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RESUMEN 
El uso de antibióticos es un aspecto importante dentro 
del quehacer cotidiano de cualquier médico. En la 
atención primaria de salud este adquiere una gran 
relevancia, por lo común que ha llegado a hacerse. Se 
realizó una búsqueda y revisión de bibliografía 
actualizada, con el objetivo de presentar los antibióticos 
de uso más frecuente, las bases para una correcta 
elección, tiempo de duración del tratamiento, así como 
otras informaciones que de forma indispensable debe 
conocer el personal médico. 
 
Palabras clave: antibióticos (admin); atención primaria 
de salud; médicos de familia 

ABSTRACT 

The usage of antibiotics is an important aspect in any 
doctor´s daily work. In primary health care this action 
requires a great relevance due to its common use. An 
updated bibliographical review and a search were 
performed with the aim to present the most frequent 
antibiotics used, the bases for its correct selection, time 
the treatment may last, as well as other information 
which are essential to be known by the medical 
personnel. 
 

Key words: antibiotics (admin); primary health care; 
physicians, family 

INTRODUCCIÓN 
Uno de los desafíos más importantes del médico que 
labora en la atención primaria de salud es la consulta de 
pacientes exigiéndole una garantía de curación que suele 
estar, muchas veces, por encima de las posibilidades 
científicas. También exigen tratamientos que en muchos 
casos podrían no estar indicados; es este uno de los 
aspectos en los que estriba la necesidad de una 
disciplina por parte del paciente a la hora de cumplir el 
tratamiento, con el fin de conseguir la curación en el 
menor tiempo posible y con la mínima repercusión 
ecológica, aún a largo plazo. 
En tal sentido, si bien el médico ha de estar obligado a 
realizar un trabajo minucioso en un tiempo limitado, 
también tiene la obligación ética de transmitir la 
información necesaria al paciente, con la finalidad de 
que este pueda compartir las decisiones y cumpla 
conscientemente con su parte del contrato verbal: seguir 
las directrices del médico, no porque le ha sido 
impuesto, sino porque le han sido razonables los 
objetivos a cumplir. (1-3) 
Las valoraciones fármaco-económicas cada día 
condicionan más el acto médico y su entorno. 
Determinadas pruebas diagnósticas y terapéuticas son 
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restringidas. Se le sugiere al médico que a la hora de 
pautar un tratamiento debe considerar su eficacia 
intrínseca (beneficio/riesgo). El tiempo de consulta para 
cada enfermo se ve reducido a pocos minutos que no 
suele ser suficiente para ninguna consulta de 
importancia. De hecho, las principales causas de error en 
las pautas de medicación están claramente relacionadas 
con esta carencia de tiempo. A las jornadas habituales 
se unen, en muchos casos, las guardias médicas, que 
exigen al médico un considerable esfuerzo físico y 
psíquico. 
El médico también tendrá que lidiar con el paciente, no 
sólo con sus expectativas, sino además, con su 
personalidad, lo que encierra aún mayor dificultad. En 
muchos casos, no se respeta el papel del profesional 
médico; en otros, no se cumple con las directrices 
pautadas en la consulta; a veces, él fin ulterior de la 
consulta es exigir o conseguir uno u otro tratamiento o 
prueba diagnóstica. El incorrecto cumplimiento y la 
automedicación enmascaran los cuadros clínicos 
haciendo más difícil valorar el diagnóstico y la evolución. 
En este contexto se inserta una arista de la atención 
médica actual, de importancia no sólo en Cuba, sino en 
el mundo entero; se trata del uso de antibióticos en la 
atención primaria de salud (APS). Y es que el mundo 
microbiano está también condicionando el acto médico. 
El continuo progreso de las resistencias bacterianas 
obliga a una actualización permanente en función de la 
información. La repercusión ecológica de la 
antibioterapia exige al médico que valore cada 
tratamiento no sólo de forma individualizada, sino en el 
contexto de toda una comunidad y pensando en una 
ecología futura. (3,4) 
El conocimiento del uso de antibióticos en cualquier nivel 
de atención médica es importante; por ello, este estudio 
se propone una revisión de su uso en la APS. 

DESARROLLO 
En APS el sinfín de posibilidades antibióticas se 
encuentra encuadrado en una perspectiva más extensa 
con respecto a otros medicamentos de uso común para 
el tratamiento de muy diversas dolencias, que también 
exigen cabida en nuestra reducida memoria y, algunos 
de los cuales, experimentan también actualizaciones 
frecuentes. Entre los antibióticos de uso más frecuente 
en la APS pueden mencionarse los siguientes:(5-7) 

• Amoxicilina 

• Amoxicilina clavulonico 

• Ampicilina 

• Azitromicina 

• Bencilpenicilinas orales 

• Bencilpenicilinas parenterales 

• Cefaclor 

• Cefalexina 

• Cefixima 

• Ceftibuteno 

• Cefuroxima axetilo 

• Ciprofloxacino 

• Claritromicina 

• Cloxacilina 

• Eritromicina 

• Roxitromicina 
Existen algunos que aunque no están disponibles en la 
red nacional de farmacia, su conocimiento es necesario 
dada su posible entrada al país en donaciones, o su 
comercialización en países donde profesionales cubanos 
cumplen misión internacionalista. Ante estas situaciones, 
se muestra indispensable el perfeccionamiento y dominio 
de un número reducido de antibióticos que suplan las 
necesidades diarias, independientemente de que ante 
una situación más compleja se recurra a otro de los “no 
habituales”. 
Junto a ello es recomendable una continua actualización 
en la ecología bacteriana del área de trabajo, con 
sugerencias prácticas del uso de antibióticos. Este 
continuo aporte de información exige frecuentes 
cambios, con lo que el arsenal cotidiano de antibióticos 
no puede permanecer estable durante años como 
pudiera ocurrir con otros fármacos. (8-10) 
Con frecuencia pueden encontrarse estudios realizados 
en otros países, que aunque relacionados con esta 
temática, responden a un contexto donde la realidad 
bacteriana y antibiótica se muestra con sus 
especificidades. Los estudios transversales, 
retrospectivos, etc. son también una buena herramienta 
de análisis para completar la información. No obstante, 
para valorar el uso de antibióticos, que varía 
ampliamente entre los meses de invierno y verano, un 
estudio transversal aportaría datos según la temporada. 
Las recomendaciones de expertos avaladas por sus 
sociedades, actualizadas y basadas en los estudios 
previamente reseñados, pueden servir sólo como molde 
de referencia.  
Es indispensable la lectura crítica y minuciosa de la 
información publicitaria, ya que muchas veces es 
sesgada, mezcla diferentes estudios sin posibilidad de 
comparación y siempre tiene como finalidad la venta de 
un determinado medicamento. (11) 
Ante cualquier duda, la búsqueda de información en las 
bases de datos especializadas en Medicina, se muestra 
cada día más accesible gracias a Internet. No obstante, 
la medicina basada en la evidencia debe ser considerada 
como un medio para la práctica clínica y no como un fin 
en sí. No todos los factores que afectan a una correcta 
asistencia pueden ni deben ser valorados con esos 
únicos criterios, si consideramos que la Medicina además 
de una ciencia es un arte donde el trato humano, la 
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capacidad de comunicación y la intuición juegan papeles 
importantes. 
Toda esta información debe ir encaminada a fomentar la 
capacidad crítica del médico a la hora de elegir un 
antibiótico, una presentación y una pauta concreta. El 
médico como científico, debe tener la capacidad y la 
posibilidad de escoger la que considere la mejor opción 
para su paciente. Ha de exigirse a sí mismo disponer de 
los medios y conocimientos suficientes para realizar una 
elección metódica e individualizada basada en la 
evidencia actualizada. Para ello, las guías 
farmacoterapéuticas, los comités de fármacos pueden 
ser un apoyo en el quehacer diario. Pero las guías, 
protocolos u otras recomendaciones no deben mermar la 
capacidad de razonar ni la libertad de prescribir. Si el 
médico perdiera la capacidad de razonar dejaría de ser 
un científico para convertirse en un mero dispensador 
sin iniciativa. (12,13) 
La antibioterapia en la práctica clínica debe ser 
considerada como la lucha del ser humano frente a la 
invasión nociva producida por otros seres vivos. Como 
tal, debemos considerar la posibilidad de que este sea 
capaz de reaccionar a la ofensiva, que haya podido 
asociarse a otras bacterias virus u hongos, consiguiendo 
un efecto aditivo de patogenicidad o de protección, o 
que su efecto inicial pueda favorecer el terreno para la 
sobreinfección por otros patógenos. 
Por tanto, queda claro que no todos los patógenos son 
iguales, no todos los antibióticos actúan de la misma 
manera ni frente a los mismos agresores. 
El médico se enfrenta a un paciente que dice presentar 
unos síntomas. La pericia, el arte del profesional en la 
entrevista y en la búsqueda de signos y síntomas, y su 
análisis, representan el núcleo del acto médico y el 
punto de partida para acciones posteriores. La obtención 
de muestras microbiológicas posibilitaría la observación 
rápida de microorganismos, su clasificación y posterior 
estudio de sensibilidades en los días posteriores; pero en 
APS el tratamiento antibiótico ha de ser habitualmente 
empírico: partiendo del cuadro clínico y del foco, deben 
sospecharse los posibles patógenos desesencadenantes. 
La edad del paciente puede orientarnos. Así, por 
ejemplo, se sabe que existe una mayor resistencia de 
patógenos respiratorios aislados en niños. La 
procedencia del paciente también sirve de apoyo: se 
conoce que existe una mayor colonización por Gram 
negativos en ancianos procedentes de hogares, con 
comorbilidad de enfermedades inmunodepresoras. Así 
mismo, debe pensarse en la existencia de patógenos 
hospitalarios en enfermos que han sido dados de alta en 
la última semana; en la presencia de microorganismos 
propios de un área geográfica o de una situación 
concreta, en personas que han viajado a lugares lejanos, 
o que han ingerido carnes o productos lácteos sin 
control, o que han estado en contacto con determinados 
animales, o han experimentado prácticas sexuales sin la 
protección adecuada. 

En el paciente diabético, o con prótesis, es habitual una 
característica proliferación de microorganismos. 
El estado inmunitario del paciente también es un factor 
de importancia a la hora de considerar posibles 
etiologías infecciosas. Y, por último, podrá pensarse en 
una sobre infección por gérmenes más resistentes, si el 
paciente ha recibido recientemente tratamiento 
antibiótico. 
La elección de un antibiótico comprende diferentes 
aspectos a tener en cuenta, y en los cuales se 
fundamenta: 

• Hallazgos clínicos 

• Obtención de muestras 

• Microorganismos productores 

• Factores del huésped 

• Combinación 

• Elección de vía y dosis 

• Modificación tras cultivos 

• Duración del tratamiento 
Estos, en relación con las características del paciente y 
su infección con las posibles bacterias involucradas y con 
los espectros de acción de los antibióticos, pueden 
ofrecer una primera aproximación terapéutica. Ya en 
este nivel se analizan y valoran las características 
antimicrobianas de las posibles alternativas terapéuticas. 
(14-17) 
Conceptualmente, debe escogerse la más ecológica 
posible. Esto es, la que presentará un espectro más 
reducido frente a los patógenos sospechados. Utilizar un 
antibiótico poco efectivo, finalmente representará un 
balance coste/efectividad mayor, ya que el proceso 
infeccioso se podría prolongar, se hará preciso utilizar un 
segundo antibiótico y la posibilidad de complicaciones 
crecería. Aunque se produjera una rápida curación, 
hacer uso en primera línea del antibiótico más potente y 
moderno, podría incrementar el coste económico y las 
consecuencias negativas desde el punto de vista 
ecológico, y además complicaría el manejo del enfermo 
en caso de recaída. 
A la hora de analizar estas alternativas, primeramente 
debe conocerse si la acción del antibiótico es bactericida, 
especialmente en infecciones graves o pacientes 
inmunodeprimidos. Seguidamente sería bueno conocer 
la concentración mínima necesaria para inhibir el 
crecimiento de la mayoría de las bacterias. Podemos 
relacionar este dato con los niveles que mantiene el 
antibiótico en la sangre para predecir su efectividad y 
delimitar los intervalos de administración. Así, por 
ejemplo la concentración alcanzada es fundamental en 
fármacos como las quinolonas o la azitromicina. Por el 
contrario, la eficacia de los betalactámicos o de la 
claritromicina depende más del tiempo de exposición a 
concentraciones adecuadas. Además, algunos 
antibióticos inducen una “resaca bacteriana” de tal forma 
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que no se produce crecimiento durante un tiempo tras 
haber cesado el efecto antibiótico convencional. Es a lo 
que se denomina efecto postantibiótico. Lo presentan 
fundamentalmente las quinolonas y los macrólidos y 
puede posibilitar una menor meticulosidad en los 
intervalos de administración. 
Otro factor de interés a la hora de seleccionar un 
antibiótico en función de la etiología sospechada es su 
acción intracelular. Si, por ejemplo, se sospecha la 
presencia de Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma 
pneumoniae o Legionella pneumophila en una infección 
respiratoria, no es factible utilizar un betalactámico que 
no sea capaz de penetrar en el interior de las células, ya 
que estos microorganismos son eminentemente 
patógenos intracelulares. 
En cambio, los macrólidos y las modernas 
fluorquinolonas alcanzan concentraciones mayores en el 
interior de las células que en el suero. Además, la 
capacidad de los macrólidos de acumularse en los 
leucocitos facilita su desplazamiento hacia el foco de 
infección. 
Antes de seleccionar el antibiótico, deben ser analizadas 
las limitaciones del paciente, si presenta alguna situación 
especial como embarazo, lactancia u otras, y en tal 
sentido, evaluar la disponibilidad que presenta para el 
cumplimiento terapéutico, con especial valoración de la 
dosis del mediodía. También habrá que considerar qué 
repercusión podrían tener los posibles efectos adversos 
de la medicación. Una vez escogido el antibiótico, sus 
características farmacocinéticas pueden orientar sobre el 
intervalo de administración, o la necesidad de realizar 
ajustes de dosis en función de interacciones o 
limitaciones en el metabolismo o excreción. 
Dado que unos antibióticos actúan más rápidamente que 
otros y que hay múltiples factores que se relacionan con 
la más o menos rápida mejoría del paciente, es difícil 
establecer un margen de tiempo en que se aprecie una 
clara disminución de los síntomas. Si esta no se 
produjera sería necesaria la reevaluación completa del 
paciente y del tratamiento. 
Sobre la duración de los tratamientos antibióticos 
siempre ha existido un marcado debate. Se establecen 
siempre duraciones estándar y a partir de ahí se llevan a 
cabo ensayos clínicos que culminan en la indicación de 
uso de un antibiótico frente a un tipo de infección, en el 
tiempo estudiado. Pero si se sospechara la probabilidad 
de la erradicación bacteriana en los primeros días, si se 
pretende reducir al máximo la toxicidad y los costes, ¿no 
podría plantearse la posibilidad de que tratamientos más 
cortos podrían ser igualmente eficaces? 
Iniciativas de este tipo han llevado a la aceptación de los 
tratamientos con azitromicina durante 3 días (aunque su 
liberación posterior posibilita la obtención de 
concentraciones terapéuticas durante unos 7 días más), 
o la reducción del tiempo de tratamiento de las 
reagudizaciones de la bronquitis crónica a 5 días con 
algunas modernas fluorquinolonas. No obstante, 

mientras no se evidencie lo contrario, habrá que cumplir 
con las recomendaciones oficiales y en su defecto 
mantener la antibioterapia al menos un par de días tras 
la desaparición de los síntomas. (17-19) 
Si bien el médico puede diagnosticar, pautar y recetar, la 
responsabilidad del cumplimiento correcto del 
tratamiento recae exclusivamente en el propio paciente 
y su familia. Esta es una razón fundamental para que el 
médico se esfuerce en transmitir toda la información 
necesaria al enfermo, en un lenguaje comprensible, y de 
ser posible, por escrito. En esta labor, el apoyo del 
personal de enfermería es de gran ayuda. Si el enfermo 
comprende su padecimiento, la finalidad y el efecto que 
ha de producir el tratamiento, sus peculiaridades de 
administración, y en qué casos debe volver a consultar 
con el facultativo, el propio paciente se convierte en 
cómplice del acto médico y, compartiendo el objetivo 
común, conoce los medios para lograrlo. 
Aun sin disponer de suficiente tiempo, asegurar el 
correcto uso de la medicación ha de ser una prioridad. 
La receta médica ofrece la posibilidad de indicar por 
escrito cuándo y cómo debe tomarse la medicación y 
que esa orden perdure en el tiempo. La adecuación del 
número de comprimidos en función del tiempo sugerido, 
podría reducir el almacenamiento de medicación 
sobrante y su posterior uso indebido. (19-26) 
En los escenarios comprendidos por la APS debe 
brindarse al paciente toda la información relacionada con 
el uso de antibióticos; a continuación se plantan algunas 
de ellas:  

• No toda fiebre se trata con antibióticos. 

• Los antibióticos sólo son útiles si hay infección 
bacteriana. Pueden ser contraproducentes si la 
infección es viral o fúngica. 

• La automedicación puede ser perjudicial para el 
individuo a corto plazo y para la sociedad a largo 
plazo. 

• Un antibiótico mal indicado puede generar: 
- Toxicidad 
- Resistencias 
- Confusión sobre la evolución 

• Es imprescindible seguir la pauta antibiótica según la 
dosificación, la frecuencia y el tiempo indicados por 
el médico. 

• El abandono precoz del tratamiento, aún habiendo 
desaparecido los síntomas, puede evitar que se 
reproduzca la infección. 

• No deben almacenarse medicamentos en casa. 
Puede propiciar accidentes sobre todo en niños y 
toxicidad por su uso inadecuado. 

Siempre se ha reflejado la importancia de la 
actualización científica del médico para optimizar los 
recursos disponibles con el mínimo costo y poca 
repercusión ecológica, sin embargo, no es menos 
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importante proporcionar información a la población 
general con la finalidad de evitar los actos imprudentes 
vinculados a la antibioterapia. Una correcta información 
sobre qué son los antibióticos, para qué sirven y para 
qué no son útiles, porqué debe recetarlos el médico, la 
importancia del cumplimiento meticuloso, el riesgo de las 
resistencias, etc. podría ayudar a romper mitos, a tener 
una visión real de los riesgos y de los beneficios y a 
controlar aspectos de gravedad, tales como la 
automedicación. (28-33). 

CONCLUSIONES 
La antibioterapia es un arte basado en evidencias 
científicas. Son muchos los parámetros que entran en 

juego a la hora de realizar la elección más idónea de un 
antibiótico en la práctica clínica. El incorrecto uso de los 
antibióticos puede dañar al paciente, confundir al 
médico, favorecer el aumento de las resistencias y 
representar un gasto adicional innecesario. 
Dado que las resistencias microbianas emergen con más 
rapidez que las nuevas armas para combatirlas, dado el 
alto índice de automedicación e incumplimiento que hoy 
se constata, y dado que las consecuencias más graves 
del uso incorrecto de los antibióticos son prevenibles, se 
hace altamente necesario razonar las prescripciones, 
favorecer el cumplimiento terapéutico, y realizar 
campañas que cambien la actitud de la población 
general frente a la antibioterapia. 
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