
Por otro lado, cada vez existe una mayor tendencia a dis-
minuir el tiempo de exposición al tratamiento antibiótico ya 
que se ha observado que ciclos cortos de antibióticos pueden 
ser suficientes para la curación del proceso infeccioso en de-
terminados modelos de infección. Por ejemplo, en pacientes 
adultos no inmunodeprimidos, sin factores de riesgo de mala 
evolución y con buen control del foco, si fuera necesario, la 
duración del tratamiento antibiótico suele ser suficiente con 3 
a 5 días en la infección intraabdominal y con 7 días o menos 
en la neumonía adquirida en la comunidad8,9.  

Teniendo en cuenta lo anteriormente escrito y como con-
clusión, nos gustaría destacar la necesidad de establecer una 
recomendaciones universales sobre la duración del tiempo anti-
biótico, y que incluyan el uso de biomarcadores, como la procal-
citonina, que son fácilmente disponibles y que ayudaría a esta-
blecer el tiempo de duración del tratamiento antibiótico indivi-
dualizado en cada paciente en función del modelo de infección.  
Dicha estrategia permitiría minimizar los aspectos subjetivos y 
complejos a la hora de la aplicabilidad de las recomendaciones 
de los expertos y quizá una reducción aún mayor de la expo-
sición a antibióticos de los pacientes10. Además son necesarios 
futuros estudios que determinen si dicha estrategia limitaría 
el incremento progresivo de las tasas de resistencias a antimi-
crobianos que se observan en la última década, disminuiría los 
costes derivados del propio proceso infecciosos y mejoraría la 
adherencia y la tolerancia del paciente al tratamiento.
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Sr. Editor: hemos leído con interés el artículo publicado 
por Morante M et al sobre la actuación del farmacéutico en el 
control de la duración del tratamiento antibiótico en el ámbito 
hospitalario como una medida optimizadora demostrando una 
diminución de los DDD en un 8,9% y del gasto farmacéutico en 
un 40% con un porcentaje de aceptación en algo inferior a 2 
de cada 3 casos1.

En este sentido, y teniendo en cuenta la limitada eviden-
cia acerca de la duración del tratamiento antibiótico, nos gus-
taría apuntar que dicha estrategia está fundamentada en los 
tiempos máximos de duración del tratamiento establecido por 
un consenso de expertos en dicho centro y sin considerar los 
factores individuales de cada paciente hasta sobrepasar dicho 
límite arbitrariamente establecido ni disponer de un biomar-
cador de eficacia cada vez más demostrada como la procalci-
tonina (PCT) para guiar el inicio y la duración del tratamiento 
antibiótico2-4.

La PCT es un precursor de la calcitonina que se eleva an-
te el estímulo antigénico de una bacteria y que ha mostrado 
ser más específica que la proteína C reactiva, los leucocitos 
o el lactato para la diferenciación de la etiología bacteriana 
de la vírica o del síndrome de respuesta inflamatoria sistémi-
ca de origen no infeccioso2-4. Estudios previos han mostrado, 
sin riesgo para el paciente, una reducción significativa en la 
prescripción de antibiótico si esta se realiza guiada por la de-
terminación de PCT2,3. Esta estrategia sería especialmente útil 
en enfermedades crónicas con frecuentes episodios de reagu-
dización como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, la 
insuficiencia cardiaca o la artrosis5-7. El estudio PRORATA rea-
lizado en pacientes ingresados en unidades de cuidados inten-
sivos contemplaba el inicio e incluso la suspensión tratamiento 
antibiótico en función de los valores de la PCT demostrando 
que el tratamiento guiado por PCT reducía el número de días 
en los que los pacientes recibían tratamiento antibiótico4. 
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Sr. Editor: leída la carta escrita por González del Castillo 
J y Martín-Sánchez FJ en referencia a nuestro artículo, nos 
gustaría puntualizar lo siguiente: tal como se indica en el 
algoritmo de trabajo expuesto y se describe también en 
el apartado de material y métodos1, los tiempos máximos 
de duración del tratamiento antibiótico establecidos en 
base a la bibliografía fueron empleados como un sistema 
de alerta para la detección de pacientes susceptibles de 
intervención2. Una vez seleccionados, siempre se consideraron 
los factores individuales de cada paciente y la evolución de 
los biomarcadores disponibles3 en la toma de decisiones. En 
nuestro centro se realiza la determinación cuantitativa de la 
Procalcitonina (PCT) desde mayo del año 2010, coincidiendo 
con el final de nuestro estudio, y en ese momento se indicaba 
únicamente en sospecha de cuadro séptico, neumonía y niños 
o inmunodeprimidos con pico febril de origen desconocido. 
Por último, coincidimos con los autores sobre los beneficios 
mostrados por la determinación de PCT y la necesidad de 
recomendaciones universales sobre la duración del tratamiento 
antibiótico, citando como ejemplo las obtenidas en la revisión 
publicada por Schuetz P et al4.
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