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RESUMEN 

El abuso global de antibióticos es frecuente entre los niños que padecen infecciones 

respiratorias graves, creyendo conveniente describir los patrones de prescripción de 

antibióticos en infecciones respiratorias en niños preescolares en el contexto 

hospitalario público. La investigación fue de tipo aplicado, enfoque cuantitativo, diseño 

no experimental y corte transversal. Se revisaron historias clínicas de 492 niños 

preescolares con infección respiratoria. La edad promedio fue de 3 años y el 66,26% 

fue de sexo masculino. El 38,01% padeció faringitis, el 36,18% presentó fiebre y el 

96,95% tuvo su primer episodio de infección respiratoria. Se prescribió principalmente 

amoxicilina con ácido clavulánico (63,41%), 77,03% tuvo una duración de antibiótico 

<7 días y el 92,28% utilizó la vía de administración oral (p< 0,001). El tipo de infección, 

síntoma principal, tipo de antibiótico, duración y vía de administración se asociaron 

estadísticamente a prescripción antibiótica adecuada (p<0,001). El modelo 

multivariado identificó que la prescripción antibiótica fue adecuada cuando se escribió 

macrólidos (RPa= 0,58; IC=0,43-0,78; p<0,001) y cuando la duración de antibiótico 

fue ≥ 7 días (RPa= 0,61; IC=0,44-0,83; p=0,002). Concluimos que los patrones 

terapéuticos (tipo de antibiótico y duración de antibiótico) se asociaron a un patrón de 

tratamiento adecuado en niños preescolares con infección respiratoria aguda.  

Palabras clave: Patrones de prescripción, antibióticos, infecciones respiratorias,

faringitis, fiebre. 
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ABSTRACT 

Global abuse of antibiotics is common among children with severe respiratory 

infections, so in this research we aim to describe the patterns of antibiotic prescription 

in respiratory infections in preschool children in the public hospital setting. The 

research was of applied type, quantitative approach, non-experimental design and 

cross-sectional. The medical records of 492 preschool children with respiratory 

infection were reviewed. The average age was 3 years and 66.26% were male. 

38.01% had pharyngitis, 36.18% had fever and 96.95% had their first episode of 

respiratory infection. Amoxicillin with clavulanic acid was mainly prescribed (63.41%), 

77.03% had an antibiotic duration of <7 days and 92.28% used the oral route of 

administration (p < 0.001). The type of infection, the main symptom, type of antibiotic, 

duration and route of administration were statistically associated with adequate 

antibiotic prescription (p < 0.001). The multivariate model identified that antibiotic 

prescription was appropriate when macrolides were prescribed (PRa= 0.58; CI=0.43-

0.78; p<0.001) and when the duration of antibiotic was ≥ 7 days (PRa= 0.61; CI=0.44-

0.83; p=0.002). We conclude that therapeutic patterns (type of antibiotic and duration 

of antibiotic) were associated with an appropriate treatment pattern in preschool 

children with acute respiratory infection. 

Keywords: Prescribing patterns, antibiotics, respiratory infections, pharyngitis, fever.
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I. INTRODUCCIÓN

La prescripción de antibióticos es un proceso complejo en el que intervienen varios

componentes como la toma de decisiones clínicas, las que se ven afectadas por

factores socioeconómicos, organizativos y profesionales (1).

En el tratamiento de las infecciones se utilizan los antimicrobianos, sin embargo,

cuando su uso no es el correcto, desarrollándose la resistencia antimicrobiana (RAM)

cuando los microorganismos dejan de responder a los fármacos (2).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) (3) menciona que la RAM produce

alrededor de 700 000 muertes en todo el mundo y para el 2030 producirá 10 millones.

La pobreza, la atención de salud deficiente, servicios básicos insuficientes, mayor

contacto entre personas y animales favorece la propagación de cepas resistentes en

los países subdesarrollados.

El Centro Europeo para el Control y la Prevención de Enfermedades (ECDC) (4)

calcula que anualmente fallecen 25 000 europeos al año y produce un gasto de 1 500

millones de euros. Abrha et al. (5) informaron que las tasas de prevalencia de uso

inadecuado de antimicrobianos en India son del 37%, el 47% en Turquía y el 8% en

Israel; además en África, incluidos Nigeria y Etiopía también han informado de una

gran magnitud del uso inadecuado de medicamentos.

Entre los factores que influyen en la RAM se encuentran la prescripción y

dispensación insuficientes de antimicrobianos, la limitada infraestructura de

diagnóstico y el acceso inadecuado a una atención sanitaria. La disponibilidad

generalizada de medicamentos de calidad inferior o falsificados produce resistencia

a los antimicrobianos (RAM) (6). Además, el uso incorrecto de la medicación provoca

el fracaso del tratamiento, toxicidades y despilfarro económico (5).

El abuso global de antibióticos es frecuente entre los niños que padecen infecciones

respiratorias graves. En Reino Unido, Köchling (7) reveló que las infecciones

respiratorias constituían el 74,4% de todas las prescripciones de antibióticos en niños,

siendo los niños mayores más propensos a recibir antibióticos. Por otro lado, Størdal

(8) refiere que aproximadamente el 23% de los niños diagnosticados de faringitis

atendidos ambulatoriamente en EE. UU. recibían antibióticos innecesariamente. En 
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el Perú, existe una predisposición a recetar antibióticos en exceso a los niños <5 años 

para dolencias que no los necesitan (9). 

En Latinoamérica Ecker (10) mencionó que Uruguay reporta el 64% de empleo de 

antibióticos seguido de Venezuela en un 43%. En el Perú predomina la RAM en un 

70%. Los antibióticos se venden a menudo sin receta en América Latina debido a la 

falta de reglas o normas reguladoras. Los antibióticos se compran a menudo sin 

receta en el Perú, a pesar de existir una ley que lo regula.  

La investigación buscó generar evidencia científica porque se observa actualmente 

que existen pocos estudios desarrollados en el tema, los resultados formarán parte 

de la evidencia y del sustento de las actividades que se pretende realizar con el fin de 

disminuir el uso indiscriminado de antibióticos en pacientes pediátricos. Se cuenta 

con tiempo pertinente y los recursos esenciales para realizar el estudio.   

Frente a este contexto, la interrogante de investigación fue ¿Cuáles son los patrones 

de prescripción de antibióticos en infecciones respiratorias en niños preescolares en 

el contexto hospitalario público?, teniendo como objetivo general: describir los 

patrones de prescripción de antibióticos en infecciones respiratorias en niños 

preescolares en el contexto hospitalario público.  

Los objetivos específicos fueron asociar las características demográficas y patrón de 

tratamiento de preescolares con diagnóstico de infección respiratoria aguda, mientras 

que os objetivos específicos fueron: asociar los patrones clínicos y patrón de 

tratamiento de preescolares con diagnóstico de infección respiratoria aguda, asociar 

los patrones terapéuticos y patrón de tratamiento de preescolares con diagnóstico de 

infección respiratoria aguda e identificar los factores asociados a patrón de 

tratamiento en preescolares con diagnóstico de infección respiratoria aguda.  

Hipotetizamos que existe asociación entre las características demográficas, los 

patrones clínicos y los patrones de prescripción terapéutica de las infecciones 

respiratorias en niños preescolares en el contexto hospitalario público. 

Son varios los antecedentes en relación con el problema de prescripción de 

antibióticos en niños, tanto a nivel internacional y nacional.  

Así tenemos que, en Italia, el 2023, un estudio observacional, prospectivo encontró 

que el principal motivo de prescripción de antibióticos fue la bronquitis (38%) y otitis 

media (30%). El 78% tuvo la indicación oral de amoxicilina, de estos, el 48% de los 
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casos se prescribió sola y en el 52% en combinación con ácido clavulánico. Las 

cefalosporinas representaron el 11,4% y los macrólidos el 9%. La fiebre estuvo 

asociada a la prescripción de antibióticos (OR: 2,920; p< 0,0001) (11). 

En China, el 2023, una investigación retrospectiva, transversal determinó que, en 

niños, el 83% recibieron un antibiótico como parte de su primera prescripción, la 

administración de antibiótico fue por vía parenteral (40,7%); el 56,1% uso de 

antibióticos de amplio espectro y el 31,5% empleó de dos o más tipos de antibióticos, 

especialmente cefalosporinas de tercera generación (28,1%) y macrólidos (24,5%) 

(12). 

El 2023 en Bangladesh, en una investigación transversal, el porcentaje de antibióticos 

tomados para la fiebre/tos de fuentes calificadas para niños de un año fue 75,7%; 

para niños de 2 años (73,8%), 3 años (73,4%), 4 años (72%) y 5 años (71,4%). El 

74,4% de los niños varones recibió antibióticos; el 73,4% de las niñas recibió 

antibióticos (13). 

En Serbia el 2022, un estudio observacional en niños de 1 a 5 años encontró que el 

diagnóstico de neumonía mediante la radiografía de tórax (p = 0,002), la edad 

preescolar de 1-5años (p = 0,018), fiebre (p=0,006) y los valores elevados de proteína 

C reactiva (PCR) al ingreso (p = 0,001) se asociaron con el empleo de antibióticos en 

niños (14). 

En Costa Rica el 2022, una investigación analítica, observacional registró que el 

17,2% de los niños se les prescribió antibióticos. Los patrones de prescripción de 

antibióticos en niños se vieron influidos por los hallazgos radiográficos torácicos de 

opacidades pulmonares e infiltrados bronconeumónicos, el uso de cánulas de alto 

flujo y la ventilación mecánica asistida (p=0,001; OR: 7,17) (15). 

En Chicago el 2022, un estudio de cohorte prospectivo identificó que los factores 

asociados al empleo de antibióticos fueron el ingreso al servicio de urgencias (RR: 

4,33); la fiebre (RR: 1,66) y el uso de oxígeno suplementario (RR: 1,29). Los niños 

con NAC radiológica y rayos X de tórax erróneas tienen mayor riesgo de recibir 

antibióticos (16). 

En Etiopía el 2022, en un estudio prospectivo, transversal, la combinación de 

antibióticos prescrita con mayor frecuencia fue ampicilina + gentamicina (43,3%); 

ceftriaxona + gentamicina (15,2%). La gentamicina en un 24,1% fue el antimicrobiano 
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más utilizado. La estadía hospitalaria ≥7 días (OR; 2,45), antibióticos prescritos ≥2 

(OR: 3,12) y tipos de tratamiento empírico prescritos (OR; 2,65) fueron predictores 

independientes de uso de antibióticos (17). 

El 2021 en China en una revisión sistemática, la prevalencia de uso de antibióticos en 

pacientes ambulatorios fue el 63,8% y en pacientes hospitalizados el 81,3%. Por otro 

lado, los cuidadores automedicación de antibióticos a los niños en un 37,8%. La 

presión del cuidador del niño durante la atención médica y la automedicación en casa 

se asoció con el empleo de antibióticos (p≤ 0,05) (18). 

En Suiza el 2019, los antibióticos se prescribieron al 80,5% de los niños con 

infecciones respiratorias, al 50,1% con diarrea y al 28,3% con malaria. El número 

promedio de recetas de antibióticos en niños <5 años fue de 24,5 por niño (19). 

El 2018 en Estados Unidos en un estudio transversal, el análisis multivariado mostró 

que las visitas con diagnóstico de sinusitis aguda (OR = 2,77) y otitis media aguda 

(OR = 1,90) se asociaron con mayores probabilidades de prescripción de antibióticos 

de amplio espectro (20). 

Los niños, son más propensos a las infecciones víricas y no necesitan antibióticos, 

pero si tienen infecciones bacterianas, que pueden progresar rápidamente, son más 

susceptibles de sufrir complicaciones graves si se retrasa el tratamiento 

antimicrobiano. Esto hace que los pediatras administren antibióticos más que otros 

expertos. Los antibióticos deben administrarse a los niños hospitalizados para evitar 

la aparición de gérmenes resistentes, reducir la morbilidad y la mortalidad, disminuir 

los costes y mejorar la atención (21). 

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son una serie de trastornos respiratorios 

causados por virus y bacterias. Las IRA se clasifican según su localización en 

infecciones de las vías respiratorias altas (URTI) e infecciones de las vías 

respiratorias bajas (LRTI) (22). 

La IRA se diagnostica generalmente mediante la identificación de los síntomas, lo que 

resulta difícil ya que diversos agentes etiológicos se presentan de forma similar (23). 

La reacción en cadena de la polimerasa (PCR) y sus variantes se están convirtiendo 

en el "patrón oro" para la confirmación, aunque su aplicación en situaciones de 

escasos recursos es restringida en comparación con el cultivo celular (24). 
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Los niños con IRA reciben tratamiento sintomático y de apoyo. Cuando sea necesario, 

las recomendaciones internacionales recomiendan oxígeno y líquidos intravenosos. 

No se recomienda el empleo de antibióticos en niños con sintomatología de IRA, a no 

ser que exista infección bacteriana (25). 

Esto se debe a que los virus causan la mayoría de las IRA en los niños y las 

coinfecciones bacterianas son poco frecuentes. Las IRA son la principal causa de uso 

de antibióticos en niños menores de 5 años en países de ingresos bajos y medios. El 

uso excesivo de antibióticos aumenta los costes del tratamiento, las respuestas 

adversas y la RAM comunitaria y regional (26). 

Por otro lado, debido a la incapacidad de excluir causas bacterianas, con frecuencia 

se inician antibióticos. Los antibióticos recetados para infecciones virales exponen 

innecesariamente a los niños a efectos secundarios asociados a los antibióticos, 

como diarrea y colitis por Clostridium difficile, y promueven la resistencia a los 

antimicrobianos (15).   

Los antibióticos se administran a menudo a los niños en régimen ambulatorio. Las 

infecciones del tracto respiratorio superior (IRA) representan casi el 70% de las 

prescripciones de antibióticos en pacientes pediátricos ambulatorios. Mientras que el 

uso inadecuado de antibióticos para las IRA bacterianas ha aumentado, el uso de 

antibióticos para las IRA víricas ha disminuido. El uso excesivo de antibióticos de 

amplio espectro en enfermedades de espectro reducido es preocupante (20). 

En la atención ambulatoria, la exposición innecesaria a antibióticos tiene importantes 

implicaciones clínicamente relevantes, como el "fracaso de la respuesta" al 

tratamiento, principalmente en la forma de una nueva consulta y la recepción de otro 

tratamiento con antibióticos. Los antibióticos también pueden dañar los microbiomas 

intestinales y pulmonares protectores, haciendo que los niños pequeños sean más 

susceptibles a las infecciones bacterianas y oportunistas que causan morbilidad y 

muerte (27). 

La prescripción racional de antimicrobianos certifica a quienes necesitan tratamiento 

obtienen resultados beneficiosos, al tiempo que minimiza el daño causado por un uso 

inapropiado generalizado (28). 

El consumo de antibióticos en niños menores de tres a cinco años sigue siendo 

significativamente mayor que el promedio de la población general, prescribiendo 
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principalmente para el tratamiento de enfermedades pediátricas comunes sin 

beneficios claros derivados de la terapia con antibióticos (1). En los últimos años, sin 

embargo, ha habido una mayor conciencia y reconocimiento de los efectos adversos 

del uso excesivo de antibióticos, lo que ha contribuido a reducir la tasa de prescripción 

de antibióticos en pacientes pediátricos (29). 

Los países de renta baja y media (PRMB) están aumentando rápidamente el uso de 

antibióticos, igualando las tasas de los países de renta alta. A pesar de esto, el 

conocimiento sobre el uso de antibióticos y la resistencia en estos entornos es 

insuficiente; particularmente en lo que respecta al uso comunitario de antibióticos en 

infecciones infantiles comunes (30). 

Dentro de los factores de uso de antibióticos tenemos aquellos propios del paciente 

(edad, sexo, procedencia, estatus económico, cumplimiento de vacunas, época del 

año de la enfermedad, automedicación); de la atención en salud (capacidad resolutiva 

del centro de salud, disponibilidad de exámenes auxiliares; disponibilidad de 

antibióticos) (18). 

El uso adecuado de los antibióticos es un problema de salud pública. El objetivo de la 

administración antimicrobiana es optimizar el tratamiento y reducir los efectos 

adversos de forma rentable. Los programas interprofesionales buscan mejorar los 

resultados de los pacientes. Los programas de administración de antibióticos están 

cada vez más extendidos para hacer frente a la resistencia a los antimicrobianos (31). 

La frecuencia de prescripción de antibióticos varía con la edad, siendo los niños los 

más susceptibles de sufrir prácticas de prescripción poco éticas. La explicación 

evidente es que los niños tienen una mayor incidencia de infecciones víricas de las 

vías respiratorias superiores y bronquitis aguda en comparación con los adultos, que 

no se benefician del tratamiento con antibióticos. Los niños se enfrentan a una mayor 

incidencia de prescripciones inadecuadas de antibióticos mientras reciben tratamiento 

en los hospitales avanzados de Oriente, pero en Occidente las tasas de prescripción 

inadecuada de antibióticos para niños son inferiores a las de los adultos (32). 

Es probable que la prescripción de antibióticos esté influida por la aprensión de los 

médicos a las complicaciones bacterianas y por las expectativas de los cuidadores de 

una rápida recuperación de las infecciones respiratorias. Teniendo en cuenta que la 

prescripción de antibióticos a los niños está justificada y aporta pocas ventajas 
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terapéuticas, las medidas deberían restringir el uso inadecuado de antibióticos tanto 

por parte de los médicos que los prescriben como de los cuidadores que los solicitan 

(33). 

El mal uso de los antibióticos en los niños es atribuible a muchos factores. La falta de 

formación en razonamiento basado en la evidencia, las dificultades para obtener 

recomendaciones clínicas actuales y el lenguaje ambiguo de estas directrices impiden 

las prácticas basadas en la evidencia de los médicos de atención primaria (34).  

En segundo lugar, la ambigüedad diagnóstica y pronóstica aumentó la prescripción 

defensiva de antibióticos en pacientes pediátricos, ya que los médicos optan por un 

enfoque conservador al prescribir antibióticos cuando no pueden excluir por completo 

la probabilidad de una infección bacteriana, independientemente de si ésta era la 

opción óptima para los pacientes (35). 

En tercer lugar, los malentendidos populares sobre la eficacia de los antibióticos 

pueden haber alimentado una demanda injustificada de estos medicamentos. Esto 

también explicaba en gran medida el uso excesivo de antibióticos inyectables, que se 

consideraban una alternativa de acción más rápida, fuerte y duradera que los 

antibióticos orales (36). 

La evidencia del mundo real se considera esencial para el avance de la administración 

de antibióticos y las intervenciones diseñadas para modificar las prácticas de 

prescripción de antibióticos y mejorar la salud de los pacientes. Existe una importante 

necesidad de formación a medida y educación continuada para los médicos de 

atención primaria con el fin de mejorar el diagnóstico preciso y la terapia basada en 

la evidencia de acuerdo con las directrices clínicas (37).  

Las enfermedades específicas, como las infecciones del tracto respiratorio superior, 

la bronquitis aguda y la gastroenteritis no infecciosa, junto con los niños que viven en 

zonas urbanas de bajos ingresos y los médicos que ejercen en estas regiones, son 

puntos focales críticos para mitigar la prescripción inadecuada de antibióticos (38).  

La educación de los médicos, los informes públicos, las notificaciones informatizadas 

y la participación de equipos multidisciplinares para auditar y ofrecer información 

sobre las prescripciones de antibióticos han demostrado su eficacia para reducir la 

prescripción incorrecta (39). 
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Además, la OMS aboga por la vigilancia del uso de antibióticos como componente 

fundamental de la administración antimicrobiana. En consecuencia, los programas 

nacionales de administración de antibióticos, la distinción de las cepas de infección y 

un marco sistemático de seguimiento y vigilancia mejorarían el uso de antibióticos y 

frenarían la rápida escalada del gasto sanitario en las instituciones médicas (40). 

Los antibióticos son los medicamentos que más se administran en los centros 

sanitarios de los países subdesarrollados. Sin embargo, la mayoría se prescriben y 

utilizan de forma incorrecta. El uso adecuado de los medicamentos se define como la 

obtención por parte de los pacientes de medicamentos que se ajusten a sus 

necesidades clínicas, en dosis adaptadas a sus requisitos específicos, durante un 

periodo de tiempo suficiente y al menor coste posible para ellos mismos y su 

comunidad (41).  

Así, un uso inadecuado de los antibióticos conduce al desarrollo de infecciones 

resistentes, resultados de tratamiento subóptimos, enfermedades prolongadas o 

recurrentes, toxicidad para el paciente y mayores gastos. La resistencia a los 

antimicrobianos disminuye la eficacia de los antibióticos, lo que se traduce en fracasos 

terapéuticos, prolongación de la duración del tratamiento y aumento de la morbilidad 

y la mortalidad (42). 
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II. METODOLOGÍA 

La presente tesis es de tipo aplicado, de enfoque cuantitativo, de diseño no 

experimental, de corte transversal (43). 

Las variables estuvieron constituidas por: Las características demográficas, los 

patrones clínicos y los patrones de prescripción terapéutica de los preescolares con 

infecciones respiratorias. La Operacionalización de variables se encuentra en el 

Anexo N°1. 

La población lo conformaron los 728 niños preescolares con diagnóstico de infección 

respiratoria aguda, atendidos en el Hospital Víctor Ramos Guardia de la ciudad de 

Huaraz durante el año 2023. Los cuales cumplieron los criterios de inclusión de 

preescolar con diagnóstico de infección respiratoria aguda, de ambos sexos, atendido 

por emergencia y hospitalizado. Y entre los criterios de exclusión se consideraron el 

de preescolares con historia clínica incompleta e ilegible y preescolar hospitalizado 

con diferente diagnóstico. 

La muestra se calculó mediante el software estadístico OpenEpi versión 3. 

Considerando un intervalo de confianza al 99,99% se obtuvo un total de 492 niños 

preescolares con diagnóstico de infección respiratoria aguda (Anexo N°2).  

El muestreo fue aleatorio simple, el cual fue realizando, enumerando del 1 al 728; y 

de forma aleatoria se seleccionaron los 492 pacientes preescolares. La unidad de 

análisis estuvo conformada por cada historia clínica del paciente preescolar con 

diagnóstico de infección respiratoria aguda. 

La técnica de estudio fue la revisión documental y el instrumento de estudio fue la 

ficha de recolección de datos (Anexo N°3), la cual contiene las características 

demográficas (sexo, edad), los patrones clínicos (infección respiratoria aguda 

diagnosticada, síntomas y signos, episodios de infección respiratoria en el último año) 

y los patrones de prescripción terapéutica (tipo de antibiótico recetado, duración de 

antibiótico, vía de administración de antibiótico).  

El instrumento fue validado por tres médicos pediatras que indicaron que el 

instrumento es válido (Anexo N°4). 

El estudio fue evaluado por el Comité de Ética en Investigación de la Universidad 

César Vallejo obteniendo la constancia de aprobación. 
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Se solicitó formalmente la autorización (Anexo N°5) al director del hospital para 

obtener el permiso requerido de ingresar al archivo del nosocomio. Luego de la 

aprobación, el documento fue presentado al responsable de Estadística e Informática, 

y se nos brindó el acceso respectivo al archivo de las historias clínicas. 

Para el análisis de datos, posterior al recojo de datos en el instrumento, se elaboró 

una base de datos mediante el software estadístico Stata versión 17.0. Seguidamente 

se calcularon las frecuencias y proporciones para las variables cualitativas. Para las 

variables cuantitativas se calcularon la mediana, la desviación estándar y los rangos. 

Para presentar los resultados se utilizaron tablas bivariadas, y multivariadas. Para la 

comprobación de la hipótesis se utilizó la prueba no paramétrica Chi cuadrado con 

una significancia p≤ 0,05 para las variables cualitativas (44). 

Para la asociación de variables cuantitativas y cualitativas se empleó la prueba de 

Student o U de Mann Whitney según el criterio de normalidad. Se determinó la Razón 

de prevalencia ajustada (RPa) usando el modelo lineal generalizado (familia Poisson 

y función de enlace log) ajustado por edad, sexo, tipo de antibiótico, duración del 

antibiótico y vía de administración. Se consideró un valor p ≤ 0,05 de significancia 

estadística.  

Entre los aspectos éticos del estudio, se tuvo en cuenta la confidencialidad de los 

datos; ya que solo estos fueron manejados por la investigadora. Por otro lado, para la 

ejecución del estudio se contó con la autorización del Comité de Ética del hospital 

donde se realizó el estudio. Además, se tuvieron en cuenta los cuatro principios 

bioéticos: beneficencia, no maleficencia, autonomía y justicia (45). 
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III. RESULTADOS

Tabla 1. Características demográficas y patrón de tratamiento de preescolares con 

diagnóstico de infección respiratoria aguda 

Características 

demográficas 
Frec. % 

Patron de tratamiento 

p Adecuado Inadecuado 

Frec. % Frec. % 

Edad 

Mediana – RIC 3 3 – 5 3 3 - 4,5 4 3 – 5 0,053 

Saxo 

Femenino 166 33,74 35 21,08 131 78,92 0,188 

Masculino 326 66,26 60 18,40 266 81,60 

p de chi2 

p de U de Mann Withney 

En un total de 492 niños prescolares con infección respiratoria, la edad media de niños 

preescolares correspondió a la edad de 3 años (3-5%).  

Por otro lado, el 66,26% de los niños preescolares fue del sexo masculino y el 33,74% 

del sexo femenino. En relación el sexo del preescolar se observó que tanto en el sexo 

femenino como en el sexo masculino el patrón de tratamiento fue inadecuado (78,92% 

y 81,69 respectivamente). 

La edad y el sexo no tiene una asociación significativa con los patrones tratamiento 

(p > 0,05) 
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Tabla 2. Patrones clínicos y patrón de tratamiento de preescolares con diagnóstico 

de infección respiratoria aguda 

variables Frec. % 
P. Adecuado P. Inadecuado P 

Frec. % Frec. % 

Infección respiratoria 

Bronquitis 144 29,27 32 22,22 112 77,78 <0,001 

Bronquiolitis 19 3,86 19 100,00 0 0,00 

Faringitis 187 38,01 71 37,97 116 62,03 

CRUP 6 1,22 6 100,00 0 0,00 

Neumonía  61 12,40 1 1,64 60 98.36 

Rinofaringitis aguda 47 9,55 0 0,00 47 100,00 

Otitis media aguda  27 5,49 10 37,04 17 62,96 

Sinusitis 1 0,20 1 100,00 0 0,00 

Síntoma principal 

Fiebre 178 36,18 47 26,40 131 73,60 <0,001 

Malestar general 12 2,44 0 0,00 12 100,00 

Cefalea 1 0,20 1 100,00 0 0,00 

Otalgia 13 2,64 4 30,77 9 69,23 

Tos 67 13,62 14 20,90 53 79,10 

Congestión y secreción nasal 28 5,69 0 0,00 28 100,00 

Dolor de garganta 69 14,02 31 44,93 38 55,07 

Expectoración 37 7,52 18 48,65 19 51,35 

Disnea 62 12,60 0 0,00 62 100,00 

Estridor 6 1,22 6 100,00 0 0,00 

Silbilante 19 3,86 19 100,00 0 0,00 

Número de episodios * 

Primero 477 96,95 139 29,14 338 70,86 0,205 

Segundo 11 2,24 1 9,09 10 90,91 

Tercero 4 0,81 0 0,00 4 100,00 

p de chi2 

* p de test exacto de Fisher

En cuanto a la infección respiratoria, la faringitis se presentó en el 38,01% d ellos 

niños preescolares, el síntoma principal predominante fue la fiebre con un 36,18% 
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seguido de la tos (13,62%), dolor de garganta (14,02%) y disnea (12,60%). El 96,05% 

de los niños tuvo su primer episodio respiratorio.  

La bronquiolitis, el CRUP y la sinusitis tuvo un patrón de tratamiento adecuado 

(100%). Los patrones de tratamiento inadecuado fueron observados en la 

rinofaringitis (100%) junto con la neumonía (98,36%), bronquitis (77,78%), faringitis 

(62,03%) y otitis media (62,96%).  

Las infecciones respiratorias y el síntoma principal tienen una asociación significativa 

con los patrones terapéutico adecuado o inadecuado (p < 0,001), entretanto, el 

número de episodio no presenta asociación significativa con ninguno de los patrones 

de prescripción terapéutica, sea adecuado o inadecuado (p = 0,205). 
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Tabla 3. Patrones terapéuticos y patrón de tratamiento de preescolares con 

diagnóstico de infección respiratoria aguda 

variables Frec. % 
P. Adecuado P. Inadecuado P 

Frec. % Frec. % 

Tipo de antibiótico 

Amoxicilina con ácido clavulánico 312 63,41 64 20,51 248 79,49 <0,001 

Cefalosporinas 49 9,96 0 0,00 49 100,00 

Macrólidos 131 26,63 76 58,02 55 41,98 

Duración del antibiótico 

< 7 días 379 77,03 76 20,05 303 79,95 <0,001 

≥ 7 días 113 22,97 64 56,64 49 43,36 

Vía de administración 

Vía oral 454 92,28 140 30,84 314 69,16 <0,001 

Vía endovenosa 38 7,72 0 0,00 38 100,00 

p de chi2 

* p de test exacto de Fisher

El 63,41% de los niños preescolares que presentaron infección respiratoria 

aguda se les prescribió amoxicilina con ácido clavulánico. La duración del 

antibiótico < 7 días predominó en un 77,03%. La vía de administración de 

antibióticos más empleada fue la vía oral (92,28).  

El empleo de macrólidos tuvo un patrón de tratamiento adecuado del 58,02%, 

mientras que para amoxicilina con ácido clavulánico y cefalosporinas fue 

inadecuado. La duración del antibiótico menor a los 7 días tuvo un patrón de 

tratamiento inadecuado (79,95%), y la vía de administración endovenosa tuvo un 

patrón de tratamiento inadecuado del 100%. 

Los patrones de prescripción terapéutica como el tipo de antibiótico, duración del 

antibiótico y vía de administración de antibiótico tiene una asociación significativa 

con el patrón de tratamiento (p <0,001). 
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Tabla 4. Factores asociados a patrón de tratamiento en preescolares con diagnóstico 

de infección respiratoria aguda 

Factores 
Multivariable 

P 
RPa IC 95% 

Edad 0,07 (0,97 - 1,18) 0,197 

Sexo 

Masculino Ref. 

Femenino 0,93 (0,75 - 1,16) 0,512 

Tipo de antibiótico 

Amoxicilina con ácido clavulánico Ref. 

Cefalosporinas 0,97 (0,60 - 1,56) 0,900 

Macrólidos 0,58 (0,43 - 0,78) <0,001 

Duración del antibiótico 

< 7 días Ref. 

≥ 7 días 0,61 (0,44 - 0,83) 0,002 

Vía de administración 

Vía oral Ref. 

Vía endovenosa 1,31 (0,77 - 2,22) 0,318 

RPa usando modelo lineal generalizado, familia Poisson y función de enlace log, ajustado por edad, sexo, 
tipo de antibiótico, duración del antibiótico y vía de administración. 

Por cada incremento de un año, existe un 99,3% menos prevalencia de un patrón de 

tratamiento inadecuado ajustado por sexo, tipo de antibiótico y vía de administración, 

sin embargo, esta variable no fue estadísticamente significativa (p = 0,197). 

El sexo femenino presenta un 7% menos prevalencia de un patrón de tratamiento 

inadecuado ajustado por la edad, tipo de antibiótico, duración de antibiótico y vía de 

administración. Esta variable no fue estadísticamente significativa para asociarla a 

una prescripción adecuada o inadecuada (p = 0,512). 

La prescripción de cefalosporinas tiene un 3% menos prevalencia de un patrón de 

tratamiento inadecuado, sin embargo, no fue estadísticamente significativo (p=0,900), 

en comparación con el empleo de macrólidos donde existe un 42% menos de 

posibilidades de tratamiento inadecuado ajustado por la edad, sexo, duración de 

antibiótico y vía de administración, siendo estadísticamente significativo (p < 0,001) 
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La duración del antibiótico ≥ 7 días tiene un 49% menos prevalencia de un patrón de 

tratamiento inadecuado ajustado por la edad, sexo, tipo de antibiótico y vía de 

administración, y fue estadísticamente significativo (p = 0,002). 

La vía de administración endovenosa tuvo un 69% menos prevalencia de presentar 

un patrón de tratamiento inadecuado ajustado por la edad, sexo, tipo de antibiótico y 

duración de antibiótico. Esta variable no resultó estadísticamente significativa 

(p=0,318) 
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IV. DISCUSIÓN

Los antibióticos son la categoría predominante de medicamentos administrados a 

pacientes pediátricos. Cuando se utilizan correctamente, los antibióticos pueden 

salvar vidas. El uso excesivo de antibióticos ha provocado un aumento de la 

resistencia a los antimicrobianos, que actualmente constituye uno de los peligros más 

importantes para la salud mundial. Los antibióticos se utilizan a menudo en pacientes 

pediátricos hospitalizados y ambulatorios para diversas enfermedades, sin embargo, 

el uso innecesario de antibióticos ocurre cuando un paciente toma antibióticos que no 

requiere para una etiología viral (46). 

En cuanto a la asociación de las características demográficas y el patrón de 

tratamiento de preescolares con diagnóstico de infección respiratoria aguda, se 

encontró que la edad media de los niños fueron los 3 años y el sexo que resaltó fue 

el masculino. Además, tanto la edad y el sexo no se asociaban al patrón de 

tratamiento (Tabla 1). Resultados similares fueron encontrados por Ortiz (15) en 

Costa Rica en el 2022, donde el 61,3% fueron del sexo masculino y el 100% fueron 

menores de 2 años a los que se les prescribió antibióticos. Sin embargo, Garedeow 

(17) en Etiopia el 2022, determinó que el grupo de niños más frecuente al que se le

prescribió antibióticos fue de 1-5 años en un 32,8% y el sexo predominante fueron los 

varones en un 55,2%. 

Probablemente a los niños se le prescribe medicamentos debido a la percepción de 

los médicos tratantes de un mayor riesgo que dejan las infecciones respiratorias de 

causas bacterianas las que pueden progresar rápidamente, de las cuales sabemos 

que no necesitan antibióticos, porque la mayoría de estas infecciones son de origen 

viral (21).  

Además, al ser los niños los más susceptibles de sufrir complicaciones graves si se 

retrasa el tratamiento antimicrobiano frente a una infección bacteriana concomitante, 

como consecuencia de la inmadurez de su sistema inmunológico, hace que los 

pediatras administren antibióticos más que otros expertos (47). El consumo de 

antibióticos para tratar fiebre o tos en niños es bastante elevado en los países de 

ingresos bajos y medios (PIBM), donde cada uno de cada cuatro niños que recibe 

antibióticos, los obtuvo de fuentes no calificadas (13). 
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Las percepciones de los médicos sobre la presión o las expectativas de los padres 

respecto a la prescripción de antibióticos, influye en la toma de decisiones sobre 

antibiótico. El impulso terapéutico dificulta el aumento o la disminución de la 

medicación en niños enfermos (16).  

Al asociar los patrones clínicos y patrón de tratamiento de preescolares con 

diagnóstico de infección respiratoria aguda (Tabla 2), se observó que la infección 

respiratoria que destacó fue la faringitis, signo principal que más prevaleció fue la 

fiebre, mientras que un alto porcentaje de los niños preescolares tuvieron su primer 

episodio de infección respiratoria, así mismo la infección respiratoria, el síntoma 

principal se asociaba al patrón de tratamiento.  

Nuestros hallazgos difieren con otras investigaciones, como el estudio de Picca (11) 

en Italia el 2023, donde la bronquitis fue el motivo más frecuente de prescripción de 

antibióticos (38%) y como manifestación clínica más frecuente fue la fiebre (67,3%). 

Por los resultados distintos encontrados se puede indicar que los proveedores de 

atención médica deben asignar atención específica al tema de la prescripción 

inapropiada de antibióticos para infecciones respiratorias. 

Por otro lado, la fiebre es un síntoma común en la infancia y a menudo se relaciona 

con infecciones virales, generalmente no puede servir como criterio para prescribir 

antibióticos. El miedo a las convulsiones generadas por la fiebre podría contribuir 

potencialmente a aumentar la prescripción de antibióticos en diferentes entornos de 

atención, desde atención primaria hasta salas de emergencia y cuidados intensivos, 

junto con la propagación de bacterias resistentes a los antibióticos (48).  

Entre los factores que afectan la decisión de prescribir antibióticos, la fiebre juega un 

papel decisivo. Los trastornos crónicos también pueden estar entre las principales 

condiciones determinantes adicionales. Algunas enfermedades como las deficiencias 

inmunológicas, los defectos congénitos (especialmente de las vías respiratorias) o los 

trastornos neurológicos podrían jugar un papel relevante en el enfoque terapéutico, 

aumentando el uso de agentes antimicrobianos (49). 

Al asociar los patrones terapéuticos y patrón de tratamiento de preescolares con 

diagnóstico de infección respiratoria aguda (Tabla 3) destacó la prescripción de 

amoxicilina más ácido clavulánico que se asociaba con un patrón de tratamiento 
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inadecuado, además, una duración de antibiótico mayor a los 7 días y la vía de 

administración más usada fue la oral, duración del antibiótico y la vía de 

administración se asocia al patrón de tratamiento.  

Contrastando los resultados observamos diferencias donde Picca (11) el 2023 en 

Italia observó que el fármaco más empleado fue la amoxicilina en un 78%. A pesar de 

que los antibióticos son usados como tratamiento de primera línea para muchas 

infecciones bacterianas, es importante realizar siempre una evaluación caso por caso 

al seleccionar la asociación de un antibiótico, considerando la edad del niño, las 

condiciones clínicas y el uso previo de antibiótico (50).  

Es importante mencionar que en la presente investigación se encontró un patrón 

adecuado en la administración de macrólidos, sin embargo, es importante mencionar 

que hay una ausencia de pautas nacionales para las infecciones respiratorias que 

puede contribuir a un aumento general de la prescripción de antibióticos por parte de 

los médicos. Además, el mal uso persistente de antibióticos tanto en niños como en 

adultos plantea una amenaza significativa para la salud pública, que resulta en la 

proliferación y transmisión de bacterias resistentes a los antibióticos, que representan 

un problema crítico de salud pública en entornos como la unidad de cuidados 

intensivos neonatales, y dan como resultado un aumento de la morbilidad y la 

mortalidad (51). 

El uso de penicilinas, cefalosporinas y macrólidos de nuestro estudio fue reportado 

de forma similar que en el estudio de He (12) en China el 2023, indicando que el 

antibiótico más utilizado fue la penicilina (29,3%), así como un uso excesivo de 

cefalosporinas y macrólidos. Sin embargo, Garedow (17) en Etiopia el 2022, encontró 

un resultado contradictorio a la investigación, donde el antibiótico más recetado fue la 

gentamicina en un 24,1% y un uso mayor a los 7 días de antibiótico en un 56,4%.  

Estos hallazgos contradice a las directrices internacionales que menciona que las 

cefalosporinas y macrólidos de tercera generación ampliamente prescritos no son 

antibióticos de primera línea en el tratamiento de las IRA en niños, estos fármacos 

están clasificados como antibióticos de vigilancia o reserva en la clasificación Access 

Watch and Reserve (AWaRe) de la OMS de 2021 y deben usarse con precaución 

para infecciones específicas o solo pueden usarse cuando otros tratamientos 
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alternativos no son efectivos (52). Por lo tanto, la mala adherencia a las pautas de 

antibióticos identificadas en nuestro estudio, especialmente los antibióticos de amplio 

espectro utilizados para tratar a los niños con IRA, acelerará aún más el desarrollo de 

RAM en los niños y debe abordarse con urgencia (53), (54). 

La presión sobre los médicos para mantener su reputación médica puede impulsarlos 

a recetar más antibióticos o antibióticos de acción rápida para permitir que los niños 

se recuperen lo más rápido posible y prevenir complicaciones asociadas con las IRA 

(12). 

Al identificar los factores asociados a patrón de tratamiento en preescolares con 

diagnóstico de infección respiratoria aguda (Tabla 4), se determinó la razón de 

prevalencia ajustada (RPa) donde el tipo de antibiótico (macrólidos) y la duración de 

antibiótico (≥ 7 días) se ajustaban signicativamente con el patrón de tratamiento 

adecuado en preescolares.   Datos contradictorios indicó Bezie (55) el 2024 en África 

Subsahariana, donde refiere que residir en un área rural (OR: 1,04), los ingresos 

económicos bajos (OR:1,03) y la sintomatología de fiebre y tos (p= 0,05) se asociaba 

con la prescripción de antibiótico. Está investigación es diferente al estudio debido a 

que diversos estudios señalan que las variables sociodemográficas son diferentes a 

cada región por lo que puede influir la situación de cada país. La disponibilidad y 

accesibilidad restringida de los servicios sanitarios, junto con la escasez de personal 

sanitario calificado, constituyen problemas importantes para diversos países.  

Del mismo modo Picca (11) en Italia encontró un resultado diferente a nuestra 

investigación donde la fiebre estuvo asociada a la prescripción de antibióticos (OR: 

2,920; p< 0,0001). También Prijić (14) en Serbia encontró que la proteína C reactiva 

elevada se asociaba al uso de antibióticos (p=0,001). Del mismo modo una asociación 

diferente encontró Cotter (16) en Chicago señalando que la fiebre influía en el patrón 

de empleo de antibióticos (RR: 1,66). Por otra parte, Garedow (17) en Etiopía 

identificó que la estadía hospitalaria ≥7 días (OR; 2,45), antibióticos prescritos ≥2 (OR: 

3,12) y tipos de tratamiento empírico prescritos (OR; 2,65) fueron predictores 

independientes de uso de antibióticos. 

Según Guo (18) en China halló una variable diferente al resto de estudios revisados 

donde la presión del cuidador del niño durante la atención médica y la automedicación 

en casa se asociaba con el empleo de antibióticos (p≤ 0,05). Por lo tanto, queda 
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demostrado que la opinión de la madre o el cuidador influye mucho para que un 

médico recete antibióticos.  

El uso adecuado de los antibióticos es un problema de salud pública. El objetivo de la 

administración antimicrobiana es optimizar el tratamiento y reducir los efectos 

adversos de forma rentable. Los programas interprofesionales buscan mejorar los 

resultados de los pacientes. Los programas de administración de antibióticos están 

cada vez más extendidos para hacer frente a la resistencia a los antimicrobianos (31). 

La frecuencia de prescripción de antibióticos varía con la edad, siendo los niños los 

más susceptibles de sufrir prácticas de prescripción poco éticas. La explicación 

evidente es que los niños tienen una mayor incidencia de infecciones víricas de las 

vías respiratorias superiores y bronquitis aguda en comparación con los adultos, que 

no se benefician del tratamiento con antibióticos. Los niños se enfrentan a una mayor 

incidencia de prescripciones inadecuadas de antibióticos mientras reciben tratamiento 

en los hospitales avanzados de Oriente, pero en Occidente las tasas de prescripción 

inadecuada de antibióticos para niños son inferiores a las de los adultos (32). 

Es probable que la prescripción de antibióticos esté influida por la aprensión de los 

médicos a las complicaciones bacterianas y por las expectativas de los cuidadores de 

una rápida recuperación de las infecciones respiratorias. Teniendo en cuenta que la 

prescripción de antibióticos a los niños está justificada y aporta pocas ventajas 

terapéuticas, las medidas deberían restringir el uso inadecuado de antibióticos tanto 

por parte de los médicos que los prescriben como de los cuidadores que los solicitan 

(33). 

Los antibióticos son los medicamentos que más se administran en los centros 

sanitarios de los países subdesarrollados. Sin embargo, la mayoría se prescriben y 

utilizan de forma incorrecta. El uso adecuado de los medicamentos se define como la 

obtención por parte de los pacientes de medicamentos que se ajusten a sus 

necesidades clínicas, en dosis adaptadas a sus requisitos específicos, durante un 

periodo de tiempo suficiente y al menor coste posible para ellos mismos y su 

comunidad (41).  

Así, un uso inadecuado de los antibióticos conduce al desarrollo de infecciones 

resistentes, resultados de tratamiento subóptimos, enfermedades prolongadas o 

recurrentes, toxicidad para el paciente y mayores gastos. La resistencia a los 
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antimicrobianos disminuye la eficacia de los antibióticos, lo que se traduce en fracasos 

terapéuticos, prolongación de la duración del tratamiento y aumento de la morbilidad 

y la mortalidad (42). 

Se observó que el hospital donde se efectuó la investigación no contaba con una guía 

de práctica clínica implementada para el manejo adecuado de las infecciones 

respiratorias en niños, por lo que cada médico indica el tratamiento según su criterio. 

En nuestro país, y a nivel local son escasas las investigaciones relacionadas al tema, 

por lo que se hace difícil tener una visión en general frente a las variables estudiadas. 

Entre las limitaciones encontradas y que pueden tener incidencia en nuestro análisis 

tenemos que no incluimos información de niños tratados en la práctica privada, así 

como no se tuvo en cuenta si los niños recibieron un tratamiento anterior en casa con 

antibióticos proveídos por familiares. Asimismo, debido a que el estudio se realizó con 

datos de una sola institución no se pueden generalizar los resultados o extrapolar a 

otras instituciones. 
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V. CONCLUSIONES

− La edad media de los niños fue de 3 años, y el mayor porcentaje de niños fue del sexo

masculino. Tanto la edad y el sexo no se asociaban al patrón de tratamiento.

− La infección respiratoria que destacó fue la faringitis, el signo y síntoma que más

prevaleció fue la fiebre, mientras que un alto porcentaje de los niños preescolares

tuvieron su primer episodio de infección respiratoria. Asimismo, la infección

respiratoria, el síntoma principal se asociaba al patrón de tratamiento.

− La prescripción antibiótica principal fue la amoxicilina + ácido clavulánico, la duración

de antibiótico mayor a los 7 días y la vía oral fue la vía administración más usada. El

tipo de antibiótico, duración del antibiótico y la vía de administración se asociaba al

patrón de tratamiento.

− En el análisis multivariado, la RPa mostró que el tipo de antibiótico, y duración del

antibiótico se asociaban al patrón de tratamiento adecuado en niños preescolares.



 

24 
 

VI. RECOMENDACIONES 

 

Implementar una guía de práctica clínica en el establecimiento de salud para unificar 

criterios en el diagnóstico y prescripción de antibiótico en el manejo de infecciones 

respiratorias en niños. 

 

Educar a los padres y cuidadores de los niños sobre la importancia del cumplimiento 

de la medicación antibiótica. 

 

Realizar estudios de cohorte longitudinal de prescripción de antibióticos en niños con 

la finalidad de evaluar los factores que intervienen en la adherencia o al abandono del 

tratamiento. 

 

Desarrollar nuevas investigaciones de tipo analítico para identificar el riesgo de una 

variable sobre otra, que incluya al sector público y privado para generalizar los 

resultados y comparar las realidades de diversos estudios con la investigación.  

 

Realizar estudios periódicos para comparar periódicamente que antibiótico es más 

prescrito en el manejo de las infecciones respiratorias. 
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ANEXOS 



Anexo N°1: Operacionalización de variables 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Indicadores Escala de 
medición 

Edad Años transcurridos 
desde el nacimiento 

del niño (56). 

Edad 
registrada en 

la historia 
clínica. 

Años De razón 

Sexo Característica 
biológica sexual que 

diferencia al varón y a 
la mujer (56). 

Sexo descrito 
en la historia 

clínica. 

Masculino 
Femenino 

Nominal 

Infección 
respiratoria 

diagnosticada 

Conjunto de 
infecciones 

respiratorias que 
afectan la salud del 

niño (56). 

Patología 
respiratoria 

descrita en la 
historia clínica. 

Bronquitis 
Bronquiolitis 

Faringitis 
CRUP 

Neumonía 
Rinofaringitis aguda 
(Resfriado común) 
Otitis media aguda 

Sinusitis 

Nominal 

Motivo 
principal 

Manifestaciones 
clínicas de una 

patología que afecta 
la salud del niño 
preescolar (56). 

Conjunto de 
signos y 

síntomas de 
las infecciones 
respiratorias 

descritos en la 
historia clínica. 

Fiebre. 
Malestar general. 

Cefalea. 
Otalgia 

Tos 
Congestión y secreción 

nasal. 
Dolor de garganta 

Expectoración  
Disnea 
Estridor  
Sibilante  

Nominal 

Episodio de 
infección en el 

último año 

Número de evento 
infeccioso patológico 

que se presenta 
durante el año (56). 

Número de 
episodios de 

Infección 
respiratoria 

durante el año 
registrado en 

la historia 
clínica. 

Primer episodio 
Segundo episodio 
Tercer episodio 

≥ 4 episodio 

Nominal 

Tipo de 
antibiótico 
recetado 

Clasificación de 
antibióticos según su 
estructura química 

(31). 

Tipo de 
antibiótico 

empleado para 
tratar la 

patología 
respiratoria 

descrita en la 
historia clínica. 

Penicilinas 
Cefalosporinas 

Macrólidos 
Carbapenems 

Nominal 



Duración de 
antibiótico 

Número de días de 
tratamiento del 
antibiótico (31). 

Días de 
administración 
del antibiótico 
descrita en la 

historia clínica. 

< 7 días 
≥ 7 días 

Razón 

Vía de 
administración 
de antibiótico 

Es la forma en cómo 
ingresa un 

medicamento al 
organismo (31). 

Vía de 
administración 

del fármaco 
descrito en la 

historia clínica. 

Vía oral 
Vía intramuscular 
Vía endovenosa 

Nominal 



 

 

Anexo N°2: Análisis complementario de cálculo de la muestra 

 

 

  



Anexo N°3: Ficha de recolección de datos 

Patrones de prescripción de antibióticos en infecciones respiratorias en niños 

preescolares en el contexto hospitalario público. 

Fecha: _________________                          Historia clínica: _____________

Características demográficas 
1. Edad

_______________

2. Sexo
a) Masculino
b) Femenino

Patrones clínicos 
3. Infección respiratoria aguda 

diagnosticada: 
a) Bronquitis
b) Bronquiolitis
c) Faringitis
d) CRUP
e) Neumonía
f) Rinofaringitis aguda (Resfriado común)
g) Otitis media aguda
h) Sinusitis

4. Signos y síntomas
a) Fiebre
b) Malestar general
c) Cefalea
d) Otalgia
e) Tos
f) Congestión y secreción nasal
g) Dolor de garganta

h) Expectoración
i) Disnea
j) Estridor
k) Sibilante

5. Episodio de infección en el último año
a) Primer episodio
b) Segundo episodio
c) Tercer episodio
d) ≥ 4 episodio

Patrones terapéuticos 
6. Tipo de antibiótico recetado
a) Penicilinas
b) Cefalosporinas
c) Macrólidos
d) Carbapenens

7. Duración de antibiótico
a) < 7 días
b) ≥ 7 días

8. Vía de administración de antibiótico
a) Vía oral
b) Vía intramuscular
c) Vía endovenosa



Anexo N° 4: Evaluación por juicio de expertos 
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