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Variabilidad en la prescripción de antibióticos
Alberto Yagüe
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Mundial en Enfermedades Infecciosas, ha llamado
dramáticamente la atención sobre el problema11.

Las consecuencias de la sobreutilización de antibióticos
son de tipo económico12, clínico y ecológico13,14. La
preocupación por el problema de las resistencias
bacterianas ha llegado incluso a la calle, y cada vez son
más frecuentes las informaciones en televisión o en prensa
general15 llamando la atención sobre este tema.

Según datos publicados en 1995, un 88% de la población
de España recibe antibióticos al menos una vez al año, y la
tasa de consumo de antimicrobianos sobrepasa las
20 DDD (dosis diarias definidas)/1.000 habitantes8. La
dosis diaria definida o DDD es la dosis media diaria de
mantenimiento para la indicación clínica principal de un
fármaco en pacientes adultos, establecida con el propósito
de hacer estimaciones crudas del número de personas
expuestas a un fármaco16; en el ámbito hospitalario se usa
la tasa DDD/100 días-cama, y en el ámbito
extrahospitalario la tasa utilizada es
DDD/1000 habitantes17.

El consumo de antibióticos en España es superior al de
la mayoría de países de nuestro entorno; en 1986 el
consumo global de antibióticos en España casi
quintuplicaba el de países como Alemania17, y en 1994 el
consumo hospitalario era de 83,5 DDD/100 días-cama,
muy por encima de los 37,9 de Alemania y de los 34,1 de
los Países Bajos16.

Variabilidad en la prescripción
de antibióticos

Los estudios sobre VPM en prescripción de antibióticos
reflejan el creciente interés que en los últimos años se ha
despertado por este problema, tanto dentro como fuera de
España. Existen algunos rasgos característicos del proble-
ma de la variabilidad en la prescripción de antibióticos. Pri-
mero, el problema reside inicialmente en la incertidumbre
del propio diagnóstico etiológico de dicho proceso; segundo,
cuando estudiamos la existencia de variabilidad en la pres-
cripción antibiótica, vemos que ésta afecta no sólo a la tasa
de utilización, sino también a otros aspectos, como la dosifi-
cación, las pautas de uso, la vía de administración, etc.

Vamos a ver los diferentes elementos que podemos
considerar cuando estudiamos la existencia de variaciones
en la prescripción.

Sujetos prescriptores
Los sujetos cuyo “comportamiento prescriptor” podemos

estudiar, y que podríamos denominar “unidades
prescriptoras”, son diversos, pudiendo ser prescriptores
individuales, como anestesistas18, odontólogos19, médicos
generales de un área más o menos pequeña20-25 e incluso

Introducción
La decisión de llevar a cabo cualquier actuación médica

o quirúrgica se basa en factores de diversa índole, entre
los cuales los de carácter científico no siempre son los más
importantes1,2. El impacto de los factores acientíficos es
especialmente apreciable cuando la decisión afecta a una
situación clínica en torno a la cual existe un alto grado de
incertidumbre, sea desde el punto de vista diagnóstico,
terapéutico, etc. Como consecuencia, cuando comparamos
las decisiones tomadas en varios lugares ante una
situación clínica similar se observa la existencia de
variabilidad, que conocemos como variabilidad en la
práctica médica2 (VPM).

La prescripción de antibióticos no escapa a esta norma3,
y son conocidas tanto la existencia de situaciones en las
que hay gran incertidumbre desde el punto de vista
diagnóstico, como ocurre con las infecciones respiratorias
altas, como la influencia que en la prescripción de
antibióticos tienen factores como las deficiencias en la
formación del médico en el manejo de antibióticos, la
presión de la industria farmacéutica y otros muchos,
incluso de tipo psicológico, con la consiguiente aparición de
variabilidad4.

La bibliografía científica demuestra que las deficiencias
en la prescripción de antimicrobianos suelen manifestarse
en forma de hiperprescripción, cuyas repercusiones son
de tipo clínico (efectos adversos y predisposición a
infecciones secundarias), de tipo económico (incremento de
los costes) y de tipo ecológico (inducción de la aparición de
resistencia a los antibióticos)5.

El problema del uso inapropiado 
de los antibióticos

El uso excesivo e inadecuado de antibióticos es motivo
de preocupación universal, como lo demuestra la
abundante bibliografía existente sobre este tema6,7.
Diversos gobiernos, a través de sus Departamentos de
Sanidad o sus Agencias de Salud, han auspiciado la
realización de estudios para conocer la magnitud del
problema y la elaboración de recomendaciones y
normativas encaminadas a reducir sus dimensiones8-10, y
la OMS en su Informe del año 2000 sobre la Salud
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de un solo centro sanitario26, o médicos de diferentes
especialidades o con diferentes situaciones profesionales o
distintos ámbitos de ejercicio27,28, servicios hospitalarios
(servicios similares de distintos hospitales o servicios
diferentes del mismo hospital), centros sanitarios, en cuyo
caso se establecen comparaciones en lo que se refiere a
diversos aspectos relacionados con el uso de
antibióticos26,29-31. Son interesantes los trabajos que
establecen comparaciones internacionales entre hospitales
de distintos países12,32 o áreas geográficas, comparándose
áreas administrativas de una misma ciudad33 o incluso
países entre sí16,34-36; las diferencias halladas pueden
revelar la influencia que en el uso de los antibióticos
pueden tener los condicionantes económicos y los diversos
talantes con que los diferentes sistemas sanitarios
afrontan el problema en los distintos países.

Ámbito espacial
El ámbito “geográfico” dentro del que se pueden

establecer comparaciones para buscar la existencia de
variación en la prescripción antibiótica puede ser desde un
solo centro sanitario hasta un área goegráfica de extensión
variable (desde una ciudad hasta varios países).

Aspectos de la prescripción antibiótica
Son numerosos los parámetros o aspectos del uso

antibiótico que se pueden utilizar para establecer la
eventual existencia de variabilidad.

Patrones de uso

El aspecto más frecuentemente abordado en los estudios
sobre variabilidad en el uso de antibióticos es el
cualitativo, lo que podemos llamar “patrones de uso”, que
pueden estar configurados con antibióticos
individualizados o con familias farmacológicas
“naturales”12,16,20,27,29-32,35,36, o bien siguiendo otros criterios,
como los que podemos denominar de isocoste, con el fin de
establecer comparaciones con fines económicos26.

Tasas de prescripción

El aspecto comparado es el cuantitativo, siendo
frecuentemente objeto de comparación las tasas globales
de prescripción. Se usa la tasa DDD/100 días-cama
para hospitales y la tasa DDD/1000 habitantes en el
ámbito extrahospitalario17. En diversos trabajos se han
encontrado diferencias significativas en las tasas globales
de prescripción cuando se comparan “unidades
prescriptoras”, sean éstas médicos individuales27,
hospitales12,16,32 o países16,32.

Una forma de cuantificar la prescripción antibiótica es ha-
cerlo en términos económicos, lo que permite detectar varia-
ciones significativas en los costes entre las “unidades pres-
criptoras” comparadas. Se han encontrado variaciones al
comparar el coste del tratamiento completo de la neumonía
de origen comunitario en varios hospitales29, o al comparar el
coste por día-antibiótico (coste total dividido por el número
de días-antibiótico) o el coste por día de hospitalización (cos-
te total dividido por el número de días de hospitalización) en
varias instituciones para cuidados de enfermos crónicos26, y
también utilizando el porcentaje que el gasto antibiótico re-
presenta en relación con el gasto total en farmacia37.

Otra forma de comparar las tasas globales de
prescripción antibiótica es usar índices como la ratio de

utilización antimicrobiana (número de días-antibiótico
dividido por el número de días de hospitalización) y la
incidencia de uso antimicrobiano (número de tratamientos
antimicrobianos iniciados en un período de tiempo
dividido por el número de días de hospitalización en esa
unidad de tiempo × 1.000)26.

Un abordaje particular del aspecto cuantitativo consiste
en explorar la existencia de variabilidad en las tasas de no
prescripción antibiótica. No hay ningún trabajo que se
ocupe expresamente de estudiar las tasas de no
prescripción antibiótica en aquellos procesos en que ésta
es habitualmente necesaria, si bien en algunos de los
trabajos examinados hay claras referencias a esta
cuestión31,35.

Adecuación de la prescripción

Es un aspecto de enorme interés en el estudio del uso
de los antibióticos; diversos trabajos han constatado la
existencia de diferencias significativas en la adecuación
del uso de antibióticos en enfermedades concretas cuando
se comparan varias “unidades prescriptoras”28,30,31.

Resultados de proceso

El criterio principal para considerar si una actuación ha
sido inadecuada o no es el resultado que se obtiene con ella.
En un interesante trabajo publicado en 1998 en el que se
comparaban los patrones de uso antimicrobiano en una
población de más de 2.000 atendidos por neumonía
comunitaria en 5 instituciones médicas de la misma
ciudad, se encontraron notables variaciones en el tipo de
tratamiento administrado, en su duración, en los costes y
en los resultados obtenidos, observándose tasas más altas
de mala evolución en los centros en que los costes eran más
elevados29. En otro trabajo multicéntrico que compara los
patrones de prescripción antibiótica en neumonía
comunitaria en 7 países de Europa, se concluye que la
política de Suecia de administrar sobre todo penicilina
puede ser criticable por diversos factores, pero se pone de
manifiesto que la morbimortalidad por este tipo de
neumonía en Suecia es similar a la de otros países
industrializados36.

Evolución temporal

Se compara el uso en diferentes épocas dentro del mismo
centro38 o la misma área sanitaria39, lo que, al analizar la
variabilidad encontrada en términos evolutivos, nos puede
permitir extraer conclusiones de interés respecto al papel
que ciertas “fuerzas” ejercen en esa evolución temporal.

Otros aspectos

Al hacer estudios sobre el uso de antimicrobianos, se
encuentra variabilidad en aspectos que podríamos llamar
parciales, pero no por ello menos importantes, como son las
pautas de administración (cantidad dosis/día) de los
antibióticos19, la duración del tratamiento19,29,40 y la
dosificación del antibiótico19,40, e incluso la vía de
administración35. La existencia de estas variaciones no es
anecdótica, ya que puede tener importantes repercusiones.

Desde el punto de vista metodológico, destaca el hecho
de que en los estudios sobre variabilidad en prescripción
de antibióticos, pese a que se llama la atención sobre la
existencia de dicho fenómeno y sus dimensiones, no se
analizan los datos obtenidos mediante el uso de las
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medidas usuales en el análisis de áreas reducidas, que son
las utilizadas para medir la variabilidad: razón de
variación, coeficiente de variación ponderado y no
ponderado, prueba de la �2 y componente sistemático de
la variación4.

Establecida la existencia de variaciones en la
prescripción de antibióticos, es preciso preguntarse por las
causas, puesto que la compresión de la naturaleza y
etiología de estas variaciones en las prácticas de
prescripción antibiótica podría descubrir importantes
claves para diseñar estrategias de intervención efectivas
para la reversión del uso excesivo de antibióticos41.

Origen de la variabilidad
La VPM es el resultado de la interacción de múltiples fac-

tores; algunos autores afirman que “las diferencias existen-
tes entre los distintos hospitales, tanto en la elección de los
antibióticos como en su idoneidad, son reflejo de cómo los
múltiples factores involucrados en la variación de la prácti-
ca clínica inciden en cada centro”31. Tradicionalmente, los
factores implicados en la génesis de las VPM se han clasifi-
cado en varias categorías3, que se examinan a continuación.

Inexactitud de los datos o problemas en su análisis
La inexactitud de los datos utilizados para estudiar un

fenómeno, o los problemas en su análisis3, pueden dar
lugar a errores artefactuales, con la aparición de
variaciones ficticias35. En este grupo se pueden citar
factores como errores al codificar diagnósticos o
intervenciones, falta de exhaustividad en los registros4,42,
situaciones que alteran de forma transitoria la actividad
de los hospitales, la aparición de nuevas tecnologías que
producen alteraciones en la incidencia de procedimientos,
etc.42

Factores relacionados con la demanda
Un segundo grupo está integrado por los factores

relacionados con la población destinataria de los recursos
sanitarios, y se les da gran importancia para explicar las
VPM en lo que se llama hipótesis del estilo de práctica del
paciente43, según la cual las diferencias en prevalencia de
las distintas enfermedades, preferencias de los pacientes,
características socioeconómicas de la población, etc.,
pueden ser factores que influyan en la aparición de
VPM44,45.

En lo que se refiere al uso de antimicrobianos, la
presión que el paciente ejerce directamente sobre el
médico para que le prescriba un medicamento adquiere
un nivel o “índice de demanda” muy elevado en España8

y puede ser tanto un factor de gran impacto como
determinante de la prescripción, e incluso del
diagnóstico46. Esta presión explícita puede ser ejercida
por el propio paciente o sus representantes25,31.

Factores relacionados con la oferta
Son los factores dependientes de la oferta de servicios

sanitarios, y en ellos se debe distiguir entre los que
dependen de la estructura y organización del sistema
sanitario y los dependientes del proveedor directo de los
cuidados, es decir, del médico3.

El modelo y estructura del sistema sanitario

Desde los años sesenta existe gran interés por el
llamado “efecto Roemer”47, que viene a decir que “toda
cama de hospital público desocupada sufre un impulso
irrefrenable para ser ocupada”, lo que ilustra el efecto que
la oferta presente tiene sobre la demanda. La cantidad de
recursos disponibles, el sistema de financiación, la
cobertura y la accesibilidad a los cuidados médicos, etc.,
son factores que modulan el empleo de los recursos sobre
la población atendida; así lo ponen de manifiesto diversos
estudios45,48,49.

Las características del sistema sanitario también
pueden tener influencia en algunos de los aspectos
relacionados con la prescripción de antibióticos21,34,35. Las
restricciones planteadas por los formularios antibióticos
de los hospitales, que limitan el uso de ciertos agentes
antibacterianos, pueden tener influencia en la
prescripción y justificar, al menos en parte, la variación
encontrada16,29.

Factores relacionados con el proveedor directo

del servicio sanitario: el médico

Son los que tienen mayor peso en la configuración del
fenómeno de la VPM. Antes de examinarlos se deben
exponer algunas consideraciones sobre la incertidumbre y
el desconocimiento de la evidencia científica.

El problema de la incertidumbre
Desde un punto de vista general, es fundamental la

cuestión de por qué diferentes médicos dan respuestas
distintas al mismo problema clínico. Se han propuesto
diversas explicaciones para intentar responder a esta
pregunta.

Ante la inexistencia de evidencias científicas claras
sobre los resultados de varias posibles soluciones a un
problema clínico50,51, lo que genera incertidumbre, cada
médico decidirá, influido por diversos factores, la
actuación que considere más adecuada (estilos de práctica
médica5). De este modo, la incertidumbre origina la
discrecionalidad; los procedimientos o actuaciones sobre
los que existe gran incertidumbre producirán una amplia
variación en la práctica, mientras que ocurrirá lo contrario
con aquellos sobre los que existan mayores certezas44,52.

En su llamada “hipótesis de la incertidumbre”, Wennberg
et al53 afirman que las variaciones observadas entre
comunidades en la tasa per capita de procedimientos
específicos, como prostatectomía o tonsilectomía, tienen su
base en las diferentes creencias mantenidas por médicos
individuales; esta afirmación es aplicable a cualquier tipo
de actuación en medicina42,54, incluida la prescripción de
antibióticos.

Como son bastantes las situaciones de la práctica clínica
en las que no hay evidencia científica sobre diversos
aspectos relacionados con ellas, se debe concluir que la
incertidumbre es un importante factor productor de
variación.

La prescripción de antibióticos en la práctica general se
basa con frecuencia en el diagnóstico clínico de infecciones
con un alto grado de incertidumbre diagnóstica55, lo que
supone una incertidumbre adicional ya que, antes de
afrontar la decisión de prescribir un antibiótico, el médico
debe dilucitar si el cuadro clínico es de origen bacteriano
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o vírico24,25,31. En muchas ocasiones se decide administrar
antibióticos por la existencia de incertidumbre
diagnóstica, y no por haber diagnosticado infección
bacteriana56.

Frente al dilema diagnóstico, con frecuencia el médico
decide de manera no científica; pero además, puede
hacerlo en sentido contrario a la lógica, decidiendo
primero dar el tratamiento antibiótico y diagnosticando
como consecuencia una infección bacteriana57.

La máxima variación en la prescripción de antibióticos
afecta a las infecciones para las que los efectos de los
antibióticos son cuestionables, lo que hace que los hábitos
de prescripción y la relación médico-paciente puedan ser
factores determinantes; en este contexto, el médico parece
mantener un patrón individual de prescripción antibiótica
difícil de cambiar, lo que lleva a suponer que la base
profesional para la prescripción antibiótica es heterogénea
y, en algunas situaciones, incluso irracional55.

El desconocimiento de la evidencia científica
En relación con los factores vinculados con el médico

como generadores de la VPM, la incertidumbre es sólo uno
de los que se han propuesto. Otra posible fuente de
variación es el desconocimiento de la evidencia científica
por parte del médico58, que se manifestará por el uso de
algunos procedimientos en situaciones donde hay
evidencia científica de su falta de utilidad o por la
ausencia de utilización cuando hay evidencia de sus
beneficios. Esto puede deberse al desinterés de algunos
profesionales por estar al día, o a la falta de idoneidad de
las formas de divulgación de la investigación58. En
realidad, el desconocimiento es en cierto modo asimilable,
a nivel individual, a la incertidumbre; podríamos
considerarlo como una incertidumbre subjetiva.

Ya en 1975 se abordaba el problema del conocimiento
por parte de los médicos del uso de los antibióticos,
llegándose a la conclusión de que era necesario un mayor
esfuerzo en la educación por su parte 59. En el mismo
sentido se pronunciaba en 1995 en nuestro país un panel
de expertos que evaluó el problema de las resistencias a
los antibióticos en España8. La gran diversidad de las
fuentes de conocimiento del médico en relación con los
antibióticos puede explicar la variabilidad que en muchas
ocasiones se encuentra en la prescripción24. A veces, la
calidad de dichas fuentes deja mucho que desear, ya que
están dirigidas por la industria farmacéutica31. En el
mismo sentido, un trabajo publicado en 1996 pone de
manifiesto el papel preponderante de la industria
farmacéutica y de las revistas médicas (con gran
patrocinio por parte de la industria) como fuentes de
información de los médicos en relación con el uso
antibiótico, mientras que es ínfimo el papel de las
facultades de medicina, la formación posgraduada y las
guías nacionales de uso35; a propósito de estas últimas, se
apunta otro problema, que es el de la deficiente difusión de
la información, existente pero en ocasiones no disponible35.

Factores que configuran los estilos de
práctica médica en prescripción
antimicrobiana

Debemos pensar que el médico, como representante y
agente proveedor de servivios para el paciente, toma en
principio sus decisiones en función de lo que considera
mejor para este último en un momento dado60; además,
decidirá tratar basándose en las expectativas que
individualmente tenga sobre un efecto biológico en
potencia favorable, más que en demostraciones objetivas
de un beneficio neto para la persona que está tratando54.
Los médicos aprenden su práctica de otros médicos y de la
consulta de la bibliografía, lo que conduce a una amplia
variación en lo que se puede considerar como la mejor
práctica56. Sin embargo, existen otros muchos factores que
pueden modular de forma notable la decisión del médico a
favor o en contra de determinada actuación: la
especialidad del médico le puede hacer inclinarse en
determinado sentido54,61,62, y también los intereses
profesionales y la destreza en determinados
procedimientos pueden influir en la toma de decisiones54.

La decisión de prescribir o no un antibiótico puede
basarse no tanto en un previo diagnóstico certero como en
impresiones subjetivas por parte del facultativo acerca de
características como el perfil social y psicológico de sus
pacientes23 o la creencia por parte del médico de que los
padres de los niños o los propios pacientes esperan que se
les prescriban antibióticos8,46, aunque el médico considere
que no son necesarios63.

La gravedad de los síntomas que presenta el
paciente40,64, su edad20,40,55,65, su situación socioeconómica33

o su sexo41 pueden influir en que el médico prescriba o no
un antibiótico, e incluso en el tipo de antibiótico prescrito33

y en la vía de administración21. Determinados signos y
síntomas de presentación en algunas infecciones
respiratorias pueden motivar la prescripción de
antibióticos cuando en la bibliografía existe escasa
evidencia sobre su eficacia64,66. El tiempo que el paciente
lleva enfermo64 también puede influir en la decisión de
prescribir.

La carga de trabajo del médico puede ser un factor
determinante de la decisión de prescribir o no, guardando
la tasa de prescripción relación directa con dicha
carga8,55,67; el mayor volumen de pacientes podría explicar
la mayor tendencia prescriptora de los médicos rurales en
relación con los urbanos41; la elevada carga de trabajo
obliga al médico a tomar decisiones rápidamente; algunos
médicos consideran que una prescripción antibiótica
puede ser más efectiva que sugerir la realización de
pruebas diagnósticas y seguir la evolución clínica del
paciente; además, lleva menos tiempo escribir una receta
que dar al paciente una explicación detallada de por qué
no está indicado un tratamiento antibiótico30.

La edad o el sexo del médico65, su situación
administrativa65, sus años de ejercicio prefesional68, su
especialidad65 o su ámbito de trabajo41,65, son otros tantos
factores que se han relacionado con la cantidad o la
calidad de la prescripción antibiótica.

Otro de los factores motivadores de prescripción es lo que
en diversos estudios se denomina “inclinaciones”,
“preferencia subjetiva”, “actitud”, “hábitos”, “tendencia”,
etc. del médico a prescribir antibióticos o a prescribir unos
y no otros16,27,30,67. Incluso se mencionan las “tradiciones
terapéuticas locales”36 o la “elección tradicional por un
departamento hospitalario”16, es decir, una especie de
hábito colectivo, como factor determinante de la
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administración de un antibiótico u otro, e incluso el uso de
una vía de administración u otra.

La influencia de otros profesionales, que pueden ser los
líderes de opinión en su ámbito de trabajo29, puede
condicionar la prescripción25.

El temor a las consecuencias de no prescribir los
antibióticos, con frecuencia innecesarios, lleva a veces al
médico a prescribirlos69, justificando su conducta en
ciertas enfermedades con el argumento de la prevención
de complicaciones30 o secuelas, por ejemplo, en el caso de
la faringitis31. Todo esto hace de los antibióticos lo que
Kunin llamó “los fármacos del miedo”70.

Un factor de gran influencia en el proceso de toma de
decisiones en la prescripción de antibióticos es la
industria farmacéutica8,29,30,36,38,39. La interacción entre el
médico y la industria comienza muy pronto, en la
facultad, y se prolonga durante toda la vida profesional
mediante el despliegue por parte de la industria de gran
variedad de recursos. En un estudio publicado en 199371

se afirma que la conducta profesional de los médicos se
ve  afectada por sus relaciones con las compañías
farmacéuticas, y que sus prescripciones son menos
apropiadas cuando obtienen la información de los
visitadores médicos. Más recientemente, en otro estudio
que ha tenido gran repercusión72 se afirma que, en el
momento actual, las relaciones entre la industria y el
médico parecen afectar a la prescripción y a la conducta
profesional de los médicos, por lo que se debería
establecer una política encaminada a afrontar este
problema. Estas interacciones no sólo afectan a la calidad
de prescripción, sino también a su cantidad73. Los médicos
que piden con más frecuencia que se introduzcan nuevos
medicamentos en la farmacopea del hospital tienen más
interacciones con la industria farmacéutica que sus otros
colegas74.

Otro aspecto interesante es el sistemático abandono de
los antibióticos “viejos” en beneficio de los más nuevos10,
puesto de manifiesto tanto en el ámbito hospitalario38 como
en la atención primaria10,38. Esto resulta difícil de explicar
desde un punto de vista científico, ya que no sólo no parece
tener relación con un cambio de las necesidades (léase
resistencias), sino que los cambios se producen muchas
veces en procesos que no requieren tratamiento
antibiótico10, lo que hace pensar que se relacionan con la
fuerte presión que la industria ejerce sobre las tendencias
prescriptoras31.

Consecuencias de la variabilidad 
en la prescripción

La existencia de variabilidad en la prescripción de
antibióticos es preocupante en tanto que plantea serias
cuestiones en relación con la adecuación de los cuidados
sanitarios, con la ética médica y con la relación coste-
efectividad de los cuidados médicos.

La variabilidad encontrada en el uso de los
antimicrobianos suele revelar un uso inadecuado,
habitualmente en forma de exceso de utilización, sobre
todo en las zonas con tasas más elevadas. Ese exceso
genera un aumento de los riesgos de efectos adversos
asociados, un aumento de los costes sanitarios y un
innegable impacto en la génesis de resistencias a los

antibióticos. Si tenemos en cuenta que los antibióticos son
un recurso ampliamente utilizado, el impacto de los
factores causales de la VPM en relación con la
inadecuación de uso es enorme.

La ética médica sale mal parada si se observa el
fenómeno de la VPM en la prescripción antibiótica, habida
cuenta de cuáles son algunos de los factores implicados en
el origen de la variación, como la escasez de información o
la influencia de la industria en la prescripción.

Por último, existen estudios en los que se comprueba
que el uso de antibióticos más baratos no provoca un
deterioro de los resultados clínicos36, y que a veces incluso
los mejora29, lo que permite pensar que los beneficios de
los anitibióticos en el ámbito poblacional e individual
serían los mismos, o incluso más, si su consumo fuera
inferior en cantidad y/o en coste. Esto demuestra el
impacto del fenómeno en la relación coste/efectividad de
este recurso sanitario.

Posibles soluciones del problema
Puesto que el problema básico es el exceso de uso de los

antimicrobianos, los esfuerzos deben encaminarse a la
disminución del uso, haciéndolo al mismo tiempo más
racional y científico.

Los factores que influyen en la prescripción, y que están
en el origen de la variabilidad, son múltiples y hete-
rogéneos, por lo que es lógico pensar que también serán
diversas las estrategias que se pueden adoptar para
controlar el problema. La consecución de una prescripción
antibiótica con fundamento científico requiere un control
del uso de los antibióticos que puede abordarse utilizando
estrategias informativas, educativas o restrictivas, o una
mezcla de todas ellas17.

Los métodos informativos consisten en la evaluación
constante del modo de uso de los antibióticos,
imprescindible para poder plantear estrategias útiles en
su control. Se obtienen buenos resultados comunicando a
los facultativos los hallazgos de la monitorización (feed

back)26,31,75.
Los métodos educativos se justifican si tenemos en

cuenta la indudable existencia de deficiencias en el
conocimiento del uso de los antibióticos por parte de los
médicos59,76. Se deben poner en marcha programas
educativos, tanto institucionales como independientes,
destinados a mejorar el conocimiento del diagnóstico de
las enfermedades infecciosas y del manejo de los
antibióticos21,24,28,36,59,77. Las actividades deben comenzar en
las facultades8, y deben llevarse a cabo mediante una
metodología adecuada76. Pero estos programas se deben
basar no sólo en la realización de actividades de formación
continuada, sino también en la elaboración por grupos de
consenso de protocolos de diagnóstico y tratamiento
antibiótico y guías de práctica médica que deben
implantarse para su uso en los diversos ámbitos de
trabajo8,31,77; en ese sentido, tanto hospitales75 como
sociedades científicas78 y agencias gubernamentales han
abordado el problema mediante la elaboración de
recomendaciones de uso de los antibióticos9,10.

Las estrategias de tipo restrictivo dirigidas a controlar
el uso de los antimicrobianos, o política de antibióticos, se
basan en limitar el número de antibióticos y
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presentaciones disponibles con criterios de similitud,
efectos secundarios, posibilidad de desarrollo de
resistencias y coste, permitiendo el acceso a los fármacos
restringidos sólo mediante un control severo por parte de
especialistas o de órganos colegiados en los hospitales17.
Estas intervenciones son muy variadas, pudiendo incluir
sistemas asistidos por ordenador79, elaboración de
formularios especiales para la solicitud de
antimicrobianos80,81, etc. A veces, estas estrategias son
percibidas como coercitivas, lo que provoca rechazo entre
los facultativos, que las ven como una imposición por parte
de especialistas que a veces no están en contacto directo
con el paciente; para evitar este efecto, es aconsejable
complementarlas con medidas de tipo informativo y
educativo82.

Por último, se debe mencionar la necesidad de
emprender acciones, tanto institucionales como
educativas, para limitar el efecto que la industria tiene en
la prescripción de antibióticos72. Algunos autores proponen
que las autoridades sanitarias y la industria farmacéutica
se esfuercen para llegar a acuerdos de cooperación en esta
materia17.

Conclusiones
Existe un amplio consenso a la hora de considerar que la

aparición de variabilidad es resultado de la interacción en
diversos factores de todo tipo sobre uno o más de los
agentes que intervienen en el acto médico, sobre todo en
situaciones en las que existe incertidumbre, lo que
condiciona la toma de decisiones no justificables
científicamente. El reconocimiento y estudio de dichos
factores es indispensable para poder plantear estrategias
de intervención encaminadas a racionalizar la práctica de
los procedimientos afectados por la variabilidad.

En lo que atañe a la prescripción antibiótica, la
bibliografía permite comprobar que presenta gran
variabilidad en diversos aspectos: la cantidad de
antibióticos prescritos, la estructura o patrón de
prescripción, la duración de los tratamientos, la
dosificación, las pautas de administración y hasta la vía de
administración.

Los estudios sobre prescripción de antimicrobianos
suelen dirigirse a determinar la idoneidad de la
prescripción en relación con patrones de uso más o menos
ampliamente aceptados y conocidos, así como a establecer
una relación entre la prescripción y algunos posibles
factores explicativos. Son estudios generalmente de tipo
analítico transversal o ecológico, que pretenden hallar la
conexión de las conductas encontradas con factores de
toda índole; subsidiariamente, establecen la existencia de
variabilidad; sin buscar de manera explícita la presencia
de variabilidad, inciden en la tarea básica de buscar los
factores relacionados con ella como paso previo al
planteamiento de estrategias de intervención dirigidas a
la racionalización de la prescripción.

Es importante plantear la realización de estudios que
nos permitan desvelar las situaciones que presentan la
mayor incertidumbre y, por lo tanto, la mayor variabilidad
en el diagnóstico y el tratamiento antibiótico de las
enfermedades infecciosas, como paso previo a la

identificación y el estudio de los factores que están en el
origen de la citada variabilidad.

En lo referente a dichos factores, sin ser desdeñable la
importancia de los relacionados con el sistema sanitario
(sirva como ejemplo la permisividad existente en España
para la dispensación de antibióticos sin receta en las
farmacias11) o con el factor demanda (presión de los
pacientes para que se les prescriban antibióticos), parece
evidente que los relacionados con el médico, agente
inmediato de la oferta sanitaria, son los más importantes;
entre ellos tienen gran importancia los relativos a la falta
de formación e información por parte del médico y la
presión sobre éste, de forma directa e indirecta, de la
industria y de la sociedad, poco conscientes de los graves
problemas que ocasiona el mal uso de los antimicrobianos.

La calidad de los conocimientos que los médicos, sea
cual sea su ámbito de trabajo, tienen sobre el uso de los
antibióticos y sobre los problemas derivados de la mala
utilización se debe investigar con detalle, determinando la
calidad de la educación impartida sobre esta materia en
las facultades (aspecto cualitativo y metodológico) e
identificando las fuentes que nutren el conocimiento del
uso antibiótico por los médicos (facultad de medicina,
formación continuada proporcionada por organismos
independientes, libros, revistas especializadas, industria,
etc.).

El estudio de los factores dependientes de la industria
más directamente implicados en la toma de decisiones por
parte del médico en el terreno de la terapéutica
antimicrobiana ofrece grandes posibilidades para plantear
estrategias dirigidas a limitar dicho impacto, al menos en
la medida en que pueda generar efectos indeseados, tanto
de tipo económico como ecológico.
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