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La contencion de bacterias multirresistentes es una priovidad de Salud Publica. El desarrollo de estrategias para
reducir el consumo de antibioticos es prioritario, debido a su estrecha relacion con el incremento de resistencias
bacterianas. La reduccion de la duracion de los tratamientos antibidticos se encuentra dentro de estas estrategias.
Existe suficiente evidencia para recomendar pautas cortas en determinadas indicaciones, pues se ha demostrado que
presentan la misma efectividad, disminuyendo con ello el perfil de toxicidad. En el presente boletin se recogen las
duraciones optimas del tratamiento antibiotico recomendadas en relacion a las patologias infecciosas mas habituales
en Atencion Primaria.

1.- INTRODUCCION Y CONTEXTUALIZACION DEL PROBLEMA

En los tltimos afios el incremento de las resistencias bacterianas se ha convertido en un problema de Salud Publica,
produciendo un niimero elevado de muertes en todo el mundo cada afio'. Para el desarrollo de microorganismos re-
sistentes, la presion selectiva juega un papel importante. Dentro de los factores que contribuyen a ella se encuentra
la duracion del tratamiento antibidtico’. Sin embargo, las recomendaciones en cuanto a la duracion optima son, en
ocasiones, dificiles de establecer.

En la practica clinica habitual parece estar extendido prolongarlo incluso después de la resolucion de la sintomato-
logia del cuadro, con el objetivo de prevenir la aparicion de resistencias, siendo éste un falso concepto®*. Sin em-
bargo, no existe evidencia de que alargar la duracion mas alla de la resolucion de los sintomas reduzca la resistencia
antibiotica. Por el contrario, algunos estudios han demostrado que los ciclos prolongados pueden dar lugar a una
mayor aparicion de resistencias™ . Por otro lado, algunas opiniones recomiendan suspender el tratamiento cuando el
paciente se siente mejor, siempre y cuando la infeccion no sea de caracter grave y el beneficio que se puede obtener
derivado del uso del antibidtico es pequeno, por ejemplo, en infecciones respiratorias agudas’.

El documento “Adecuacion farmacoterapéutica. Recomendaciones” del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha
recoge entre las “estrategias de uso prudente de antibidticos para preservar su eficacia” la de reducir la duracion del
tratamiento antibiotico en base a la evidencia disponible®. Por su parte, la Guia Terapéutica Antimicrobiana desa-
rrollada en el marco del Plan Nacional frente a la Resistencia a los Antibidticos, documento de referencia en nuestro



Sistema Nacional de Salud, se considera una herramienta fundamental de consulta, no sélo para el abordaje y la
seleccion del antibiotico adecuado en cada patologia, sino también para determinar la duracion y optimizacion de la
terapia antibiotica’.

El uso de pautas mas cortas de tratamiento antibiotico en determinadas patologias infecciosas constituye una medida
segura'® y su aplicacion esta justificada, ya que presentan la misma efectividad que pautas mas largas'! y asi debe
transmitirse a los pacientes. Para contribuir en la labor de reduccion de resistencias, seria de interés el desarrollo de
indicadores relacionados con la duracion del tratamiento antibidtico, asi como de intervenciones educativas tanto a
profesionales sanitarios como a pacientes.

2.- PAUTAS DE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN EL PACIENTE AMBULATORIO:
DURACION OPTIMA

2.1. FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

Entre el 5-10% de las faringitis en el adulto son de causa bacteriana, siendo S. pyogenes el microorganismo mas
frecuente'?. Solo en estos casos es cuando se encuentra indicado el tratamiento antibidtico. Por ello, debido a su baja
incidencia, es fundamental realizar un diagnoéstico diferencial frente a virus mediante la realizacion de pruebas rapi-
das de deteccion de antigenos, asi como la realizacion de cultivo®.

Duracion del tratamiento: Varias revisiones sistematicas evidencian que pautas cortas de tratamiento antibidtico
(5-7 dias) son tan efectivas como pautas de 10 dias''*. Sin embargo, los resultados hay que tomarlos con cautela,
puesto que las de 10 dias pueden disminuir las complicaciones por fiebre reumatica’ y reducir el tiempo de adminis-
tracion puede dar lugar a un mayor niumero de recurrencias. Ademas, algunos estudios evidencian que el tratamiento
con penicilina de 5 dias fue inferior al de 10 dias, en cuanto a la reduccion de las tasas de curacion'®.

La penicilina V (adultos: 500 mg/12 h; nifios: 250 mg/12 h) es el tratamiento de primera eleccion'> %, dada su ele-
vada sensibilidad y reduccion de complicaciones relacionadas con la fiebre reumatica.

2.2. SINUSITIS AGUDA BACTERIANA

Antes de iniciar la terapia antimicrobiana es necesario realizar un diagnostico diferencial, ya que en la mayoria de los
casos las sinusitis agudas son de etiologia viral. Ademas, la sintomatologia (drenaje nasal con contenido purulento,
obstruccion nasal, presion/dolor facial) debe persistir sin evidencia de mejoria durante 7-10 dias tras el inicio de la
enfermedad?.

Duracién del tratamiento: A pesar de que en la mayoria de los ensayos clinicos la duracion del tratamiento asciende
a los 10 dias, una revision sistematica con metaanalisis de 12 ensayos controlados aleatorizados en pacientes con
sinusitis aguda bacteriana no encontré diferencias estadisticamente significativas entre ciclos de 3-7 dias frente a los
de 6-10 dias®'. En general, las guias de practica clinica recomiendan pautas cortas de 5-7 dias en adultos®> > y mas
largas, de entre 7 y 10 dias en pacientes pediatricos®* .

La amoxicilina es el antibidtico de primera eleccion (500-1.000 mg/8 h en adultos; 80 mg/kg/dia en 2-3 tomas en
nifios) debido a su eficacia, seguridad y bajo coste, entre otras ventajas* 2. La guia del NICE contempla el uso de
penicilina V en primera linea en adultos, relegando el uso de amoxicilina/clavulanico a pacientes con riesgo de com-
plicaciones o posibilidad de resistencia a penicilina V2. En pacientes de areas geograficas con tasas de resistencia >
10% del S. preumoniae a penicilina, se recomiendan dosis elevadas de amoxicilina/clavulanico (2.000 mg/12 h en
adultos y 90 mg/kg/dia en 2-3 tomas en nifios). También se recomiendan en aquellos con factores de riesgo: ingreso
reciente, < 2 afos o > 65 afios, uso de antibidticos en el ultimo mes, inmunodepresion o fiebre de 39 °C%.

2.3. OTITIS MEDIA AGUDA

Debido a que la mayoria de pacientes con otitis media aguda (OMA) curan de manera espontanea, se recomienda
la antibioterapia diferida, estando indicado el tratamiento si los sintomas persisten en las 48-72 h tras el inicio de la
infeccion. La amoxicilina constituye el antibiotico de primera linea (500-1.000 mg en 2-3 tomas, en adultos, y 80-90
mg/kg/dia, repartido en 2-3 tomas, en nifios)*’!.



Duracion del tratamiento: Algunos estudios sugieren que las pautas de 5 dias son efectivas en pacientes pediatricos
con OMA no complicada, aunque esto puede depender del antibidtico utilizado****. Por otra parte, una revision Co-
chrane de 2010* con pacientes pediatricos de diferentes edades puso de manifiesto que la reduccion del tratamiento
de 10 a 5 dias podia aumentar el riesgo de recaidas. Por tanto, se pueden valorar pautas de 5 dias en OMA no graves
en nifios mayores de 2 afios sin criterios de gravedad® y mantener los 10 dias de duracion en pacientes con OMA
grave, nifios menores de 6 meses y OMA resistente/recurrente. En cuanto a las recomendaciones de tratamiento de la
OMA en adultos, las publicaciones son escasas. En general, se recomiendan pautas de 5-7 dias de tratamiento®.

2.4. NEUMONIA ADQUIRIDA DE LA COMUNIDAD

El tratamiento de la mayor parte de las neumonias adquiridas de la comunidad (NAC) de bajo riesgo de complicacion
son objetivo de la Atencion Primaria.

Duracion del tratamiento: En lo referente a adultos, un metaanalisis sostiene que el tratamiento antibiotico de < 6
dias en pacientes con NAC es tan eficaz o incluso superior en términos de mortalidad que el de > 7 dias*’. Por otro
lado, la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA) establece que en NAC no grave la duracion ade-
cuada del tratamiento antibiotico debe guiarse por la estabilidad del paciente, recomendando 5 dias para la mayoria
de los sujetos que consiguen estabilidad en las primeras 48-72 horas de evolucion. En pacientes con NAC complicada
con sospecha de S. aureus meticilin-resistente (SARM) o Ps. aeruginosa, pueden requerirse pautas de 7 dias*® . En
general, la duracion de la antibioterapia no debe exceder los 7 dias*. En pacientes pediatricos parece que los trata-
mientos cortos son efectivos, especialmente en sujetos leves que se manejan de manera ambulatoria*-#2. Una revision
en pacientes pediatricos con NAC no grave sustenta que tratamientos de 3 dias son tan efectivos como los de 5 dias®.
Sin embargo, los pacientes incluidos en los estudios eran sujetos de hasta 5 afios de edad, por lo que son necesarios
mas estudios en pacientes mayores de 5 afios.

En cuanto al tratamiento de eleccion en pacientes ambulatorios sin comorbilidades o factores de riesgo para patoge-
nos como SARM o Ps. aeruginosa se recomienda amoxicilina 1.000 mg/8 h o doxicilina 100 mg/12 h, aunque los
datos de este ltimo farmaco provienen de estudios con pocos pacientes*. La Guia Terapéutica Antimicrobiana del
SNS contempla que, en caso de necesidad de cobertura por sospecha de gérmenes atipicos, parece adecuada la admi-
nistracion de azitromicina (500 mg/24 h durante 3 dias). En > 65 afios con comorbilidades se recomienda amoxici-
lina/clavulanico (875/125 mg/8 h 0 2.000/125 mg/12 h)°.

EI NICE establece que el tratamiento de la NAC leve (puntuacion CURB65 0-1), de tratamiento domiciliario, en
adultos > 18 afios debe realizarse con amoxicilina durante 5 dias*.

En cuanto a la eleccion del tratamiento en nifios, una revision*® sostiene que la amoxicilina representa una alterna-
tiva a cotrimoxazol en pacientes pediatricos con NAC en entornos ambulatorios. La guia IDSA de pacientes con
NAC recomienda la administracion de amoxicilina (90 mg/kg/dia en 2-3 tomas) en todos los grupos pediatricos,
debido a la adecuada cobertura de S. pneumoniae, patégeno predominante en este tipo de infecciones. En pacientes
con sospecha de patdgenos atipicos, se recomienda azitromicina en monoterapia y en primera linea (10 mg/kg dia
1°, seguido de 5 mg/kg/dia, una vez al dia, dias 2-5)*'.

2.5. AGUDIZACION EN PACIENTES CON EPOC

En pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) con episodios de exacerbacion, el uso de antibio-
ticos puede reducir el tiempo hasta la recuperacion y el numero de recaidas, incluso la estancia hospitalaria, aumen-
tando el periodo hasta la siguiente exacerbacion?’. Es importante identificar a los pacientes con factores de riesgo, en
los que el uso de terapia antimicrobiana estd indicado. Los criterios de Anthonisen (disnea, incremento del volumen
del esputo o de su purulencia)*® se han utilizado clasicamente para la instauracion del tratamiento antibiotico. Ade-
mas, se deben tener en cuenta otros factores, como la gravedad del cuadro.

Duracién del tratamiento: Una revision sistematica que incluyo pacientes ambulatorios en su mayoria, encontro
que los ciclos de < 5 dias eran tan efectivos como los de > 5, en pacientes con exacerbaciones agudas leves-mode-
radas de bronquitis cronica y EPOC*- . Las guias GOLD’' recomiendan el uso de agentes antimicrobianos en las
exacerbaciones de EPOC siempre y cuando se cumplan criterios de tratamiento, siempre basandose en patrones de
resistencia locales, sin exceder los 5-7 dias, en funcion de la gravedad del cuadro®!-,

La Guia Terapéutica Antimicrobiana del SNS recomienda amoxicilina/clavulanico (500-875/125 mg/8 h) como tra-
tamiento de primera eleccion durante 5 dias en pacientes con EPOC leve-moderado (FEV > 50%), pudiéndose pro-
longar el tratamiento hasta 7 dias en EPOC grave (FEV1 <50%). Cuando existen factores de riesgo de P. aeruginosa,



se debera seleccionar una fluoroquinolona con sensibilidad a este patdgeno (ciprofloxacino 750 mg/12 h o levofloxa-
cino 500 mg/12 h durante 5-7 dias), aunque es necesario tener en cuenta el patron de resistencias de la zona’.

2.6. CISTITIS AGUDA NO COMPLICADA

Se recomienda la prescripcion de terapia antimicrobiana empirica, en base a la sintomatologia del paciente y el pa-
tron de resistencias de la zona. De manera general, no se recomienda el urocultivo sistematico en mujeres con cistitis
aguda no complicada, quedando relegado a casos donde la sintomatologia no esté clara, infecciones recurrentes o
recurrencias precoces, entre otras. Tampoco se recomienda el urocultivo de control en pacientes que permanecen
asintomaticos después de completar el tratamiento.

Duracion del tratamiento: Una revision de la Cochrane publicada en 2008 no encontré diferencias entre pautas
de corta y larga duracién en mujeres jovenes con infeccion del tracto urinario (ITU) no complicada. Fosfomicina
trometamol (3 g) y nitrofurantoina (50-100 mg/8 h) se consideran los tratamientos de eleccion, debido al bajo perfil
de resistencias, con una duracion recomendada de 1 (dosis unica) y 5 dias, respectivamente®*8. El trimetoprim/sul-
fametoxazol 160/800 mg/12 h durante 3 dias podria ser una opcioén, aunque se debe evitar si no se conoce la tasa de
resistencias a E. coli, si ésta supera el 20% o si se ha utilizado en los tltimos 3 meses®® *. En el varén>® y en pacientes
con sintomas de méas de 7 dias, ITU reciente, insuficiencia renal, inmunosupresion, diabetes o diafragma vaginal, se
recomiendan ciclos mas prolongados, de al menos 7 dias®’.

En pacientes pediatricos la evidencia demuestra que pautas cortas de tratamiento parecen ser tan efectivas como las
largas (7-14 dias) en términos de erradicacion de la infeccion®. Son tratamientos de primera linea la cefuroxima oral
(30 mg/kg/dia en 2 tomas, durante 3-5 dias, en mayores de 2 afios con clinica de cistitis afebriles) y trimetoprim/
sulfametoxazol (10-50 mg/kg/dia, en 2 tomas, 3-5 dias)” ®°. La eleccion debera basarse en los datos de resistencias
locales en poblacion pediatrica del area, seleccionando los antimicrobianos de menor espectro de accion. Se reco-
miendan pautas de 7-10 dias en episodios recidivantes y en menores de 2 afios.

2.7. INFECCION DE PIEL Y PARTES BLANDAS

El manejo de las infecciones de piel y partes blandas dependera de si se trata de infecciones purulentas (abscesos,
fortinculos, carbunco) o no purulentas (celulitis, erisipela, infeccion necrotizante). Existe gran diversidad de infec-
ciones de piel y partes blandas. Este apartado recoge sélo las que son objeto de manejo en Atencion Primaria. En
cuanto a la duracion del tratamiento, en general existe evidencia escasa que justifique la utilizacion de tratamientos
cortos en este tipo de infecciones.

2.7.1. Infecciones purulentas: Abscesos no complicados, forunculos, carbunco

La incisidn y drenaje constituyen el tratamiento recomendado. La terapia antimicrobiana solo debe utilizarse
en determinados casos, ya que el beneficio en términos de mejora y disminucion de recurrencias es contro-
vertido®!. La decision de administrar antibidticos contra S. aureus como complemento a la incision y el drenaje
se tomara en base a si el paciente presenta signos de afectacion sistémica.

2.7.2. Infecciones no purulentas: Celulitis no complicada y erisipela

Duracion del tratamiento: A pesar de que la evidencia es limitada, algunos estudios apoyan el uso de pautas
cortas de tratamiento antibidtico®. La duracion de antibioterapia ambulatoria recomendada es de 5 dias®.
Una vez iniciado el tratamiento antibidtico, se recomienda evaluar al tercer dia y si no se observa buena
evolucion, prolongar el tratamiento 10 dias.

Son antibidticos de eleccion en celulitis simple (convencional) los betalactamicos® *, (cloxacilina 500 mg/6 h
en adultos; 25-50 mg/kg/dia en 4 tomas, en nifios) y las cefalosporinas de primera generacion (cefadroxilo
1g/12-24 h en adultos, 30 mg/kg/dia en dos tomas, en nifios).

En el tratamiento de la erisipela, debido a que los estreptococos (sobre todo del grupo A) estan involucrados
en el mayor numero de infecciones, se consideran tratamientos de eleccion penicilina V (250-500 mg/6 h en
adultos, 25-50 mg/kg/dia en 4 tomas en nifios) y las cefalosporinas de primera generacion (cefadroxilo a las
mismas dosis que en celulitis simple)® .



3.- POBLACION NO CANDIDATA A RECIBIR TRATAMIENTOS CORTOS

En ocasiones es necesario individualizar las pautas de tratamiento antibidtico a pesar de las recomendaciones es-
tablecidas, ya que no siempre esta justificado acortar la duracion. La reduccion del tiempo de tratamiento debe ser
considerada con cautela, debido a la falta de evidencia, en los siguientes grupos de pacientes®:

* Infeccion grave.

* Infeccion sin control del foco.

* Presencia de bacterias multirresistentes.
+ Sin respuesta inicial adecuada.

* Inmunocomprometidos.

» Con infecciones en localizaciones de dificil acceso para determinados antibidticos.

Tabla 1. Duracion éptima del tratamiento antibiotico

Tipo de infecciéon

Antibiético de elecciéon y posologia

Duracion
recomendada

Poblacion adulta y Penicilina V

Faringoamigdalitis aguda o = 10 dias
pediétrica (adultos: 500 mg/12 h; nifios: 250 mg/12 h)
Poblacion adulta Amoxicilina 500-1.000 mg/8 h 5-7 dias
Sinusitis aguda
Poblacion pediatrica Amoxicilina 80 mg/kg/dia en 2-3 tomas 7-10 dias
Poblacion adulta y 5.7 di
pediatrica (>2 afios) Amoxicilina -/ dias
Otitis media aguda EE—— (adultos: 500-1.000 mg en 2- 3 tomas;
oblacion pediatrica nifios: 80-90 mg/kg/dia en 2-3 tomas) ,
<6 meses, OMA grave 10 dias
o recurrente
Sin comorbilidades o sospecha de SARM o
P. aeruginosa: Amoxicilina (1.000 mg/8 h)
> 65 afos y comorbilidades: 5 dias
Peliacicn adilla Amoxicilina/clavulanico (875/125 mg/8 h o
Neumonia adquirida en la 2.000/125 mg/12 h)
comunidad (no grave)
Sospecha de gérmenes atipicos: 3 dias
Azitromicina (500 mg/24 h)
Poblacion pedidtrica Amoxicilina (90 mg/kg/dia en 2-3 tomas).
>3 mI::ses) Sospecha de gérmenes atipicos: Azitromicina 5-7 dias
(10 mg/kg/24 h dia 1, mitad de dosis dias 2-5)
Amoxicilina/clavulanico
i 500-875/125 mg/8 h). Si ri d
Exacerbaciones agudas Poblacién adulta ( mg/8 h). Si riesgo de 5.7 dias

P. aeruginosa: ciprofloxacino 750 mg/12 h
o levofloxacino 500 mg/12 h)

en pacientes EPOC

Fosfomicina trometamol (3 g) Dosis tnica

Poblacion adulta

Cistitis aguda no complicada (mujeres) Nitrofurantoina (50-100 mg/8 h) 5 dias
Poblacién pediétri

¢ a(c;(;nagzs;a Hed Cefuroxima (30 mg/kg/dia en 2 tomas) 3-5 dias

Celulitis no Cloxacilina (adultos: 500 mg/6 h; nifios: 25-50 mg/

complicada » kg/dia en 4 tomas) o cefadroxilo (adultos: 1g/12-24 h;
Poblacion adulta y nifios: 30 mg/kg/dia en dos tomas) 5 dias

pediatrica
Erisipela Penicilina V (adultos: 250-500 mg/6 h;

nifios: 25-50 mg/kg/dia en 4 tomas)



4.- CONCLUSIONES

o La literatura disponible avala el uso de pautas mas cortas de duracion de determinados tratamientos antibio-
ticos en el paciente ambulatorio. A pesar de ello, existen determinadas situaciones en las que son necesarias
pautas mas prolongadas.

o De manera general acortar la terapia antibidtica presenta ventajas en muchos aspectos, entre ellos, la reduc-
cion de aparicion de resistencias. Ademas, la literatura disponible avala que presentan la misma efectividad
que pautas mas duraderas. Este aspecto debe transmitirse a los pacientes.

e La prescripcion de antimicrobianos debe realizarse en funcion de las guias de practica clinica y recomenda-
ciones generales en cada patologia, asi como del perfil de resistencias de cada area geografica, reservando
siempre los de mayor espectro antibiotico.

e La identificacion de factores que condicionan la prescripcion de antibioterapia en el paciente se encuentra
entre los principales retos de la practica clinica habitual.
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