
“Uso responsable de antibióticos en 

la primera infancia”



El uso indiscriminado de antibióticos tiene indiscutibles

consecuencias negativas (OMS 2001):

• Aumento de resistencias bacterianas

• Reacciones adversas a medicamentos

• Alteración del ecosistema bacteriano de nuestro organismo

(microbiota)

• Aumento del gasto sanitario

El principal determinante del aumento y diseminación de las

resistencias bacterianas es el mal uso y abuso de los

antibióticos (Goosens et all, 2005).





Prevalencia del uso de antibióticos (% de pacientes que

recibieron al menos un agente antimicrobiano) en los hospitales

europeos. ECDC PPS 2011–2012



Consumo de antibióticos de uso sistémico en la comunidad en

EU/EEA, 2012, expresado en DHD.



Clin Infect Dis. 52 (suppl 5): S397-S428



Aten Primaria. 2011;43(5):236—244



El consumo de antibióticos en Europa, expresado en DHD; oscila en un 

rango entre 11,4 en Holanda y 35,7 en Grecia. En España 20,9.
EARS-Net 2012

En la población infantil la prevalencia de uso de antibióticos es de 52,7 %

en niños de 2-4 años. 

El 61,5 % de todas las prescripciones estaba relacionado con infecciones 

respiratorias.
BIFAP 2010

En la Región de Murcia, el 44,2 % de niños menores de 2 años habían 

tomado antibióticos, y el 45,7 % a los 3 años. 

El 67 % de las prescripciones se relacionaron con infecciones 

respiratorias de vías altas.
Gestión Farmacéutica. SMS. 2013



En el año 2013, se constituyó el “Grupo Promotor Uso

Responsable de Antibióticos en Pediatría” cuyo objetivo es

promover y mejorar el uso responsable de antibióticos en la

primera infancia, generando una cultura orientada a concienciar y

sensibilizar sobre los efectos que pueden derivar de un mal uso.

El Grupo Promotor se encargó de diseñar un “Programa Uso

Responsable de Antibióticos en la Primera Infancia”.



Análisis de la variabilidad del consumo de antibióticos en niños

menores de tres años en la Región de Murcia

• Estudio descriptivo de la prescripción de antibióticos en el conjunto de

la Región en niños menores de 3 años durante el año 2012 (Población:

47.645 niños).

• Se ha utilizado como indicador la Dosis Diaria Definida por mil

habitantes y día (DHD) (ATC/WHO 1993).

• Se han elegido como unidades de estudio las Áreas Sanitarias y los

Centros de Salud, analizando la variabilidad en la prescripción de

antibióticos.

• La fuente de información ha sido la base de datos FACETA, disponible

a través de la facturación de recetas dispensadas en las oficinas de

farmacia.

• Se excluyen las prescripciones realizadas en el ámbito privado, los

fármacos de uso hospitalario y la facturación a las mutualidades

públicas de funcionarios.



Análisis de la variabilidad del consumo de antibióticos en niños

menores de tres años en la Región de Murcia

Base de datos FACETA, 2012 (47.645 niños)

AREA SANITARIA DHD
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ESTUDIO DEL PROBLEMA

DEFINICIÓN EN 

TÉRMINOS DE SALUD

Aumento de las resistencias

Diseminación 

microorganismos resistentes

MAL USO Y ABUSO DE 

ANTIBIÓTICOS 
DEFINICIÓN EN 

TÉRMINOS DE CALIDAD



FACTORES USO INAPROPIADO 

Aspectos cognitivos (?) 

• Difusión y diseminación evidencia 

• Reuniones de formación o recordatorios

Aspectos educacionales, actitudinales, 

motivacionales

• Inseguridad, ansiedad, fatiga

• Presiones familiares, comerciales

Nivel de información a los ciudadanos

(España uno de los países con más 

bajo nivel)

Otros 

Profesionales

CONTEXTO SOCIAL Y ORGANIZATIVO 

Factores organizativos

• Continuidad de cuidados

• Falta políticas de control

• Presiones farmacéuticas

Factores socioculturales

• Cultura intervencionista

• Escasa autonomía del paciente

• Otras 

Pacientes
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Estrategias de Búsqueda: Se revisaron publicaciones (metaanálisis, ensayos,

revisiones, guías de práctica clínica y estudios de validación), así como revisiones

sistemáticas de la Cochrane

• Estrategia de búsqueda con los siguientes tópicos: “antibiotics”, “primary care”, “upper

respiratoryinfection”, “children”en PubMed usando el “Booleanoperator AND”, con

límites de edad (<5 años), idioma (español, inglés y francés)

96 

publicaciones
38 

9 dco y tto

6 indicadores

13 

intervenciones

10 prevalencia 

y prescripción

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA



Intervenciones simples

Implicación de los pacientes

Intervenciones combinadas

Más fáciles de implementar pero no han 

demostrado efectividad a medio y largo 

plazo.

Evidencia de que reducen el uso de 

antibióticos.

Parecen ser más efectivas para cambiar 

las conductas de prescripción de 

antibióticos

ANÁLISIS DE INTERVENCIONES



LIDERES
GRUPOS 

FOCALES 
CONSENSO DISEÑO PILOTAJE 

SCALING 

UP     

PROCESO PARTICIPATIVO Y RECURSIVO



Se constituyó un panel de expertos con 25 pediatras con perfil de

liderazgo clínico para elaborar la metodología de un programa de

uso responsable de antibióticos en la infancia temprana mediante

enfoque por consenso. Utilizando una escala Likert se valoraron

los siguientes ámbitos:

1) Planificación del Programa.

2) Utilización de sistemas de información

3) Criterios para la fase de pilotaje

4) Identificar qué tipo de intervenciones sobre el uso de

antibióticos recogidas en la literatura podrían ser

implementadas en el programa

5) Indicadores para monitorizar el impacto de las

intervenciones.



CUESTIÓN FORMULADA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Valoración por el panelista:  desde 0 "totalmente en 

desacuerdo"  a 10 "totalmente de acuerdo"



Se valoró:

• Frecuencia de respuestas

• Medidas de tendencia central: mediana y moda

• Percentil 25 y 75

Lo que permitió determinar:

• El grado de acuerdo o desacuerdo

• El grado de consenso o disenso



RESULTADOS   (Planificación)

Es necesaria una fase de pilotaje No es necesaria una fase de pilataje Reunión previa con los profesionales

No es necesario una eunión previa 

con los profesionales

Es necesaria identificar 

expectativas y necesidades
Participación activa de los líderes



RESULTADOS   (Planificación)

Diseño participativo y recursivo Pilotaje menos de 6 meses Pilotaje menos de 12  meses

Identificar BBPP y oportunidades 

de mejora en ZBS
Se necesita estructura directiva Cronograma con responsabilidades



RESULTADOS   (Sistemas de información)

Plataforma on line pública Plataforma on line FFIS Encuentros presenciales

Boletín periódico Monitorización personalizada Monitorización pública y anónima



RESULTADOS   (Criterios para el pilotaje)

Los CS serán elegidos al azar Se elegirán los de peor perfil Se elegirán los de peor y mejor 

perfil

Presencia de líderes Criterio de representatividad de las 

áreas
Se hará una oferta: participación 

voluntaria



RESULTADOS   (Tipo de intervenciones)

Recomendaciones impresas: GPC Formación Consenso local

Líderes de opinión local Audit-feedback Recordatorios



RESULTADOS   (Tipo de intervenciones)

Incentivación económica Entrenamiento en comunicación Entrenamiento en detección de 

expectativas de los pacientes

Toma de decisión compartida Prescripción retardada Test de detección rápida



RESULTADOS   (Monitorización de indicadores)

DHD AB en < 2 años DHD AB en < 3 años DHD AB en < 5 años

% < 2 años que han recibido AB % < 3 años que han recibido AB % < 5 años que han recibido AB



RESULTADOS   (Monitorización de indicadores)

% DDD de primer nivel % < 3 años con FAA y tto AB DDD AB de elección en FAA

% CVA en tto con AB DDD amoxicilina respecto al total DDD macrólidos/total AB



RESULTADOS   (Monitorización de indicadores)

DDD penicilinas/total AB % DDD amoxicilina- clavulánico / 

DDD penicilinas

% DDD macrólidos / total DDD 

antibióticos en  menores de 2 años

% DDD macrólidos / total DDD 

antibióticos en  menores de 5 años

% de pediatras que participan en el 

proyecto

% de pediatras que reciben 

formación 



FASE PILOTAJE (1 de abril de 2016 a 31 de marzo de 2017)                                              

PROGRAMA PURAPI



1. Distribución de algoritmos en patologías más prevalentes.

2. Test rápido para Estreptococo Betahemolítico grupo A.

3. Monitorización de indicadores y Feed-Back.

4. Prescripción diferida.

5. Sesiones de consenso en los Centro de AP.
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1. Distribución de algoritmos en patologías más prevalentes.

2. Test rápido para Estreptococo Betahemolítico grupo A.

3. Monitorización de indicadores y Feed-Back.

4. Prescripción diferida.

5. Sesiones de consenso en los Centro de AP.

6. Despliegue de cartelería y vídeos para TV corporativas en

salas de espera.

7. Formación en entrevista motivacional y atención centrada

en el paciente.

8. Difusión de Guías Anticipatorias.
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1. DHD Antibióticos en niños menores de 3 años.

2. % Penicilinas prescritas en menores de 3 años vs total de AB.

3. % Amoxicilina prescrito en menores de 3 años vs total de

penicilinas.

4. % Amoxicilina-clavulánico prescrito en menores de 3 años vs total

de penicilinas.

5. % Macrólidos prescritos en menores de 3 años vs total de AB.

6. % de niños menores de 3 años que han recibido antibióticos en al

menos una ocasión en el periodo de estudio. NPT.

7. % niños < 3 años con diagnóstico CVA tratados con antibióticos.

8. % niños < 3 años con diagnóstico Otitis Media Aguda tratados

con antibióticos.
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RESULTADOS FASE PILOTAJE 
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• Prescripción de antibióticos en ámbito privado.

• Presión familiar y presión asistencial.

• Escasez de recursos materiales (pruebas diagnósticas) en la consulta.

• Prescripción inducida desde AE y Urgencias.

• Variable implicación de los profesionales sanitarios.

• Seguridad aportada al profesional sanitario tras la prescripción de

antibióticos.

• Características sociodemográficas de la población: inmigración.

• Facilidad de los usuarios en el acceso a los Servicios de Urgencias.

• La no prescripción de antibiótico, puede suponer un aumento en la

demanda de la consulta.

• Dispensación de antibióticos sin receta.

• Dificultad para modificar hábitos en los profesionales sanitarios.



RESULTADOS FASE PILOTAJE 

• Difusión de datos de prescripción de antibióticos. Feedback

permanente.

• Implicación de directivos de Atención Primaria.

• Disponer de documentación científica.

• Campañas sanitarias sobre el uso responsable de antibióticos.

• Informatizar los Servicios de Urgencias en AP.

• Sesiones de trabajo para planificar actividades.

• Elaboración de Guías Anticipatorias/protocolos consensuadas 

por los profesionales.

• Necesidades formativas y formato.

• Prescripción diferida.
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RESULTADOS FASE PILOTAJE



RESULTADOS FASE PILOTAJE



RESULTADOS FASE PILOTAJE

% NPT < 3 CVA  (R 74-R 76)



RESULTADOS FASE PILOTAJE

CS AREA II



RESULTADOS FASE DE PILOTAJE

CS AREA III



RESULTADOS FASE DE PILOTAJE

CS AREA V



AMPLIACIÓN DEL PROGRAMA USO RESPONSABLE DE ANTIBIÓTICOS 

EN LA PRIMERA INFANCIA EN LA REGIÓN DE MURCIA(PURAPI)



AMPLIACIÓN A ESCALA O SCALING UP

Se define como los esfuerzos deliberados para aumentar el

impacto de las innovaciones exitosamente testadas en los

servicios de salud, a través de proyectos experimentales y pilotajes

previos, de forma que beneficien a un mayor número de personas y

que fomenten políticas y programas de efectos duraderos.

Organización Mundial de al Salud,2009





AMPLIACIÓN A ESCALA DEL PROGRAMA PURAPI

1. Propuesta de las Áreas de Salud: 

 Primer año: II, III, V, VI.

 Segundo año: I, IV, VII, VIII, IX

2. Identificación de líderes de cada Área de Salud seleccionada.

3. Proceso de implantación:

 Presentación institucional del Programa Uso Responsable de Antibióticos en 

la Primera Infancia en las Áreas de Salud seleccionadas.

 Profesionales: Pediatras, Médicos de Familia, Enfermería pediátrica y 

Matronas.

 En cada Centro de Salud se designará un interlocutor.

 Reuniones de Área (interlocutores + líder/es de Área de Salud + miembro del 

Grupo de Trabajo Uso Responsable de Antibióticos) .

 Periodicidad de reuniones de Área: 4-6 meses. 

 Implementación de intervenciones

 Feedback de resultados: 2-3 veces al año.



Podrá venir un tiempo en que la penicilina pueda ser
comprada por cualquier persona en una tienda.
Entonces, existirá el peligro de que la gente se
autoadministre dosis bajas y exponga a los microbios
a cantidades no letales de este fármaco, que los
vuelvan resistentes

Alexander Fleming en la recepción del Premio
Nobel de medicina. 1945


