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 Falta de conocimientos teóricos y prácticos.
 Dudas sobre el diagnóstico, miedos, posibles altercados, asesoramiento incorrecto,

error de concepto sobre su ausencia de peligro

 Promoción de los medicamentos inapropiada y contraria a la ética por parte de
las empresas farmacéuticas.
 Poca información de fuente autónomas

 Publicidad  presión pacientes  medicalización innecesaria

 Beneficios de la venta de medicamentos.
 Sin receta

 Consumo de fármacos más caros

 Disponibilidad de medicamentos sin restricciones.
 Abundante consumo, la libre e inadecuada medicación y la desobediencia de la 

administración y dosificación de fármacos.



 Sobrecarga de trabajo del personal sanitario.
 Poco tiempo para los pacientes

 Rutina de prescripción

 Medicamentos inasequibles.
 Pasar a usar fármacos recomendados en internet o basados en

enfermedades anteriores

 No terminar el medicamento

 Inexistencia de políticas farmacéuticas nacionales coordinadas.
 Medidas para regular el empleo de los medicamentos y para controlar a 

los expertos sanitarios que confeccionan las prescripciones



 La OMS registra unos 644 estudios en países en vías de desarrollo sobre uso 
racional de medicamentos en los últimos 15 años. 

 SOLO un 40% de los pacientes, son tratados en conformidad con las directrices 
clínicas  existentes. 

 A nivel global, el 50% de los medicamentos se prescribe o utiliza inadecuadamente.

 Lamentablemente la situación no muestra mejorías ahora, en relación con lo que 
ocurría hace 15 años atrás.



 Se estima que el uso inadecuado de medicamentos es el causante:

 de entre el 8 y el 10% de los ingresos a hospitales, 

 del 25% de los ingresos de personas mayores de 65 años,

 del 10 al 15% de las consultas de urgencias en zonas urbanas y 

 del 50% de resultados insatisfactorios en los tratamientos administrados.

 La resistencia a antibióticos es causa importante de morbi-mortalidad, se estima que 
cuesta cada año US$ 4000 y US$ 5000 millones en los Estados Unidos de América y 
unos € 9000 millones en Europa



Estudio de consumo de antibióticos en Perú. Resultados de una encuesta en 
hogares y puntos de venta, 2007

 Establecimientos de venta: En 1436/2002 casos (71,1%) el uso de ATB fue estimado 
como inadecuado

 Encuesta en hogares: De acuerdo al algoritmo elaborado, 1018/1416 (71,9%)
tratamientos habrían sido utilizados inadecuadamente. 

Estudio de consumo de antibióticos en Paraguay, 2007:

 Con respecto al uso inadecuado de ATB en establecimientos, 249/446 (55.8%) de 
los ATB se estimó como utilizado inadecuadamente.

El uso de ATB para tratar el dolor de garganta fue la principal causa de uso 
inadecuado



 “Los pacientes reciben la medicación adecuada a sus 
necesidades clínicas en las dosis correspondientes a sus 
requisitos individuales, por el período de tiempo adecuado y  
al menor costo para ellos y la comunidad”.
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 En ausencia de medidas urgentes 
y coordinadas por parte de 
muchos interesados directos, el 
mundo esta abocado a una era 
postantibiótica, en la que 
infecciones comunes y lesiones 
menores que han sido tratables 
durante decenios volverán a ser 
potencialmente mortales. 

Dr.Kejii Fukuda. Sub director de la OMS





La resistencia antibiótica es la capacidad de un 
microorganismo para resistir los efectos de los ATB.

La resistencia a los ATB puede ser una condición inherente a 
los ATB o adquiridas durante el proceso infeccioso.

Según recientes estudios las enfermedades infecciosas 
serán, para 2050, la primera causa de muerte a nivel global



Natural: dados genéticamente. No se relaciona con el aumento de 
la dosis del ATB (Ej. Pseudomonas a las bencilpenicilinas y al 
TMS, bacilos Gram- aeróbicos a clindamicina.

Resistencia adquirida: cambios puntuales en el ADN (mutación) ó 
por adquisición de este (plásmidos, transposones, integrones).

Resistencia relativa o intermedia: ocurre con un aumento gradual 
de la CIM. (concentración inhibitoria mínima).



Resistencia absoluta: aumento súbito de la CIM de un cultivo
durante o después de la terapia.

Pseudoresistencia: resistencia in vitro pero NO in vivo.

Tolerancia ATB: la diferencia entre la CBM (concentración
bactericida mínima y la CIM es muy grande, en gral cuando
es mayor de 8 permite la persistencia del microorganismo.



1) Degradación enzimática: Ej. beta Lactámicos, 
Aminoglucósidos, Cloranfenicol.

2) Modificación de punto diana: Ej.Quinolonas, Macrólidos, 
Lincosaminas.

3) Aumento de la producción de la enzima bloqueadora:  Ej. 
TMS.



4)Disminución de la actividad porínica (todos los ATB).

5)Creación de una vía metabólica alternativa.   

6)Modifican la vía metabólica inhibida por otro
funcionalmente activa que no afecte el ATB.  Ej: TMS  







Mutaciones o nuevos mecanismos de transferencia de 
resistencia (horizontal y vértical).

La industria farmacéutica: al no introducir nuevos fármacos
antibacterianos por el costo de inversión y baja rentabilidad.

El uso inadecuado del ATB por el profesional, ya sea en el tipo, 
dosis, dias de tto.

Aditivo en la alimentación del ganado para engorde.
















