
INTRODUCCIÓN

La elevada prevalencia de las infecciones odontológi-
cas las sitúan como primera causa de patología infecciosa
en la comunidad (1), aunque desde el punto de vista te-
rapéutico sólo aproximadamente el 10% de los antibióticos
se emplea para tratar y prevenir este problema y sus con-
secuencias (2, 3). 

Ante la indicación de un tratamiento antimicrobiano, la
elección del régimen antibiótico debe basarse en el espectro
de cobertura de los posibles agentes etiológicos, en la acti-
vidad intrínseca frente a ellos, en la seguridad y tolerabili-
dad para el paciente, en la garantía de cumplimiento de la
prescripción por parte del paciente que ofrece al prescriptor
el régimen prescrito y, por último, en la capacidad de selec-
cionar bacterias resistentes y el impacto sobre el medio am-
biente (impacto ecológico) del tratamiento indicado (4). 

La antibioticoterapia puede seleccionar resistencias
tanto en la flora patógena (que pueden implicar fracaso
terapéutico, aunque no existen datos en la literatura que
permitan concluir un grave problema de resistencias en
odontología) (5) como en la flora normal del paciente (so-
brecrecimiento de especies intrínsecamente resistentes o
sobrecrecimiento de subpoblaciones que por mutación de-

sarrollan resistencia). La flora normal, microbiota humana,
es parte integrante del ser humano. Debido a que la flora
normal actúa como control de crecimiento de microorga-
nismos oportunistas, su acción defensiva se denomina “re-
sistencia a la colonización”.

El ser humano tiene por cada célula eucariota diez pro-
cariotas como parte integrante de su cuerpo. Estas últimas
constituyen la microbiota humana, la flora normal de la
piel y las mucosas de las vías respiratorias altas, y la oro-
farínge, el intestino grueso y la vagina. Cada uno de estos
nichos ecológicos tiene una flora particular que hay que
respetar. Sin embargo, la administración de agentes anti-
microbianos de manera terapéutica o profiláctica causa al-
teraciones en el balance ecológico entre el huésped y su
microbiota (6). 

Por todo lo dicho, en la elección de un tratamiento an-
timicrobiano hay que valorar no sólo los efectos sobre los
agentes etiológicos a erradicar, sino también los efectos so-
bre el ser humano:

– El efecto sobre la célula eucariota humana, que será
considerado un efecto adverso ya que los antibióticos
están diseñados para actuar sobre estructuras de la célu-
la procariota.
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– El efecto sobre la microbiota humana, que se puede de-
finir como el impacto ecológico del tratamiento.

Muchas veces la calificación de un organismo como
patógeno o como flora normal depende de su localización
en el cuerpo humano. Así, Streptococcus pneumoniae puede
ser parte de la flora normal en la nasofaringe o el aisla-
miento más prevalente en la neumonía adquirida en la co-
munidad, dependiendo de si se encuentra en las vías respi-
ratorias altas en el primer caso o en el parénquima pulmo-
nar en el segundo. Los estreptococos del grupo viridans
también son parte de la flora orofaríngea habitual, o agen-
tes de las bacteriemias transitorias y de las infecciones a
distancia que se producen tras manipulaciones odontológi-
cas en el huésped con factores de riesgo. De la misma for-
ma, Escherichia coli es parte integrante de la flora normal
del intestino grueso, pero también es el agente más fre-
cuente de la cistitis no complicada en la comunidad. Estos
tres microorganismos se suelen tomar como índice del im-
pacto ecológico del antibiótico en la flora normal respira-
toria y orofaríngea, en el primer y segundo caso, e intestinal
en el tercero. 

Los tratamientos antibióticos administrados para un de-
terminado proceso infeccioso (por ejemplo, una infección
odontológica) pueden seleccionar resistencias en bacterias
de la microbiota humana (por ejemplo, E. coli en el intes-
tino o los estreptococos de la faringe), que a su vez pueden
producir, por la presencia de condiciones predisponentes,
infecciones (por ejemplo, urinarias o respiratorias) en el
huésped en que se ha seleccionado la resistencia o en otros
al transmitirse la subpoblación bacteriana seleccionada. Es-
tas infecciones pueden ser más difíciles de tratar por el
simple hecho de que el agente etiológico portará genes de
resistencia.

Por tanto, también podemos considerar la resistencia
como un grupo de genes (al final, en cada caso en particu-
lar, es un gen el que la codifica) en la microbiota humana.
Estos genes pueden ser adquiridos, seleccionados por tra-
tamientos antibióticos y transmitidos entre bacterias que
forman parte de la flora normal, manteniéndose en esta si-
tuación o influyendo en el tratamiento antibiótico, al crear
las bacterias de la flora normal infecciones por cambio de
nicho ecológico, como hemos comentado anteriormente.
Por ello, cuando se habla del impacto ecológico del trata-
miento parece que debemos referirnos a la acción de los
distintos antibióticos sobre dicho pool de genes que pone a
disposición de las bacterias los mecanismos de resistencia
a los antibióticos que se utilizan para tratar las infecciones
comunitarias (7).
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Desde el punto de vista epidemiológico de las resisten-
cias (adquiridas, seleccionadas, transmitidas) en la comu-
nidad, el peso específico de las infecciones que puedan
producir las bacterias portadoras de resistencia es distinto
según la bacteria diana de que se trate, ya que la transmisi-
bilidad de los S. pneumoniae (como causa de infección res-
piratoria) seleccionados es mucho mayor que la de E. coli
como agente de infección urinaria que produce la infección
a partir de la propia flora intestinal. Además, parece que
los neumococos resistentes tienen un mayor potencial de
transmisión entre individuos que los sensibles (8, 9). Este
hecho es importante ya que el 85% a 90% del consumo de
antibióticos se produce en la comunidad, y el 80% de éste
es para infecciones respiratorias (10) (que deberá cubrir las
resistencias seleccionadas), seguido en segundo lugar, pe-
ro muy a distancia, de la infección urinaria, que supone en
España un 12% de las consultas de los médicos de atención
primaria (11).

En resumen, para definir el concepto de impacto ecoló-
gico (7) podemos recurrir a las tres acepciones que tiene el
término “ecología” en el diccionario de la Real Academia
Española:

1) Ciencia que estudia las relaciones de los seres vivos en-
tre sí y con su entorno. 

2) Parte de la sociología que estudia la relación entre los
grupos humanos y su ambiente, tanto físico como social.

3) Defensa y protección de la naturaleza y del medio am-
biente.

Cuando se habla del impacto ecológico de un trata-
miento antibiótico las tres acepciones tienen sentido, ya
que el impacto ecológico de un antibiótico se medirá por el
efecto que éste ocasiona en la relación del paciente con su
microbiota (acepción 1), que se engloba en un proceso
dinámico de intercambio con otros seres de su entorno
(acepción 2), por lo que el respeto a la flora del paciente in-
cide positivamente en la protección de este “micromedio”
ambiente (acepción 3).

SELECCIÓN DE RESISTENCIAS
EN LAS BACTERIAS ÍNDICE
DE LA MICROBIOTA HUMANA
Y POTENCIAL ECOLÓGICO
DE LOS TRATAMIENTOS ANTIBIÓTICOS

Si queremos estudiar el impacto ecológico del trata-
miento antibiótico, necesitamos estudiar datos de los fac-
tores que crean la alteración ecológica, es decir, datos de
los tratamientos antibióticos, analizando un gran número



de personas y de aislamientos de las bacterias índice de la
microbiota humana que puedan aportarnos información so-
bre marcadores de resistencia. Para evaluar el impacto
ecológico se utilizan los marcadores de resistencia: la pe-
nicilina para el grupo de los betalactámicos, la eritromici-
na para el grupo de los macrólidos y el ciprofloxacino pa-
ra las quinolonas. El análisis de los marcadores de resis-
tencia de grupo es válido desde el punto de vista
epidemiológico, aunque no desde el punto de vista clínico,
para el que sería necesario analizar cuáles son los antibió-
ticos más activos de cada grupo.

La relación entre consumo de antibióticos y resistencia
a estos marcadores se escenifica en el llamado “círculo vi-
cioso de las resistencias” (12, 13):

1) El consumo selectivo de determinados antibióticos ten-
drá un efecto particular y exclusivo sobre el aumento
de la CMI (concentración mínima inhibitoria del creci-
miento bacteriano) a escala poblacional de los marca-
dores de resistencia. 

2) El incremento en la CMI de los marcadores de resisten-
cia no influye por igual sobre todos y cada uno de los
antibióticos agrupados en la misma familia. 

3) Los antibióticos menos influidos por el incremento de
resistencia a su marcador serán aquellos cuyo consu-
mo, a su vez, seleccionará menos resistencia; cerrán-
dose de esta manera el círculo.

Hasta ahora, la respuesta al problema de la resistencia
ha sido la disminución no selectiva de la prescripción anti-
biótica global para reducir el efecto de la  presión de se-
lección (14). A pesar de ello, la resistencia parece difícil de
desplazar. Otra aproximación complementaria debería ser
la utilización de compuestos con gran actividad intrínseca
que pudieran cortar el círculo en sus tres fases: 1) hacien-
do que la CMI del marcador de resistencias no aumente, 2)
sufriendo menos variaciones la CMI del compuesto utili-
zado al no ser influida por la CMI del marcador, y 3) evi-
tando la utilización de fármacos más selectores y con ello
la selección de resistencias.

Con respecto a los estreptococos como bacterias índice
de la flora orofaríngea, se ha relacionado el consumo de
antibióticos (como única causa) con las resistencias en las
especies S. pyogenes y S. pneumoniae (15), tanto desde un
punto de vista temporal (16, 17) como geográfico (18, 19),
estando las resistencias a los macrólidos en estas dos espe-
cies localmente ligadas (20). Mientras que la imputabilidad
a las aminopenicilinas de la selección de resistencias en
S. pneumoniae es mucho más baja (17, 19), los fármacos
que seleccionan más resistencias a la penicilina y los ma-
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crólidos son los macrólidos de administración una o dos ve-
ces al día en S. pneumoniae y S. pyogenes (17, 19), y en
menor grado en S. pneumoniae las cefalosporinas orales de
administración dos veces al día, pero no son fármacos de
elección en odontología (5). Estos hechos tienen traduc-
ción en las especies del grupo viridans del género Strepto-
coccus, en las cuales la alta resistencia a los macrólidos (eri-
tromicina, claritromicina) (21) se asocia frecuentemente a
alta resistencia a las tetraciclinas (22) y a la clindamicina y
los azálidos (azitromicina) (23). Así, en España se ha des-
crito una alta prevalencia de bacteriemias iatrogénicas ora-
les causadas por estreptococos resistentes a la eritromicina
(40,8%) y la clindamicina (21%), siendo la mayoría de los
aislamientos sensibles a las aminopenicilinas (24). 

Tomando E. coli como bacteria índice de la flora intes-
tinal, los macrólidos y los cetólidos son respetuosos, ya
que este microorganismo es resistente a estos compuestos.
Las quinolonas, sin embargo, han seleccionado un alto gra-
do de resistencia (4), pero estos compuestos no están indi-
cados en odontología (5). Mientras la amoxicilina puede
haber seleccionado altas tasas de resistencia en E. coli por
producción de betalactamasas, la sensibilidad a amoxicilina-
ácido clavulánico es muy alta.

Considerando que el consumo de antibióticos en odon-
tología supone aproximadamente el 10% del consumo de
antibióticos en la comunidad, como se ha comentado, es
posible sospechar un cierto grado de imputabilidad, quizá
no despreciable, en la selección de resistencias por trata-
mientos antimicrobianos de las infecciones odontológicas.

HÁBITOS DE PRESCRIPCIÓN,
AUTOMEDICACIÓN
Y REPERCUSIÓN ECOLÓGICA

Hemos visto que los distintos antibióticos tienen distin-
to potencial de selección de resistencias: los macrólidos de
vida media larga y las cefalosporinas de segunda genera-
ción tienen más importancia que las aminopenicilinas en la
resistencia a la penicilina y los macrólidos de S. pneumo-
niae, como representante de la flora orofaríngea. Por otra
parte, las resistencias a la amoxicilina y las quinolonas son
altas en E. coli como representante de la flora intestinal,
mientras que son bajas para amoxicilina-ácido clavulánico.

Hay una moderada discrepancia (entre el 20% y el 30%)
entre el consumo de antibióticos según la Información Te-
rapéutica del Sistema Nacional de Salud (ITSNS) y el In-
ternacional Marketing Services (IMS) en casi todas las fa-
milias de antimicrobianos, excepto en el caso de las ami-
nopenicilinas, en que las diferencias llegan a ser del 200%



(25). Esto es explicable por el consumo derivado del ejer-
cicio privado y por el autoconsumo, que no son recogidos
por la ITSNS (sólo contempla las prescripciones hechas
con receta médica en el sistema sanitario público), pero sí
por el IMS, ya que éste recoge una estimación de ventas to-
tales en función de la encuesta de mercado que se apoya en
la producción, exportación e importación, y que recoge da-
tos sistemáticos y completos de las compañías farmacéuti-
cas, almacenistas, muestra de farmacias y de prescripción
en la práctica privada.

Es curioso que, con respecto a los estreptococos, los
antibióticos que presentan menor potencial de selección de
resistencias (las aminopenicilinas) son los que más se uti-
lizan en el ejercicio privado y en la automedicación. Por
ello es muy importante conocer los hábitos de prescripción
y de automedicación. 

USO DE ANTIMICROBIANOS
EN INFECCIONES ODONTOLÓGICAS

La odontología es una especialidad de ejercicio predo-
minantemente privado, con un componente asistencial pú-
blico muy pequeño y limitado a algunas afecciones y seg-
mentos de edad. Aun así, este ejercicio dentro de la sani-
dad pública tiene pocos años, pues la cartera de servicios
de estomatología es dispar por comunidades (26). En 1993
había censados en España 12.247 estomatólogos (31,3 pro-
fesionales por 100.000 habitantes), cifra que se elevó a
17.358 en el año 2000 (43,9 profesionales/100.000 habi-
tantes) (27). 

Relacionando los datos del IMS (28) y los datos bási-
cos de la salud y los servicios sanitarios en España (27), en
el año 2003 la tasa de prescripción relacionada con la
odontología fue de 197,5 prescripciones por odontólogo y
año. En ese mismo año, sólo en el sistema público había
unos 28.000 médicos en atención primaria (27), con una ta-
sa de 72,1 prescripciones por médico y año, cifra que sería
mucho más reducida si se hubiera tenido en cuenta en el
cómputo de prescriptores a los médicos generales privados.

Según los datos del IMS, en el año 2005 el 12,4% de
los antibióticos se utilizaron para el tratamiento de infec-
ciones odontológicas (28). Aproximadamente el 62% de la
prescripción fue realizada por odontólogos, el 36% por mé-
dicos generales y el 2% por otros facultativos. 

Tanto en el caso de los odontólogos como en el de los
médicos generales, la prescripción más frecuente es la de
betalactámicos seguida de los macrólidos, suponiendo la
suma de las dos familias aproximadamente un 93% del to-
tal de las prescripciones. De las realizadas por odontólogos,
el 71% corresponden a betalactámicos (23% amoxicilina-
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ácido clavulánico y 48% amoxicilina) y el 22% a macróli-
dos (19% espiramicina y 3% otros) (28). De las prescrip-
ciones realizadas por los médicos generales, el 59% corres-
ponden a betalactámicos (41% amoxicilina-ácido clavulá-
nico y 16% amoxicilina) y el 35% a macrólidos (33%
espiramicina y 2% otros) (28).

Analizando estos datos al detalle (test de χ2) se obser-
va que los odontólogos prescriben de manera significativa
(p <0.001) más aminopenicilinas que los médicos genera-
les en este tipo de infecciones (71% vs. 57%), mientras que
estos últimos prescriben de manera significativa (p <0.01)
más macrólidos (35% vs. 22%). Dentro de las aminopeni-
cilinas, el patrón de prescripción es significativamente (p
<0.001) diferente para los dos grupos: los odontólogos pres-
criben más amoxicilina que amoxicilina-ácido clavulánico
(48% vs. 23%), mientras que los médicos generales pres-
criben más amoxicilina-ácido clavulánico que amoxicilina
(41% vs. 16%). Por último, dentro de los macrólidos, el
porcentaje de prescripción que supone la espiramicina es si-
milar en ambos grupos de prescriptores (85% para odontó-
logos versus 95% para médicos generales; p >0.01).

Cuando se toma como bacteria índice S. pneumoniae,
parece que los odontólogos utilizan con mayor frecuencia
compuestos (aminopenicilinas) de menor impacto ecológi-
co que los médicos generales, que utilizan más macrólidos.
Sin embargo, hay que tener en cuenta que el macrólido más
utilizado es con diferencia la espiramicina, cuyo consumo
global en nuestro país en DDD/1000 habitantes/día ha per-
manecido constante (alrededor de 0,5) durante la pasada
década (25), por lo que no se le puede imputar de manera
directa la selección de resistencias en esta bacteria diana.
Quizá sí pueda tener cierto grado de imputabilidad cuando
se considera su efecto aditivo con otros macrólidos en la
selección de resistencia en S. pneumoniae (17, 25), ya que
el mecanismo de resistencia a los macrólidos más preva-
lente en este grampositivo en España es el fenotipo MLSB

(el 35% de los neumococos en nuestro país son resistentes
a los macrólidos, y de ellos el 95% presenta este fenotipo
de resistencia) (29), que afecta a los macrólidos de 14, 15
y 16 átomos, las lincosamidas y las estreptograminas. Las
resistencias a los macrólidos como la azitromicina en bac-
terias del género Streptococcus, como las del grupo viri-
dans, son altas y dependientes de la especie, variando en-
tre un 18% en S. sanguis y un 48% en S. mitis, como se vio
en un estudio que analizaba aislamientos de líquido crevi-
cular en pacientes con periodontitis (30).

Cuando se toma como bacteria índice E. coli, parece
que los médicos generales utilizan con mayor frecuencia
en las infecciones odontológicas compuestos de menor im-
pacto ecológico (amoxicilina-ácido clavulánico y macróli-
dos) que los odontólogos, que utilizan más amoxicilina que



su asociación con ácido clavulánico. No podemos dejar de
volver a mencionar que el mayor problema con respecto a
E. coli es la alta tasa de resistencia a las quinolonas, aun-
que no está en relación con el consumo en las infecciones
odontológicas, ya que estos compuestos no se utilizan en
esta indicación. De los antibióticos que se emplean, los
macrólidos respetan la flora de E. coli (que es resistente a
ellos), mientras que la tasa de resistencias a amoxicilina-
ácido clavulánico se mantiene baja. Por el contrario, quizá
sí puede influir en las altas tasas de resistencia a la amoxi-
cilina en E. coli el consumo de amoxicilina para las infec-
ciones odontológicas. Además de que su uso puede pre-
sentar aspectos negativos desde el punto de vista ecológi-
co, su gran empleo no deja de ser sorprendente, ya que en
muchos casos los odontopatógenos producen betalactama-
sas, como es el caso de Prevotella spp. (30), al igual que
otras bacterias saprófitas de la cavidad bucal, lo que podría
inactivar la acción de este compuesto sobre los odonto-
patógenos si no se asocia a un inhibidor de estas enzimas
como el ácido clavulánico. 

OTROS FACTORES A CONSIDERAR

El impacto ecológico de un tratamiento es importante,
influyendo no sólo la elección del antibiótico sino también
su dosificación para cada paciente, que finalmente selec-
cionarán o no bacterias resistentes. La elección de la dosi-
ficación adecuada debe realizarse basándose en considera-
ciones farmacodinámicas con respecto a los microorganis-
mos que hay que erradicar (el primer parámetro para la
elección de un tratamiento antibiótico es la predicción de
su eficacia). 

La farmacodinamia especifica el valor de la “relación
entre los parámetros farmacocinéticos séricos y la sensibi-
lidad in vitro” que predice la eficacia:

a) Porcentaje del intervalo de dosificación en que la con-
centración supera la CMI, que debe ser superior al 40%
a 50% para los betalactámicos, los macrólidos y las lin-
cosamidas.

b) Relación del área bajo la curva de las concentraciones
séricas/CMI, que debe ser superior a 25 para los azáli-
dos (azitromicina).

Las concentraciones antibióticas en el fluido gingival
son similares o superiores a las séricas, como se ha visto en
el caso de amoxicilina-ácido clavulánico (31), espiramici-
na y metronidazol (32). Se han publicado trabajos que apli-
can los conceptos farmacodinámicos a los tratamientos de
las infecciones odontológicas, analizando distintos antibióti-
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cos frente a los cinco aislamientos más prevalentes (pero no
frente a todas las bacterias implicadas) en las infecciones
odontológicas (Streptococcus grupo viridans, Peptostrep-
tococcus spp., Prevotella intermedia, Porphyromonas gin-
givalis y Fusobacterium nucleatum) (33, 34). Sólo amoxi-
cilina-ácido clavulánico a dosis de 875/125 mg cada 8 ho-
ras, o la nueva formulación de 2000/125 mg cada 12 horas,
así como la clindamicina a dosis de 300 mg cada 6-8 horas,
cumplen los requisitos farmacodinámicos. Sin embargo, la
clindamicina no cubre adecuadamente los géneros Staphy-
lococcus, Streptococcus y Peptostreptococcus, que presen-
tan un grado de resistencia no despreciable (5). El metro-
nidazol, los macrólidos y la espiramicina no cubren todos
los grampositivos (Streptococcus y Peptostreptococcus) y
estos dos últimos antibióticos tampoco cubren Fusobacte-
rium (33, 34). 

CONCLUSIONES

Las recomendaciones acerca de la utilización de los an-
tibióticos en el tratamiento y la profilaxis de las infeccio-
nes odontológicas no pueden basarse en ensayos clínicos
(ni por ende en la medicina basada en la evidencia), ya que
los ensayos clínicos con antibióticos en afecciones denta-
rias responden poco a los criterios metodológicos requeri-
dos, y además no son lo suficientemente numerosos para
establecer conclusiones (5). Por ello, la estrategia general
de prescripción antibiótica terapéutica o profiláctica se ba-
sa en  acuerdos profesionales y documentos de consenso
(2, 3). En estos documentos, la elección de tratamientos se
basa en la probada seguridad y tolerabilidad para el pa-
ciente de los antimicrobianos recomendados y la garantía
de cumplimiento de la prescripción para la consecución del
valor adecuado de los parámetros farmacodinámicos que
predice la erradicación de los microorganismos diana. Co-
mo último parámetro no debería olvidarse el comentado
impacto ecológico.

A pesar de la existencia de estos documentos de con-
senso y del distinto impacto ecológico, los datos sugieren
que existen diferencias en los antimicrobianos prescritos
para el tratamiento de las infecciones odontológicas según
el prescriptor. Aunque la prescripción de aminopenicilinas
es la más frecuente en ambos grupos (odontólogos y médi-
cos generales), la de aminopenicilinas es significativamen-
te mayor por parte de los odontólogos y la de macrólidos
es significativamente mayor por parte de los médicos ge-
nerales, a pesar de que en España estos fármacos no son
adecuados frente a las bacterias del género Streptococcus.
Asimismo, dentro de las aminopenicilinas, la prescripción



de amoxicilina-ácido clavulánico es significativamente
mayor por parte de los médicos generales, mientras que la
de amoxicilina sola es significativamente mayor por parte
de los odontólogos, a pesar de la producción de betalacta-
masas por muchos odontopatógenos y otras bacterias de la
flora normal oral. Quizá sería necesario un esfuerzo de tra-
bajo en común y la unificación de criterios entre los distin-
tos profesionales.

La ecología es el respeto al medio ambiente. Desde un
punto de vista egoísta, el cuidado de nuestro micromedio
ambiente, nuestra microbiota, que forma parte de nosotros
mismos, debería ser importante. Por ello, el conocimiento
del potencial ecológico de los distintos compuestos es im-
portante y debería ser un factor (aunque no el principal) a
considerar a la hora de elegir un tratamiento antibiótico.

Aunque el mayor efecto sobre la microbiota humana lo
produce el tratamiento de las infecciones respiratorias ad-
quiridas en la comunidad, que representa la mayor parte del
consumo de antibióticos, y la contribución del tratamiento
de las infecciones odontológicas es mucho menor, no de-
beríamos olvidar la ecología en nuestra labor sanitaria dia-
ria, aunando así esfuerzos entre todos.
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