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Resumen
El uso inadecuado de los antibióticos en las unidades de cuidados intensivos pediátricos 
aumenta la resistencia bacteriana, la estancia hospitalaria y los costos en los servicios 
de salud. El objetivo de esta investigación fue describir los criterios para la prescripción y 
uso de antibióticos en menores de cinco años, hospitalizados con Enfermedad Respiratoria 
Aguda en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátrico (UCIP) de un hospital público en 
Bogotá, durante al año 2011. Se realizó un estudio tipo observacional, descriptivo, transver-
sal, a partir de los datos de ingreso, diagnóstico, tratamiento y egreso según las historias 
clínicas de la UCIP en niños menores de cinco años, de enero a diciembre del 2011. De 62 
pacientes, 60 recibieron tratamiento con antibióticos, 23 cumplieron al menos 7 días de 
medicación, 14 fueron dados de alta antes del séptimo día, 1 falleció y en 9 casos se les 
suspendió el tratamiento inicial. Se prescribieron 12 principios activos, los dos antibióticos 
con mayor prevalencia son ampicilina sulbactam 44,6% (n = 45) y ceftriazona 13,9% (n = 14). 
El 96,7% (n = 60) de pacientes medicados inicialmente presentó aislamiento microbiológico 
(n = 20) y aislamiento viral (n = 19). De estos 20, el 75% (n = 15) continuaron con la medi-
cación empírica inicial según resultados microbiológicos. Las indicaciones de antibióticos 
para las cuales se formularon de manera inadecuada fueron en las bronquiolitis (n = 7) sin 
complicaciones bacterianas sobreagregadas, sin sepsis ni signos radiológicos de neumonía 
y con hemocultivos negativos. 

Conclusiones: en este estudio se identificaron los siguientes criterios para la prescripción 
inicial de antibióticos: presencia de fiebre, cuadro hemático, PCR y estudio radiológico, en los 
cuales la prevalencia de antibióticos prescritos fue del 96% y la tasa de prescripción de an-
tibióticos en infecciones de etiología viral fue del 37%. Se evidencia que para la selección del 
antibiótico empírico en los niños con enfermedades respiratorias agudas, puede ser difícil ante 
la imposibilidad de diferenciar entre sí si es de origen bacteriano o viral, ya que no se cuenta 
con la identificación inicial del patógeno. La variabilidad del uso de antibióticos está influenciada 
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por factores culturales, epidemiológicos, nivel de complejidad, entre otros; es prioritario que 
cada institución establezca una política para el uso racional de antibióticos de acuerdo con sus 
necesidades, teniendo en cuenta los antibióticos de amplio espectro o de primera línea para 
sospecha de infección o tratamiento empírico y el adecuado abordaje de infecciones virales.

Palabras clave:  
utilización de medicamentos, antimicrobianos, cuidados intensivos,  
prescripción, farmacorresistencia microbiana.

Abstract
The inadequate use of the antibiotics in the intensive care units pediatric, they increase the 
bacterial resistance, the hospitable stay and the costs in the services of health. The objective 
of this investigation was to describe the criteria for the prescription and use of antibiotics 
in five-year-old minors hospitalized with Respiratory Sharp Illness in an Intensive care unit 
Pediatric (UCIP) of a public hospital in Bogota during a year 2011. A study was conducted 
observational, descriptive, cross from the input data, diagnosis, treatment and egress as 
medical records the (UCIP) in children under five years, from January to December 2011. Of 
62 patients, 60 were treated with antibiotics, 23 completed at least 7 days of medication, 14 
were discharged before the seventh day, 1 died and in 9 cases initial treatment stopped. 12 
were prescribed active, the two most prevalent are antibiotics ampicillin sulbactam 44.6% 
(n = 45) and ceftriaxone 13.9% (n = 14). 96.7% (n = 60) of patients originally medicated mi-
crobiological isolation presented (n = 20) and virus isolation (n = 19). Of these 20, 75% (n 
= 15) continued the initial empiric medication as microbiological results. The indications 
for antibiotics to which were improperly formulated in bronchiolitis (n = 7) without a supe-
rimposed bacterial complications, without sepsis or radiological signs of pneumonia and 
negative blood cultures. 

Conclusions: In this study identified the following criteria for the initial prescription of 
antibiotics: presence of fever, blood picture, PCR and radiological study. Where the prevalen-
ce of prescribed antibiotics was 96% and the rate of prescription of antibiotics in infections 
of viral etiology was 37%. It is evident that the selection of empiric antibiotics in children 
with acute respiratory diseases, it can be difficult to impossible to differentiate between 
whether it is bacterial or viral origin, since there is no initial identification of the pathogen. 
The variability of the use of antibiotics is influenced by cultural, epidemiologic factors, level 
of complexity, between others; it is priority that every Institution establishes a politics for 
the rational use of antibiotics in accordance with his needs, taking into account the broad 
spectrum antibiotics or frontline for suspected infection or empiric treatment and adequate 
management of viral infections.

Key Words: 
drug use, antimicrobial, intensive care, prescription, microbial drug resistance.

Salud Areandina  Bogotá (Colombia). 1 (2): 10-21  enero-junio de 2013

Antibiotic Prescription and Use in a Paediatric  
Intensive Care Unit in Bogotá D.C.



12

Salud Areandina  Bogotá (Colombia). 1 (2): 10-21  julio-diciembre de 2013

Ana Lucía Mujica Duarte  |  Katia de Jesús Orozco Romero  |  María Cenovia LucumÍ Carabali

Introducción

E n Bogotá D.C., la Enfer-
medad Respiratoria Aguda 
(ERA) continúa siendo la 
primera causa de mortali-
dad infantil en menores de 5 

años. Por lo anterior, se estructuró el pro-
grama de promoción, prevención y aten-
ción en Enfermedad Respiratoria Aguda, 
el cual se ha venido desarrollando desde 
octubre del 2004, con el fin de buscar la 
integración a la Estrategia AIEPI y de 
esta manera minimizar la problemática 
a través del modelo de determinantes del 
proceso de salud, enfermedad para lograr 
una respuesta adecuada (1).

La habilidad para seleccionar el mo-
mento más oportuno para el comienzo 
de una terapia antibiótica es una de las 
preguntas que conciernen diariamente a 
los médicos en los servicios hospitala-
rios, por tanto, si bien existen evidencias 
de que en muchos tipos de infecciones el 
uso temprano de antibióticos se relaciona 
con una mejoría del pronóstico, también 
se asocia al incremento potencial de la re-
sistencia a los antibióticos, a la presencia 
de eventos adversos y al aumento de los 
costos hospitalarios.

Este dilema exige al profesional de la 
salud conservar un equilibrio entre los 
beneficios del inicio de una terapia an-
tibiótica empírica temprana o esperar la 
obtención del resultado de las investiga-
ciones (resultados de exámenes de labo-

ratorio). Aunque, esperar por el resultado 
de los exámenes de laboratorio permite 
una política de uso de antibióticos más 
racional, también puede resultar en una 
progresión de la infección a sepsis, sep-
sis grave y choque séptico, con empeora-
miento del pronóstico (2, 3, 4).

La mayor parte de las prescripciones de 
antibióticos en la población general y es-
pecialmente en la pediátrica son debidas a 
infecciones respiratorias agudas y dentro 
de su agentes etiológicos los virus son los 
más importantes, ubicando en segundo 
lugar los cuadros de origen bacteriano (5).

Por lo anterior, con el presente estudio 
se busca describir los criterios y patrones 
de prescripción de antibióticos para este 
tipo de patologías, con el fin de generar 
conocimiento que permita aportar en el 
mejoramiento del uso de antimicrobia-
nos, reducir la incidencia y la propagación 
de infecciones asociadas al cuidado de la 
salud, evitar eventos adversos, disminuir 
los costos hospitalarios en cuanto a la ro-
tación de camas, estancias hospitalarias 
prolongadas, consumo excesivo de medi-
camentos y disminución de la resistencia 
a antibióticos (6). El uso racional de los 
antibióticos tiene un impacto directo en 
la salud del paciente pediátrico, garanti-
zando que reciba la medicación apropiada 
a su necesidad clínica en las dosis corres-
pondientes con sus necesidades indivi-
duales, por un período adecuado de tiem-
po y en concordancia con los resultados 
microbiológicos (7, 8).
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Método
Mediante un estudio observacional, des-
criptivo y transversal se buscó describir el 
patrón de prescripción de antibióticos en 
una Unidad de Cuidados Intensivos Pe-
diátricos en Bogotá, durante el año 2011. 
Este análisis se realizó tomando como 
base las historias clínicas con diagnósti-
cos compatibles de Enfermedad Respi-
ratoria Aguda (ERA) en niños menores 
de 5 años de enero a diciembre de 2011, 
en donde se describió el tratamiento an-
tibiótico de los pacientes desde el ingreso 
hasta el séptimo día de inicio de la pres-
cripción. Se categorizaron la indicaciones 
con los criterios diagnósticos del Guía de 
Promoción y Atención en Enfermedad 
Respiratoria Aguda (ERA) 2012, de la 
Secretaria Distrital de Salud (1).

Dado que la información que se empleó 
para este análisis procedió de historias 
clínicas de pacientes, el estudio tuvo en 
cuenta la resolución número 1995 de ju-
lio 8 de 1999 (9), por la cual se estable-
cen normas para el manejo de la Historia 
Clínica y, en particular, el numeral 14, en 
el que se dictamina el acceso a la historia 
clínica exclusivamente para los fines de 
acuerdo con la ley, manteniendo la reserva 
legal. Adicionalmente, el Decreto 3380 de 
1981 (10) señala en el artículo 30 “que las 
historias clínicas pueden utilizarse como 
material de consulta y apoyo a los trabajos 
e investigaciones médicas, con sujeción 
a los principios del secreto profesional y 
de la propiedad intelectual”. De acuerdo 

con la normatividad vigente, el acceso a 
la historia clínica con fines de investiga-
ción científica exige resguardar los datos 
de identificación del paciente, separados 
de los de carácter clínico-asistencial, de 
modo que como regla general quede ase-
gurado el anonimato.

En este estudio, los datos extraídos de las 
historias clínicas no incluyeron informa-
ción de identificación de pacientes. Una 
vez identificadas las historias clínicas de 
pacientes pediátricos (menores de 5 años) 
con diagnóstico de ERA, ingresados a 
la unidad de cuidados intensivos pediá-
tricos, dentro del rango de fechas men-
cionadas anteriormente. Luego de ser 
seleccionadas estas historias se diseñó un 
instrumento de recolección de datos en 
donde se incluyeron las siguientes varia-
bles: características demográficas del pa-
ciente, diagnóstico de ingreso, caracterís-
ticas clínicas, antibióticos administrados, 
indicación de la prescripción, días de tra-
tamiento y características bacteriológicas.

Adicionalmente, para el primer día de 
terapia con antibióticos se analizaron los 
indicadores clínicos asociados al trata-
miento empírico inicial y para el séptimo 
día de tratamiento, aquellos asociados a 
indicadores clínicos y resultados micro-
biológicos. Para el análisis cualitativo de 
los patrones de prescripción se utilizaron 
los siguientes indicadores (11):

1.	 Patrón de prescripción 
de antibióticos.
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2.	 Porcentaje de toma de hemocultivos 
por paciente.

3.	 Porcentaje de toma secreciones 
orotraqueales por paciente.

4.	 Porcentaje de toma de muestras 
para panel viral.

5.	 Porcentaje de pacientes con 
aislamiento microbiológico.

6.	 Porcentaje de pacientes con 
aislamiento viral.

7.	 Porcentaje de ajuste de antibióticos 
según resultados de microbiología.

Se aplicaron las técnicas de estadística 
descriptiva a los datos recogidos en el es-
tudio; para las variables cuantitativas se 
calculó la media y desviación estándar. 
Para las variables cuya distribución no 
es normal se calcularon la mediana y los 
valores máximos y mínimos. Las varia-
bles cualitativas se expresaron mediante 
frecuencias absolutas y relativas porcen-
tuales, con sus intervalos de confianza 
del 95% (IC 95%). Para describir los ele-
mentos de la prescripción de antibióticos 
se diseñó un instrumento de recolección 
de datos mediante la revisión de historias 
clínicas. Una vez se finalizó la recolección 
de los datos se procedió a realizar una re-
visión minuciosa de errores y omisiones 
mediante un rastreo de valores extremos 
o incongruentes.

Para el control de sesgos se tuvieron en 
cuenta los criterios de inclusión y exclu-
sión aplicados para la selección, el diseño 
de herramienta para la recolección de da-
tos, la prueba piloto de esta y el adecuado 
entrenamiento a los investigadores en el 
diligenciamiento del instrumento.

Resultados
Se obtuvieron en total 62 registros corres-
pondientes a hospitalizaciones de pacien-
tes en la UCI pediátrica durante el año 
2011. Se revisaron 62 historias clínicas, de 
las cuales 60 indicaron que los pacientes 
recibieron tratamiento con antibióticos, 
23 de ellos cumplieron al menos 7 días de 
medicación, 14 pacientes fueron dados de 
alta antes del séptimo día, 1 paciente fa-
lleció y en 9 casos se le suspendió el trata-
miento empírico (Tabla 1).

La mediana de edad de la población de 
pacientes con ERA medicados con anti-
bióticos al ingreso fue de 4 meses. El ran-
go de edad osciló entre 1 mes y 48 meses 
(4 años aproximadamente), como se pue-
de observar en la Tabla 1.

Las indicaciones de antibióticos fueron: 
neumonía de origen viral: 15,0% (n = 9), 
neumonía de origen bacteriano: 11% (n = 
7), bronquiolitis: 48,3% (n = 29), síndrome 
bronco-obstructivo: 16,7% (n = 10), Crup 
infeccioso: 3,3% (n = 2) y edema pulmo-
nar: 5% (n = 3). Se debe tener en cuenta 
que 31 pacientes presentaron como diag-
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Tabla 1. Distribución de pacientes estudiados 
de la UCIP según edad y sexo.

Edad Género

To
ta

l

(m
es

es
)

masculino femenino

n % n %

1 4 6,5 3 4,8 7

2 8 12,9 6 9,7 14

3 5 8,1 4 6,5 9

4 2 3,2 2 3,2 4

5 2 3,2 2 3,2 4

6 2 3,2 0 0 2

7 6 9,7 0 0 6

10 0 0 1 1,6 1

11 1 1,6 0 0 1

12 4 6,5 4 6,5 8

23 0 0 1 1,6 1

24 1 1,6 1 1,6 2

36 1 1,6 0 0 1

48 2 3,2 0 0 2

Total 38 61,3 24 38,7 62

fuente: historias clínicas de enero 
a diciembre de 2011.

nóstico de ingreso bronquiolitis, de los 
cuales a 2 no se les prescribió antibióticos.

En cuanto al cumplimiento del objetivo 
terapéutico inicial, el 45,2% cumplió en 
cambio, en el 40,3% no se pudo establecer 
el cumplimiento, ya que en la historia clí-
nica no se ve reflejada esta información.

Es de resaltar que sólo se suspendió el 
antibiótico al 14,5% de los pacientes con 
tratamiento empírico que tuvieron resul-
tados negativos en los hemocultivos y en 
el cultivo de secreción orotraqueal. Ade-
más se identificó que el ajuste al esquema 
por resultados microbiológicos se realizó 
al 3,2% de los pacientes, por resultados de 
PCR o del cuadro hemático al 4,8% y los 
criterios de cambio de esquema no están 
claros en la historia clínica en el 6,5%.

1. Prescripción  
de antibióticos

Del total de hospitalizaciones analizadas, 
en n = 62, en el 96,7% (n = 60) de ellas se 
prescribió al menos un antibiótico. En to-
tal se prescribieron 12 principios activos, 
en donde los dos antibióticos con mayor 
presencia en las órdenes médicas fueron 
ampicilina sulbactam y ceftriazona, con 
frecuencias de prescripción del 44,6% (n = 
45) y 13,9% (n = 14) respectivamente, como 
se puede observar en la Tabla 2.

En este estudio se identificaron los si-
guientes criterios para la prescripción 
inicial de antibióticos: cuadro hemático, 
en donde se evidencia que el 67,7% pre-
sentan leucocitosis con desviación a la 
izquierda, PCR en donde el 42% estaba 
elevado y al 100% de los casos se les rea-
lizó estudio radiológico.
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Tabla 2. Frecuencia de prescripción 
por antibiótico.

Antibiótico  
prescrito

Fr
ec

ue
nc

ia

P
or

ce
nt

aj
e

Ampicilina  
Sulbactam

45 44,6

Ceftriazona 14 13,9

Claritromicina 7 6,9

Clindamicina 7 6,9

Fluconazol 6 5,9

Meropenem 5 5,0

Oxacilina 5 5,0

Vancomicina 5 5,0

Anfotericina B 2 2,0

Cefepime 2 2,0

Sulfacetamida 2 2,0

Piperacilina  
tazobactam

1 1,0

Total 101 100,0

fuente: historias clínicas de enero 
a diciembre de 2011.

2. Porcentaje de toma  
de hemocultivos  
por paciente

Se realizaron hemocultivos al 89% (n = 56) 
de los pacientes, de los cuales el 75% (n = 
42) tuvieron resultado negativo. 

Tabla 3. Distribución de microorganismos 
aislados de los hemocultivos.

Microorganismo 
aislado

Fr
ec

ue
nc

ia

P
or

ce
nt

aj
e

Staphilococus  
Haemoliticus 2 13,3

Streptococcus  
Pneumoniae 1 6,7

Haemophilus  
Influenzae 7 46,7

Staphylococcus  
Aureus 2 13,3

Klebsiella  
Pneumoniae 1 6,7

Branhamella  
Catarrhalis 2 13,3

Total 15 100

fuente: historias clínicas de enero 
a diciembre de 2011.

3. Porcentaje de toma  
de secreciones  
orotraqueales por  
paciente

Se realizaron cultivos de secreción oro-
traqueal al 26% (n = 16) de los pacientes, 
de los cuales el 69% (n = 11) tuvieron re-
sultado positivo. Los microorganismos 
que se aislaron fueron el Haemophilus 
Influenzae es el que más predomina con 
un porcentaje del 46,7 (n = 7), le siguen 
la Branhamella Catarrhalis, Staphylococcus 
Haemoliticus y el Staphylococcus Aureus 
con el 13,3% (n = 2) respectivamente.
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4. Porcentaje de toma  
de muestras para  
panel viral

Se realizaron cultivos para panel viral al 
82% (n = 51) de los pacientes, de los cuales 
el 63% (n = 32) tuvieron resultado nega-
tivo y el 37% (n = 19) tuvieron resultado 
positivo.

5. Porcentaje de pacientes 
con aislamiento  
microbiológico

Presentaron aislamiento microbiológico el 
39% de los pacientes (n = 24/62) (Tabla 4).

6. Porcentaje de pacientes 
con aislamiento viral 

Presentaron aislamiento viral el 31% de 
los pacientes (n = 19/62) (Tabla 5). 

Tabla 5. Distribución de virus aislados en 
los cultivos para panel viral de los pacientes 

hospitalizados en la UCIP.

Virus

Fr
ec

ue
nc

ia

P
or

ce
nt

aj
e

Virus Sincicial  
Respiratorio (VSR) 

11 57,9

Adenovirus 5 26,3

VSR + Adenovirus 3 15,8

Total 19 100

Fuente: base de datos estudio enero 
a diciembre de 2011

Tabla 4. Distribución de microorganismos 
aislados en los cultivos.

Microorganismo 
aislado

Fr
ec

ue
nc

ia

P
or

ce
nt

aj
e

Staphilococus  
Haemoliticus 3 9,4

Streptococcus  
Pneumoniae 2 6,3

Haemophilus  
Influenzae 10 31,3

Staphylococcus  
Epidermidis 3 9,4

Staphylococcus Aureus 4 12,5

Klebsiella  
Pneumoniae 2 6,3

Candida sp 3 9,4

Escherichia Coli 2 6,3

Branhamella  
Catarrhalis 2 6,3

Enterococcus  
Faecalis 1 3,1

Total 32 100,0 

fuente: historias clínicas de enero 
a diciembre de 2011.

7. Porcentaje de ajuste 
de antibióticos según 
resultados de  
microbiología

Del total de pacientes medicados inicial-
mente (n = 60), el 96,7% presentó aisla-
miento microbiológico (n = 20) y aisla-
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miento viral (n = 19). Al 10% (n = 2/20) 
de los pacientes con aislamiento micro-
biológico se le ajustó el tratamiento se-
gún los resultados microbiológicos. El 
75% (15/20) continuó con la medicación 
empírica inicial por concordar con los re-
sultados microbiológicos y el 15% (3/20) 
no se modificó a pesar de los hallazgos 
bacteriológicos. Sólo se suspendió el an-
tibiótico al 14,5% (n = 9) de los pacientes 
con tratamiento empírico. Los criterios 
para el cambio de antibiótico, en donde 
se puede definir que el ajuste al esquema 
por resultados microbiológicos se realizó 
al 3,2% (n = 2) de los pacientes, por resul-
tados de PCR o del cuadro hemático al 
4,8% (n = 3) y los criterios no están claros 
en la historia clínica el 6,5% (n = 4).

Del total de pacientes con cultivos negati-
vos (n = 42), al 4,7% (2/42) se le suspendió 
el tratamiento empírico inicial.

Discusión
Para la selección del antibiótico empírico 
en los niños con enfermedades respirato-
rias agudas del tracto respiratorio inferior 
(neumonías adquiridas en la comunidad) 
puede ser difícil ante la imposibilidad de 
diferenciar entre sí si es de origen bacte-
riano o viral. Varios autores refieren que 
son diferentes factores los que influyen 
en la elección inicial del tratamiento an-
timicrobiano en el paciente pediátrico: la 
probable etiología, que dependerá de la 
edad del paciente, presentación clínica y 
la radiografía de tórax, comorbilidad sub-

yacente y los antecedentes epidemiológi-
cos. Por lo anterior, sugieren que lo ideal 
es dirigir el tratamiento al patógeno iden-
tificado, pero esta información no está 
disponible en el momento del diagnóstico 
inicial, por tal razón, aún después de va-
rios días de hospitalización, en la mayoría 
de los casos no se logra su identificación. 
Por lo anterior, la selección del antibiótico 
se hará de acuerdo con la información que 
se tenga de estudios sobre la etiología de 
estas patologías en los niños (12).

En este estudio se identificó que el micro-
organismo con mayor prevalencia en los 
aislamientos microbiológicos es el Hae-
mophilus Influenzae con un 31,3%, en don-
de la literatura refiere que de alrededor de 
80% de todos los casos de neumonía que 
ingresan a los hospitales de países subde-
sarrollados son por Streptococcus Pneumo-
niae y Haemophilus Influenzae.

Además, es de resaltar que entre un 8 y 
30% de los casos de neumonía cursan con 
infecciones mixtas (virus-virus, bacteria-
bacteria o virus-bacteria), de manera que 
la identificación de un agente potencial-
mente causal de la neumonía no descarta 
la posibilidad de la contribución de otro 
patógeno a la enfermedad y la coinfec-
ción virus-bacteria es particularmente 
frecuente en los niños menores de 2 años 
de edad, apoyando la idea de que las in-
fecciones virales pueden predisponer a la 
colonización e invasión bacteriana de la 
vía aérea (13). En esta investigación se en-
contró que el 29% de los casos estudiados 
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presentaron infecciones mixtas confir-
mando lo expresado en la literatura.

La tasa de prescripción de antibióticos 
en infecciones de etiología viral en este 
estudio es del 37% y está dentro de los 
parámetros mencionados en la revisión 
sistemática llevada a cabo por Spurling y 
colabs. (34-99%) en el año 2007, en donde 
reflejan, las dudas diagnósticas que en-
frentan los pediatras al momento de asu-
mir una conducta terapéutica oportuna 
frente a lactantes con infección respirato-
ria baja aguda (14).

Se evidencia en este estudio que el 17,8% de 
los casos mantuvieron el tratamiento an-
tibiótico luego de confirmar la identifica-
ción de VSR, esto debido a una infección 
mixta víricobacteriana, que en algunos in-
formes puede alcanzar el 23%, en especial, 
teniendo en cuenta que la negatividad del 
hemocultivo no necesariamente excluye la 
posibilidad de infección bacteriana (14).

La prevalencia de antibióticos prescritos 
en este trabajo fue del 96%, es de resaltar 
los estudios realizados en Norte América 
y Europa (15) mostraron menos pacientes 
con prescripción de antibióticos en compa-
ración con los países latinoamericanos (16). 
En general, a nivel mundial se reportan 
frecuencias que varían entre 36% y 93%. 

Conclusiones
La prevalencia de Enfermedad Respi-
ratoria Aguda durante el año 2011 en la 

Unidad de Cuidados Intensivos Pediá-
tricos de Bogotá fue del 25%, es alta en 
comparación con un estudio realizado en 
Uruguay en el año 2009 en donde la pre-
valencia fue del 5,2% (17).

Las moléculas más usadas e identificadas 
por este estudio fue la ampicilina sulbac-
tam y la ceftriazona, en comparación con 
otras instituciones, la variabilidad del uso 
de antibióticos se ve influenciada por di-
ferentes factores culturales, epidemiológi-
cos, por nivel de complejidad, entre otros, 
por lo cual es prioritario que cada Institu-
ción gestione el adecuado uso de antibió-
ticos de acuerdo con sus necesidades, así 
como el establecimiento de políticas de 
uso, prescripción, indicación, costos, etc. 
Teniendo en cuenta los parámetros estan-
darizados en general para su uso racional, 
tales como uso de antibióticos de amplio 
espectro o de primera línea para sospecha 
de infección o tratamiento empírico y el 
adecuado abordaje de infecciones virales.

Recomendaciones
La toma de muestras microbiológicas y 
virales en conjunto con la identificación 
del foco clínico de infección son esen-
ciales para brindar seguridad y eviden-
cia respecto a la prescripción adecuada 
de antibióticos. Como lo expresan varios 
autores, es necesario contar con mayores 
recursos tecnológicos en cuanto a los mé-
todos diagnósticos rápidos y sensibles con 
el fin de determinar de manera precoz si 
la infección es de tipo viral o bacteriana. 
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De esta manera, favorece la reducción del 
empleo empírico de los antibióticos en el 
tratamiento de enfermedades respirato-
rias agudas en los niños menores de cinco 
años, permitiendo adecuar el tratamiento 
de manera oportuna (3, 4).

Para asegurar el cumplimiento de una po-
lítica de antibióticos en un hospital, es ne-
cesario implementar un conjunto de medi-
das, concertadas con anterioridad y con la 
participación activa de los médicos espe-
cialistas de todas las áreas (internistas, in-
fectólogos, epidemiólogos, cirujanos, pe-
diatras, hematólogos e intensivistas, entre 
otros), especialmente dedicados al control 
y vigilancia de infecciones en sus servicios, 
así como a su tratamiento y prevención (11).
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