaria, o se emplea en dosis inade-
cuadas, los riesgos no se compensan
con los beneficios sociales esperables
(los perjuicios que provoca la resisten-
cia bacteriana a los individuos y po-
blaciones no compensan los beneficios
a corto plazo de, por ejemplo, los ga-
naderos). La resistencia puede trans-
ferirse, de forma que individuos y 
poblaciones que han utilizado racio-
nalmente los antibióticos se ven ame-
nazados por las cepas resistentes, co-
mo demuestra la transferencia de
neumococos resistentes entre niños
de guarderías18 y la amenaza mun-
dial de cepas multirresistentes de ba-
cilos de la tuberculosis12. Esta difu-
sión no impide que la actuación local
logre el control de la resistencia, pues
el perfil de la misma se relaciona con
el uso de los antibióticos en la comu-
nidad o población que se estudie, co-
mo demuestran algunas políticas de
antibióticos en Dinamarca, Finlandia,
Países Bajos e Islandia6,13,18,19. Como
la vacunación, que genera una inmu-
nidad de grupo, no una invulnerabili-
dad, el uso racional de antibióticos lo-
gra un perfil sostenible del desarrollo
de la resistencia bacteriana, en el que
se pierde alguna batalla pero no la
guerra, pues siempre hay antibióticos
de reserva. Esta política concierne al
uso en medicina, pero también a los
otros usos de los antibióticos; sirva de
ejemplo la detección de cepas de
Campylobacter y de salmonelas resis-
tentes a las quinolonas en pacientes
que nunca fueron tratados con ellas  a
los que, probablemente, se les transfi-
rieron a través de alimentos (por su
empleo en veterinaria y en ganade-
ría)6,7.

Externalidades en costes
Las resistencias bacterianas cuestan
dinero y vidas humanas al provocar
una mayor morbilidad, prolongación
de estancias hospitalarias, mayores
costes directos –tratamientos– e in-
directos –días perdidos–, incremento
de la duración del tratamiento en los
pacientes implicados y mayores posi-
bilidades de contagio y propagación.
Una parte del incremento en costes,
morbilidad y mortalidad recae en
personas distintas a las tratadas: es
una externalidad negativa (el coste
marginal social resulta mayor que el
coste marginal privado y, como con-
secuencia, se consume en exceso, por
encima de lo que sería socialmente
deseable) que no suele tenerse en
cuenta en los trabajos de evaluación
económica.
La pérdida de bienestar que impli-
can las externalidades puede paliar-
se con diferentes tipos de regulación
que se comentan en el último aparta-
do de este informe. No obstante, hay
que señalar que la política de hacer
pagar a quien provoca la externali-
dad –aplicada en problemas medio-
ambientales– tropieza aquí con difi-
cultades obvias. A la oposición de los
que pierdan prestigio y dinero con
las políticas de racionalización del
uso de antibióticos (la industria far-
macéutica y algunos sectores de pro-
fesionales sanitarios –médicos, far-
macéuticos y veterinarios–) se añade
que la financiación de los antibióti-
cos es, fundamentalmente, por terce-
ros, con lo que se dificulta la penali-
zación económica de quien origina la
externalidad de costes.

¿Falta de conocimiento 
de los profesionales?
Desde los años cincuenta se sabe que
los antibióticos son inútiles en el tra-
tamiento de las infecciones respira-
torias, por ser mayoritariamente de
etiología viral20-23. Así, no puede uti-
lizarse como excusa para la mala
práctica la ausencia de conocimiento
científico que transferir a los alum-
nos en los estudios de medicina, pues
no es algo nuevo y todos los médicos
en activo podrían haber estado ex-
puestos en el pregrado, y en el pos-
grado y en la formación continuada,
a las pautas de uso racional de anti-
bióticos. Aunque es posible que en al-
gún caso los planes universitarios se-
an correctos, incluso en una universi-
dad con un currículo avanzado, la de
Limburg (Países Bajos), sólo un 5%
del tiempo de la formación del médi-
co se dedica a la terapéutica farma-
cológica24; no es extraño, pues, que el
futuro médico se queje amargamente
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de su ignorancia respecto al uso de
los medicamentos25. Además, la for-
mación continuada de los profesiona-
les depende casi enteramente de los
representantes de la industria far-
macéutica, que en general favorece
la opción del empleo progresivo de
antibióticos nuevos, más agresivos y
más caros. Al profesional le faltan co-
nocimientos iniciales y recibe in-
fluencias que reafirman la tendencia
natural a responder con más violen-
cia a la violencia, con nuevos antibió-
ticos que venzan la resistencia, que
demuestren su actualización y su po-
der terapéutico al paciente (y a sí
mismo). La fuerza bruta sustituye a
la inteligencia que exige el uso soste-
nible de los antibióticos.
El uso irracional de los antibióticos
no es cuestión que afecte sólo a los
médicos españoles pues, aunque nos
afecta5,26-31, se ha demostrado en to-
dos los países del mundo; sirvan de
ejemplo el Reino Unido4, Estados
Unidos13,32, Canadá17, Noruega33,
Dinamarca34 y Francia35. Lo carac-
terístico en España es: a) la ausen-
cia de debate y difusión de ideas en
las revistas, que muchas veces ha-
cen un abordaje general1,5,9,15,29 y
pocas veces transmiten un mensaje
simple y sencillo, que es el que pue-
de integrar el médico clínico en su
práctica diaria, como el que se da en
2 artículos inusuales, uno sobre oti-
tis media aguda36 y otro sobre dolor
de garganta37, y b) la rapidísima in-
troducción de los nuevos antibióti-
cos y el consecuente desarrollo de
las resistencias bacterianas; por
ejemplo, el norfloxacino se introdujo
en 1985, cuando el 100% de las ce-
pas de Escherichia coli, aisladas en
orina, eran sensibles a ella, pero en
1997 un 10-20% de las cepas son re-
sistentes9; el uso intensivo de los
antibióticos corre parejo a la presen-
cia de resistencias y, puesto que los
nuevos antibióticos se suman, la ci-
fra absoluta no deja de crecer38. En
España es habitual el uso de amoxi-
cilina y amoxilcilina-clavulánico en
lugar de la penicilina (fenoximetil-
penicilina), y es frecuente el uso de
cefalosporinas, quinolonas y macró-
lidos de nueva generación28,30,31,38.
Los médicos suelen cambiar el diag-
nóstico cuando deciden emplear un
antibiótico, como si la amigdalitis o
la bronquitis aguda justificaran
más el uso de los antibióticos que la
faringitis o el catarro (el diagnóstico
sigue al tratamiento, absurdamen-
te)33,39.
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Uso inadecuado

Como norma general, los antibióticos
no deben utilizarse ni en faringitis,
ni en catarros, ni en amigdalitis 
(podría ser innecesaria, incluso, la fe-
noximetilpenicilina o la penicilina
benzatina en las amigdalitis por es-
treptococos del grupo A; por supues-
to, sobra el uso de otras penicilinas,
de cefalosporinas y de macróli-
dos)18,20-23,33,36,37,40-43. Tampoco de-
berían utilizarse rutinariamente los
antibióticos en la otitis media agu-
da13,33,36,44,45, ni en las sinusitis agu-
da46,47, ni en las bronquitis agudas,
con o sin tos productiva18,48,49, ni en
las cistitis sin complicar, ni en las
gastroenteritis, ni en las heridas lim-
pias. Los médicos no suelen tener in-
tegrado este esquema simple, que ad-
mite excepciones, y tampoco se difun-
de entre la población1. Es más,
muchas publicaciones incitan a la
prescripción de antibióticos al dar
respuesta a la pregunta equivocada;
dicen «¿qué antibiótico debe elegir-
se?»9,50, en lugar de «como norma ge-
neral, ¿se necesita algún antibiótico
en esta situación clínica?», y si la res-
puesta es positiva, «¿qué antibiótico,
en qué dosis y duración?»3. Se incita
a consideraciones innecesarias sobre
cepas y resistencias encontradas 
cuyo resultado final es el abandono
de, por ejemplo, el uso preferente de
la fenoximetilpenicilina o penicilina
benzatina, antibiótico que casi ha des-
aparecido del perfil español, mien-
tras es el predominante en Dinamar-
ca, Noruega y Suecia, y a ello se atri-
buye su bajo nivel de resistencia
bacteriana33,39; además, el consumo
global de antibióticos es menos de la
mitad en la población de los países
nórdicos, comparada con los de Espa-
ña, Grecia y Portugal33.
Tiende a pensarse que son los pro-
pios pacientes, los médicos de cabece-
ra y los farmacéuticos de atención
primaria los responsables del mal
uso de los antibióticos, en su cuádru-
ple faceta de: a) uso innecesario (en
situaciones en que no se precisan); b)
selección inapropiada (de un antibió-
tico inadecuado, aunque se precise el
tratamiento antibiótico); c) uso inco-
rrecto en vía de administración, do-
sis y/o duración, y d) falta de uso (en
condiciones en que se precisa). Ejem-
plos de esta última situación son la
falta de tratamiento de las infeccio-
nes genitales femeninas por clami-
dias, cuestión casi ignorada en Espa-
ña, y la falta de tratamiento inme-
diato de los casos sospechosos de me-
ningitis meningocócica con penicili-
na benzatina, inyectable que debería
estar en el maletín de avisos de todo
médico general51. Las carencias ex-
trahospitalarias, en las cuatro face-
tas señaladas, no deberían hacer 
olvidar los problemas intrahospitala-
rios, pues se calcula que los antibióti-
cos tienen utilización inadecuada
dentro de los hospitales en el 30% de
los casos de uso terapéutico y en el
75% de los casos de uso preventivo29.
Y ello sin tener en cuenta el defec-
tuosísimo uso en las urgencias30, ser-
vicio de amplio uso por la población,
donde se aprenden pautas por los pa-
cientes que, además, se transmiten
con facilidad a los médicos generales
que cumplimentan, muchas veces,
las recetas de antibióticos para tra-
tar cuadros virales. En urgencias se
sobreutilizan los antibióticos, tanto
en cantidad como en calidad30, pero
este es un problema de salud pública
sobre el que se ha escrito poco. No
sirve de justificante la sobrecarga
asistencial en las urgencias, también
empleado por los médicos genera-
les/de familia, pues el uso incorrecto
de antibióticos, aunque puede acor-
tar la duración del encuentro médi-
co-paciente, no disminuye sino acre-
cienta el uso de las consultas, al ge-
nerar un círculo vicioso de efectos
adversos, resistencias y mala utiliza-
ción de urgencias, de la consulta y de
los recursos sanitarios en gene-
ral1,4,32,33. No cabe esperar un mejor
resultado sanitario si la prescripción
de antibióticos se fía de pruebas de
detección rápida, por ejemplo, para
estreptococos del grupo A en la amig-
dalitis33, o para micoplasmas en las
bronquitis52, pese a la lógica interna
de la propuesta.

¿Qué hacer?
Existen múltiples publicaciones con
recomendaciones que pueden adap-
tarse a las situaciones locales en que
se desee intervenir sobre las resis-
tencias bacterianas3,5,6,13,16,17,45,53-55.
Todas ellas tienen su lógica y parten
de la necesidad de documentar y vi-
gilar las resistencias bacterianas, pa-
ra a continuación recomendar la for-
mación de comités de uso de antibió-
ticos que establezcan protocolos de
actuación; siguen aconsejando medi-
das enérgicas que modifiquen la con-
ducta del público y suelen terminar
valorando el papel de la industria
farmacéutica, que debería involu-
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crarse más activamente en el proble-
ma de las resistencias bacterianas,
no sólo desarrollando nuevos fárma-
cos sino, también, colaborando en la
estrategia del uso de los antibióticos
en general.
Así, estas recomendaciones tiene 4
objetivos generales:

1. Disminuir la prescripción y el con-
sumo global de antibióticos, pues se
considera excesivo.
2. Disminuir el uso de antibióticos de
amplio espectro, con mayor potencial
de generar resistencias.
3. Adaptar la prescripción a la pato-
logía, empleando los antibióticos
adecuados, en dosis y vías debidas 
4. Adaptar la utilización de los anti-
bióticos a las resistencias, tanto en
sus usos médicos como en otros casos
y situaciones.

Las medidas recomendadas pueden
agruparse en 9 apartados, de eficacia
y dificultad de implantación variable:

1. Seguimiento continuo y meticuloso
de las resistencias bacterianas, me-
diante el trabajo de los microbiólogos
y de sus laboratorios. Para ello es im-
prescindible la normalización de mé-
todos, el seguimiento de bacterias
centinela, la identificación de nuevos
problemas, la difusión de los resulta-
dos entre los clínicos, la integración
de la información de centros priva-
dos y públicos, y la colaboración en-
tre los estudios en humanos, anima-
les, vegetales y medio ambiente.
2. Eliminación de los incentivos eco-
nómicos en torno al uso de antibióti-
cos, tanto en la utilización industrial
de los mismos (ganadería, piscicultu-
ra, agricultura y otros), como en la
dispensación farmacéutica.
3. Seguimiento del consumo de anti-
bióticos, tanto para uso humano (con
y sin receta, de origen en la consulta
del especialista, en la del médico ge-
neral y en urgencias) como para
otros, con especial énfasis en la in-
troducción y difusión de los nuevos;
esta información, inteligentemente
combinada con la generada en los la-
boratorios de microbiología, debería
volver a los prescriptores,
4. Organización adecuada del siste-
ma sanitario que favoreciera el buen
uso de los antibióticos; va desde el es-
tablecimiento de un tiempo mínimo
por paciente a la estructuración ade-
cuada de los servicios de urgencia,
escalonados para evitar que los sim-
ples catarros lleguen al hospital.
5. Formación básica y continuada de
los profesionales sanitarios, de forma
que médicos, farmacéuticos y veteri-
narios estuvieran al día en el uso de
antibióticos y el desarrollo y control
de las resistencias bacterianas; el es-
tablecimiento de guías de buen uso
de antibióticos podría ayudar a la
utilización racional de los mismos.
6. Formación de comités de antibióti-
cos, locales, regionales y nacionales,
que pudieran transformar la infor-
mación de consumo y de resistencia a
los antibióticos en actividades que
favorecieran el desarrollo sostenido
del empleo de antibióticos.
7. Información y formación de la opi-
nión pública, para lograr el abando-
no de la automedicación y la concien-
ciación de los perjuicios personales y
sociales que conlleva el uso innecesa-
rio o incorrecto de los antibióticos.
8. Integrar a la industria farmacéuti-
ca en las políticas de lucha contra la
resistencia bacteriana, para que se
preocupe del desarrollo de nuevos
antibióticos, pero también del uso de
los bien conocidos (los incentivos eco-
nómicos positivos discriminantes po-
drían lograr, además, que esta acti-
tud de defensa del desarrollo sosteni-
ble de antibióticos no fuera sólo una
actitud altruista).
9. Implantación de políticas sanita-
rias globales, por parte de las autori-
dades sanitarias, que contemplen el
abordaje multisectorial, la política
farmacéutica antibacteriana (vacunas
incluidas), el desarrollo de indicado-
res de calidad en el uso de antibióti-
cos, la introducción escalonada de los
antibióticos y otras políticas y direc-
trices que impliquen a técnicos, profe-
sionales, industriales y pacientes.

Algunas de las propuestas han teni-
do éxito. Por ejemplo, la decisión y el
empuje finlandés lograron frenar y
revertir la resistencia de los estrep-
tococos del grupo A frente a la eritro-
micina, que había crecido del 5%, en
1988, al 13% en 1990 y al 16,55% en
1992; para ello se indujo a los médi-
cos a disminuir el uso de la eritromi-
cina (bajó, en Finlandia, de 3 dosis
diarias definidas a finales de los
ochenta a 1,3 en 1994) y en 1996 la
resistencia se había reducido al
8,6%19. Ya se ha comentado el éxito,
en cantidad y en calidad, de la políti-
ca farmacéutica antibiótica nórdica,
que ha logrado un consumo la mitad
del de los países del sur de Europa y
tener a la simple y antigua penicilina
como antibiótico de primera línea
(principio y final de las resistencias,
pues al utilizarse juiciosamente no
crea resistencias, lo que permite se-
guir utilizándola, en un buen ejem-
plo de círculo virtuoso)33. Los médi-
cos generales holandeses son conoci-
dos en el mundo entero13,17,44 por su
guía* para el tratamiento de las oti-
tis media aguda, que es seguida en la
práctica clínica diaria sin que la fal-
ta de uso de antibióticos conlleve pe-
or resultado sanitario44; esta guía se
basa en estudios empíricos previos,
incluyendo uno holandés, de 1985, en
el que se trató la otitis de 4.860 pa-
cientes sin antibióticos y no hubo
ninguna meningitis y sólo un caso de
mastoiditis, que cedió con antibiote-
rapia oral56.
Por todo lo expuesto, el problema de las
resistencias bacterianas exige algunas
medidas entre las que cabe destacar:

1. La resistencia bacteriana a los an-
tibióticos debe abordarse como un
problema ecológico en el que la evo-
lución natural se ve modificada por
la brusca, y no planificada, interven-
ción humana. Dicha intervención
abarca ámbitos diversos, desde la
medicina a la agricultura, la limpie-
za doméstica y la ganadería, e intro-
duce modificaciones en la conducta
de las bacterias que afectan a los in-
dividuos y las poblaciones humanas.
Las resistencias bacterianas no evo-
lucionan sólo en relación con el uso
de antibióticos, sino también con la
de otras adaptaciones a cambios del
ambiente, como contaminación por
metales pesados.
2. La resistencia bacteriana es un pro-
blema de salud pública, no un proble-
ma médico, aunque afecta al trabajo
de los médicos clínicos y tiene mucho
que ver con el de los microbiólogos. El
enfoque para su solución tiene que
ser el típico de la salud pública, pues
la solución médica sólo resolvería
parcialmente el problema; sirve de
ejemplo la tuberculosis, cuya multi-
rresistencia no tiene solución médica
y debe abordarse con múltiples medi-
das, incluyendo combatir la pobreza y
la drogadicción, incrementar la acce-
sibilidad de los servicios médicos, así
como mejorar la vacuna y el cumpli-
miento de las pautas terapéuticas.

*Pueden obtenerse copias de la guía, en español,
solicitándolas al Colegio Holandés de Médicos
Generales, P.O. Box 3231, 3502 GE Utrecht, Paí-
ses Bajos.Y el texto, con breve y concisa informa-
ción que se difunde entre los pacientes del Centro
de Salud de la calle General Moscardó, de Madrid,
puede pedirse al autor de este informe.
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3. Las bacterias tienen ganada la
partida si se juega a la fuerza bruta,
por lo que debe jugarse buscando un
control sostenible de las resistencias
bacterianas, empleando la humildad,
la lógica y la inteligencia. El escalo-
namiento creciente e insensato de
antibióticos, tan típico en España, só-
lo conduce al fracaso, a impedir la
búsqueda de una solución que permi-
ta controlar el problema. Aunque
tengamos la impresión de victoria,
por la desaparición de la viruela (de
causa viral), la planificación estraté-
gica de la lucha contra la resistencia
bacteriana (y viral, véase el ejemplo
del sida) debe contar con la victoria
de los microorganismos si se cometen
los errores que nos han llevado a la
aparición de cepas resistentes a to-
dos los antibióticos.
4. La actuación local, regional y na-
cional tiene posibilidades de éxito, co-
mo demuestran múltiples ejemplos.
Es posible «devolver» a las bacterias
la sensibilidad perdida si se siguen
pautas y políticas inteligentes, lo que
permite entrar en un círculo virtuoso
que convierte al estreptococo de nue-
vo en sensible a la eritromicina, como
demuestra el ejemplo finlandés.
5. El objetivo, en España, debería ser
disminuir a la mitad el consumo de
antibióticos y reintroducir la penici-
lina como antibiótico de primera lí-
nea. Puede lograrse con una política
global, de salud pública, que abar-
que todas las áreas de utilización de
antibióticos. En algunos casos se
trata de hacer cumplir la ley, como
en el uso en la ganadería y en la
agricultura, o en la libre dispensa-
ción en las farmacias. En otros casos
habría que informar/formar a los
profesionales sanitarios y a la po-
blación para que se extinguiera el
reflejo condicionado de «fiebre/en-
fermedad infecciosa/prescripción de
antibióticos»; los mensajes deben
ser sencillos y claros, con pautas fá-
ciles de mecanizar e introducir en la
agitada práctica clínica. Los hospi-
tales, tanto en los pacientes ingresa-
dos como en los atendidos en urgen-
cias, deben integrarse en el objetivo
general de la buena prescripción de
antibióticos, junto a los médicos de
cabecera y los farmacéuticos de
atención primaria. También habría
que introducir la «unidosis» en aten-
ción primaria (dispensar el número
exacto de píldoras/cápsulas/sobres/
comprimidos prescritos)1 y utilizar
indicadores que permitan valorar la
calidad de prescripción entendida
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como el uso racional de medicamen-
tos eficaces y no sólo como la pres-
cripción de medicamentos eficaces
(que pueden utilizarse, irracional-
mente, en situaciones en que no se
precisan)57.
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