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Antecedentes
Los niños con infección respiratoria aguda constituyen

un grupo permanente de estudio para evitar el trata-

miento innecesario con antibióticos.

Objetivo
Presentar los datos epidemiológicos y estudiar el efec-

to que tienen los datos clínicos, analíticos, radiológicos y

microbiológicos en la decisión de tratar con antibióticos

a niños hospitalizados por infección respiratoria aguda,

buscando criterios que justifiquen su uso.

Pacientes y métodos
Se revisan las historias clínicas de 147 niños ingresa-

dos consecutivamente por catarro de vías altas, bronqui-

tis, bronquiolitis y neumonía, durante un año (mayo

1996-abril 1997). Los pacientes se dividieron en 2 grupos:

pacientes no tratados con antibióticos (n = 92), y pacien-

tes tratados (n = 55) y se compararon estadísticamente los

datos mediante un programa R-Sigma.

Resultados
En el conjunto de la serie, la edad media fue de 2,5

años con predominio de varones 85 (58%); habían con-

sultado previamente en urgencias 105 pacientes (72%) y

estaban recibiendo antibióticos 45 pacientes (30%). Se

diagnosticó catarro de vías altas en 81 pacientes (54%),

bronquitis en 28 (18%), bronquiolitis en 23 (15%) y neu-

monía en 15 (10%). Hubo 97 pacientes (66%) con infec-

ción viral demostrada y 2 (1%) bacteriana. El virus res-

piratorio sincitial se aisló en 41 pacientes (28%) y el ade-

novirus en 30 (20%). Entre los pacientes no tratados

resultaron estadísticamente significativos la mayor dura-

ción de los síntomas antes del ingreso, la linfocitosis, el

diagnóstico de bronquiolitis y la radiografía de tórax

normal. Entre los pacientes tratados fueron estadística-

mente significativas fiebre, leucocitosis, neutrofilia y el

diagnóstico de neumonía, siendo así mismo más larga la

estancia hospitalaria.

Conclusión
En nuestro medio, es difícil indicar un tratamiento an-

tibiótico basándose en criterios bacteriológicos; los crite-

rios clínicos, radiológicos y analíticos pueden ayudar en

la toma de decisiones.

Palabras clave
Infección respiratoria aguda. Neumonía. Bronquioli-
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ANTIBIOTIC PRESCRIBING PATTERNS 
IN PEDIATRIC INPATIENTS WITH ACUTE
RESPIRATORY TRACT INFECTION

Background
Children with acute respiratory tract infection (ARTI)

represent an important target group for efforts aimed at

reducing unnecessary antibiotic use.

Objective
To present the epidemiological data and evaluate the ef-

fect of clinical, laboratory, radiological and microbiologi-

cal data on the decision to prescribe antibiotics to pedia-

tric patients with ARTI as well as to seek criteria that

would justify antibiotic use.

Patients and methods
A retrospective review was made of the clinical histories

of 147 previously healthy children, consecutively admitted

to our hospital with ARTI for 1 year (May 1996-April 1997).

Patients were divided in two groups: those not treated with
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antibiotics (n = 92) and those treated (n = 55). Data from

the two groups were compared with a statistical computer

program (R-Sigma).

Results
Of the 147 patients studied, mean age was 2.5 years

(range 0-14 years) and 85 (58%) males. One-hundred-and-

five patients (72%) had previously been attended to in the

emergency room, and 45 patients (30%) had been treated

with antibiotics. Upper respiratory tract infection was

diagnosed in 81 patients (54%), bronchitis in 28 (18%),

bronchiolitis in 23 (15%) and pneumonia in 15 (10%). Ni-

nety-seven patients (66%) had viral infection and only

two (1%) had bacterial infection. Syncytial respiratory vi-

rus was isolated in 41 patients (28%) and adenovirus in

30 (20%). In the untreated group, the longer duration of

symptoms before admission, lymphocytosis, clinical

diagnosis of bronchiolitis and normal thorax X-ray, were

statistically significant. In the treated group, fever, leu-

kocytosis, neutrophilia and a diagnosis of pneumonia

were statistically significant. Length of stay was longer in

this group than in the untreated group.

Conclusions
It is difficult to prescribe antibiotics on the basis of bac-

teriologic data. Laboratory, analytic and radiological data

can be helpful in the rational use of antibiotics.

Key words:
Acute respiratory tract infection. Bronchiolitis. Pneu-

monia. Microbiological studies. Syncytial respiratory vi-

rus. Adenovirus. Epidemiological studies. Inpatients.

Treatment. Antibiotic. Children.

INTRODUCCIÓN
Las infecciones respiratorias agudas son una de las

causas más frecuentes de asistencia en pediatría, tanto
en atención primaria, donde representan el 58% de las
consultas1, como en el medio hospitalario; así tenemos
que en nuestro centro suponen un 28% de las urgencias
pediátricas en general y el 46% en los menores de un
año de edad, contabilizando un 23% de los pacientes
ingresados desde el servicio de urgencias2. El trata-
miento de estos procesos, en la mayoría de las ocasio-
nes de etiología viral, consiste en una serie de medidas
sintomáticas que suelen ser suficientes para resolver el
cuadro3.

La infección y sobreinfección bacteriana, que condi-
cionan el empleo de antibióticos, se demuestran hasta
en un 13-77% de los pacientes con infección respirato-
ria de vías bajas4. Estos porcentajes hay que valorarlos
considerando la selección de los pacientes5, el nivel sa-
nitario del país de estudio6, la calidad y la cantidad de
las técnicas de estudio etiológico empleadas etc.2,7.

El tratamiento antibiótico en pacientes con infección
respiratoria aguda, debe basarse en estudios microbioló-
gicos, datos clínicos, analíticos y radiológicos8. En gene-

ral, el carácter benigno de estos procesos, sobre todo los
catarros de vías altas, hace que excepcionalmente se ha-
gan estudios etiológicos y que, en la práctica, el médico
recurra a una de las “guías” o “protocolos” terapéuticos,
que aunque rara vez tienen una base microbiológica
acorde con los microorganismos de nuestro medio, re-
sultan de ayuda para el manejo de estos pacientes9,10.

Los objetivos del trabajo son: a) mostrar los datos
epidemiológicos; b) valorar la eficacia de los estudios
bacteriológicos; c) comparar entre los pacientes trata-
dos con antibióticos y no tratados, los datos clínicos,
de laboratorio, radiológicos y los estudios microbioló-
gicos presentes en cada grupo, y d) analizar el tipo de
antibiótico empleado y los cambios a lo largo de la
evolución.

PACIENTES Y MÉTODOS
El estudio retrospectivo incluye a 147 pacientes entre

0 meses y 14 años (media, 2,5 años), que, procedentes
del servicio de urgencias y sin otra enfermedad de base,
fueron ingresados con el diagnóstico de infección respi-
ratoria aguda durante el período de un año (1 de mayo
de 1996-30 de abril de 1997). Teniendo en cuenta la cla-
sificación más aceptada de las infecciones respiratorias
agudas11: catarro de vías altas, laringitis, bronquitis,
bronquiolitis o neumonía, a cada paciente se le asignó
un solo diagnóstico en función de la clínica que pre-
sentaba al ingreso; en caso que se pudieran atribuir 2 o
más diagnósticos, la selección se hizo teniendo en cuen-
ta la localización predominante o la que planteaba ma-
yores problemas (por ejemplo, neumonía). En las neu-
monías el diagnóstico se estableció basándose principal-
mente en la radiografía de tórax.

Se valoraron las circunstancias que rodearon la con-
sulta al servicio de urgencias tales como signos y sínto-
mas, tiempo de evolución de los mismos, si acudieron
espontáneamente o enviados por su pediatra de cabe-
cera y si estaban recibiendo tratamiento antibiótico. Hu-
bo 45 pacientes (30%) que habían recibido tratamiento
con antibióticos (15 amoxicilina, 9 amoxicilina-clavulá-
nico, 8 cefalosporinas de segunda generación, 12 ma-
crólidos y uno penicilina oral). Entre las causas que mo-
tivaron el ingreso de estos pacientes están la corta edad,
tiempo prolongado de evolución de los síntomas como
fiebre, anorexia, vómitos, intolerancia oral, deshidrata-
ción, dificultad respiratoria o mala respuesta al trata-
miento.

En cada uno de los pacientes se recogieron de su his-
toria clínica una serie de datos clínicos, analíticos (fór-
mula y recuento leucocitario), radiológicos y micro-
biológicos. A todos los pacientes se les practicó cultivo
virológico e inmunofluorescencia directa de forma siste-
mática. El resto de las técnicas de diagnóstico fueron rea-
lizadas en un número limitado de pacientes en función
del diagnóstico clínico y la evolución del proceso:
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Cultivo virológico
Las muestras, obtenidas mediante lavado nasofarín-

geo, fueron procesadas en un tiempo inferior a una ho-
ra y cultivadas en monocapas de 5 líneas celulares. Las
monocapas utilizadas son especialmente sensibles para
el aislamiento de virus herpes simple tipos 1 y 2, virus
varicela-zoster, citomegalovirus (CMV), adenovirus
(ADV), virus respiratorio sincitial (VRS), enterovirus y ri-
novirus. Son menos sensibles para el aislamiento de vi-
rus influenza y parainfluenza. Los aislamientos fueron
identificados por inmunofluorescencia directa con anti-
cuerpos monoclonales. El cultivo se pudo valorar en 145
pacientes.

Inmunofluorescencia directa (IFD)
Se realizó a partir de la misma muestra del cultivo vi-

ral. Esta técnica es más sensible para la detección de vi-
rus influenza y parainfluenza. La IFD se pudo valorar en
143 pacientes.

Diagnóstico serológico
Se realizaron aglutinaciones con una técnica de látex

para Mycoplasma pneumoniae y anticuerpos heterófilos
para virus de Epstein-Barr. Ambas técnicas destacan por
la facilidad y rapidez con que se obtienen los resulta-
dos. Para los estudios de seroconversión el método uti-
lizado fue el de fijación de complemento. Los patóge-
nos estudiados fueron: virus influenza (A y B), virus pa-
rainfluenza (P1, P2, P3), ADV, VRS, Chlamydia sp. y
Coxiella burnetti. El hecho de que se requieran 2 mues-
tras de sangre con un intervalo de 15 días para demos-

trar infección ha hecho que estas pruebas se hayan ido
relegando. El estudio serológico se realizó en 24 pa-
cientes.

Hemocultivo
Se practicó en 24 pacientes. Los criterios de realiza-

ción fueron la presencia de fiebre elevada (> 39 ºC) o
grave afectación del estado general. El hecho de que al-
gunos pacientes hubieran recibido tratamiento con anti-
bióticos antes del ingreso pudo limitar la rentabilidad de
este procedimiento.

Frotis faríngeo para investigación de estreptococo
betahemolítico

Se realizó en aquellos pacientes con sospecha clínica
de faringoamigdalitis bacteriana. Consta en 29 pacientes
y dado que los resultados son sólo orientativos, no se
contabilizó su positividad a efectos de diagnóstico etio-
lógico.

Reacción de Mantoux
Consta en 12 pacientes con el diagnóstico de neu-

monía.

Se estudió la eficacia de los métodos de diagnóstico
microbiológicos relacionando las veces en que se reali-
zó la prueba con aquellas en las que el resultado fue po-
sitivo.

Los 147 pacientes, se dividieron en 2 grupos: un pri-
mer grupo con 92 pacientes no tratados con antibióticos
a partir del ingreso (incluye a 26 pacientes que recibían
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Figura 1. Distribución mensual de los ingresos.
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tratamiento pero fue retirado) y un segundo grupo for-
mado por 55 pacientes tratados con antibióticos desde el
ingreso y en el que se incluyen 19 que ya estaban en tra-
tamiento y en los que se continuó con el mismo. Se rea-
liza un estudio comparativo de los datos recogidos de
ambos grupos.

El estudio estadístico se realizó en un ordenador per-
sonal mediante el programa R-Sigma. Las variables con-
tinuas fueron expresadas como la media ± la desviación
estándar y se compararon mediante el test de la t de Stu-
dent y el test de Wilcoxon. Las variables discontinuas
fueron expresadas en porcentajes y comparadas por el
test de la χ2 y por el test exacto de Fisher. Se consideró
diferencia significativa un valor de p < 0,05.

Finalmente se valoró el tratamiento antibiótico consi-
derando el tipo de antibiótico utilizado al ingreso, la sus-
pensión o cambio del mismo o el inicio de antibiotico-
terapia en los pacientes no tratados inicialmente.

RESULTADOS
La distribución mensual de los ingresos se muestra en

la figura 1. En ella se aprecia el predominio en los me-
ses de otoño e invierno con un pico en junio coinci-
diendo con una ola de frío. La edad media de los pa-
cientes fue de 2,5 años, siendo menores de 2 años un
62% de los casos y menores de un año el 39% (fig. 2).
La distribución por sexo mostró un predominio mascu-
lino 85 (58%) sobre el femenino 62 (42%).

Cuando acudieron a la consulta del hospital, 45 pa-
cientes (30%) estaban recibiendo antibióticos, el tiempo
medio de duración de los síntomas antes del ingreso era
de 64 ± 55 horas, habían consultado previamente en el
servicio de urgencias 105 (72%) y 40 (27%) niños fueron
remitidos por su pediatra. Los síntomas de presentación
al ingreso se muestran en la figura 3, donde se constata
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Figura 2. Distribución por grupos de edad de los 147 pa-
cientes. 
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Figura 3. Síntomas en el momento del ingreso.
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Figura 4. Formas clínicas de presentación de los 147 pa-
cientes.

TABLA 1. Estudios microbiológicos realizados 
y rendimiento

Rendimiento
Total Positivo

(%)

Cultivo viral* 145 82* 57

Inmunofluorescencia
directa* 143 35* 24

Serología 24 8 33

Látex Mycoplasma

pneumoniae 20 0 0

Serología Epstein-Barr 13 3 23

Hemocultivo 24 2 8

Frotis faríngeo 29 3 10

Mantoux 12 0 0

Total 133

*En 12 ocasiones se aisló el mismo microorganismo por ambas técnicas 
(11 VRS y un ADV).
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la fiebre como más frecuente (76%) seguida de tos (55%)
y disnea (36%) y menos habituales diarrea aguda, con-
vulsión, exantema, etc.

El diagnóstico clínico inicial, que se confirmó a lo lar-
go de la estancia en un 98% de los pacientes, se mues-

tra en la figura 4; predominaron los catarros de vías al-
tas, con 81 pacientes (54%). No se apreciaron diferencias
significativas en cuanto al diagnóstico clínico por grupos
de edad excepto la bronquiolitis, que se diagnosticó ex-
clusivamente en pacientes menores de 2 años.

Los estudios microbiológicos realizados a los 147 pa-
cientes se exponen en la tabla 1. El cultivo viral y la IFD
para virus respiratorios tuvieron un rendimiento del 57 y
del 24%, respectivamente. Solamente en 12 ocasiones el
cultivo viral y la IFD fueron coincidentes, lo que indica
que ambos métodos fueron complementarios.

La serología, que incluye el látex a Mycoplasma pneu-

moniae, que fue siempre negativa, se realizó en 24 ni-
ños con un rendimiento del 33%. Los métodos tradicio-
nales de diagnóstico bacteriológico, especialmente el
hemocultivo con sólo 2 positividades (8%) para Strepto-

coccus pneumoniae, muestran el bajo rendimiento que
es clásico, sobre todo si los pacientes han recibido pre-
viamente antibióticos, y que impide demostrar la etiolo-
gía o sobreinfección bacteriana. Hubo 3 pacientes (10%)
en los que se aisló en el frotis faríngeo estreptococo be-
tahemolítico.

TABLA 2. Aislamientos microbiológicos

Pacientes %

Virus respiratorio sincitial 41 (3) 28

Adenovirus 30 (1) 20

Parainfluenza 6 (2) 4

Influenza A o B 7 (2) 5

Citomegalovirus 4 (1) 3

Coxackie 4 (1) 3

Virus Epstein-Barr 3 2

Picornavirus 3 2

Rinovirus 3 2

Echovirus 1 1

Streptococcus pneumoniae 2 1

Total 99 67

En 5 ocasiones cultivo mixto de 2 virus.
Entre paréntesis número de veces en cultivo mixto.

No tratados Tratados
(n = 92) (n = 55) p

Datos generales
Edad media y error estándar (meses) 26,62 ± 3,17 32,42 ± 4,52 NS
Consulta previa en servicio de urgencia (105) 64 (70%) 41 (74%) NS
Duración síntomas preingreso* (h) 70,89 ± 64,52 53,34 ± 46,04 p < 0,1
Tratamiento previo con antibióticos (45) 26 (28%) 19 (34%) NS
Estancia media hospitalaria* (días) 3,87 ± 2,15 4,6 ± 2,5 p < 0,1

Síntomas al ingreso
Fiebre 66% 89% p < 0,001
Tos 58% 50% NS
Vómitos 24% 32% NS
Anorexia 14% 16% NS
Exantema 3% – NS
Gastroenteritis aguda 5% 4% NS

Fórmula sanguínea
Leucocitos* 10.506 ± 4.894 11.940 ± 4.680 p < 0,1
Neutrófilos (%) 48 ± 17 57 ± 20 p < 0,01
Linfocitos (%) 39 ± 16 30 ± 17 p < 0,01
Monocitos (%) 10 ± 4 9 ± 4 NS

Diagnóstico clínico
Catarro de vías altas 54% 52% NS
Bronquitis 19% 17% NS
Bronquiolitis 22% 4% p < 0,001
Neumonía 1% 25% p < 0,001

Radiología de tórax
Normal 16% 4% p < 0,01
Condensaciones – 25% p < 0,001
No realizada 35% 29% NS

Estudios microbiológicos
Cultivo viral positivo 45% 55% NS
Inmunofluorescencia directa positiva 21% 25% NS
Serología positiva 5% 5% NS

TABLA 3. Comparación de variables entre pacientes tratados y no tratados

*Media y desviación estándar.
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El agente etiológico se pudo determinar en 99 de los
pacientes (67%). Fueron de etiología viral 97 (66%), de
ellos 5 para 2 virus distintos, y sólo 2 (1%) de etiología
bacteriana, correspondiendo a neumonías. Los aisla-
mientos más frecuentes fueron VRS, con 41 casos (28%)
y adenovirus con 30 casos (20%) (tabla 2).

La comparación de las variables estudiadas entre los
grupos de pacientes no tratados inicialmente con anti-
bióticos (n = 92) y los tratados (n = 55) se muestran en
la tabla 3. En el grupo de los no tratados resultaron es-
tadísticamente significativos la mayor duración de los
síntomas antes del ingreso, linfocitosis, diagnóstico de
bronquiolitis y la radiografía de tórax considerada nor-
mal. Entre los pacientes tratados fueron estadísticamen-
te significativos fiebre, leucocitosis, neutrofilia, diagnós-
tico de neumonía y presencia de condensaciones en la
radiografía de tórax; también la estancia media hospita-
laria fue superior en este grupo.

De los 45 pacientes que habían recibido tratamiento
antibiótico a su llegada a urgencias se continuó su ad-
ministración durante el ingreso en 19 (34%). La evolu-
ción del tratamiento con antibióticos en los pacientes
estudiados se muestra en la figura 5. De los 92 pa-
cientes no tratados inicialmente, hubo 12 (13%) en los
que posteriormente se administró antibiótico por sos-
pecha clínica de infección bacteriana. De los 55 pa-
cientes tratados hubo 8 (14,5%) a los que se les sus-
pendió la antibioterapia. En 5 casos se efectuó un
cambio de antibióticos. Como se puede ver en la tabla
3, los estudios microbiológicos positivos, en su mayor
parte virales, no actúan como criterio diferenciador
entre los pacientes inicialmente tratados y no tratados;
sin embargo, en los pacientes con etiología viral con-
firmada se constató mayor tendencia a suspender el
tratamiento antibiótico.

En relación con los antibióticos empleados, las cefa-
losporinas de segunda generación fueron las más em-
pleadas 25 (46%), seguidos de la asociación amoxicilina-
clavulánico con 14 (25%). Amoxicilina, penicilina y ma-
crólidos fueron menos utilizados (tabla 4). Todos los
pacientes evolucionaron hacia la curación. Hubo 28 pa-
cientes (19%) tratados con broncodilatadores por vía in-
halatoria.

DISCUSIÓN
Los datos de la serie que muestran la distribución a lo

largo de los meses, edad, síntomas y forma clínica, ape-
nas difieren de los resultados encontrados en estudios

Pacientes ingresados
n = 147

Tratados
n = 55

(37,4%)

No tratados
n = 80
(87%)

Inicio tratamiento
n = 12
(13%)

Suspensión tratamiento
n = 8

(14,5%)

Continuación tratamiento
n = 47

(85,5%)

Cambio antibiótico
n = 2
(17%)

Cambio antibiótico
n = 3

(6,5%)

No tratados
n = 92

(62,6%)

Figura 5. Evolución de la antibioticoterapia en los 147 pacientes.

TABLA 4. Antibióticos utilizados en los pacientes
tratados

Pacientes %

Cefalosporinas 25 46

Amoxicilina-clavulánico 14 25

Amoxicilina 9 16

Penicilina G sódica 5 9

Macrólidos 2 4

Total 55 100
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similares12-17. Los síntomas de presentación como fiebre
alta, tos, disnea, anorexia etc. ayudan a reconocer a los
pacientes más graves y que pueden precisar ingreso
hospitalario18. El hecho de que un 72% de los pacien-
tes hubiera consultado previamente en el servicio de ur-
gencias es un dato a tener en cuenta para valorar el in-
greso, porque refleja la preocupación de las personas
que siguen más de cerca la evolución del niño.

Los 133 resultados positivos de los estudios microbio-
lógicos, permitieron un diagnóstico etiológico en 99 pa-
cientes (67%), cifras que se sitúan en los valores altos de
estudios similares12,14. Presentaron una infección viral
demostrada 97 pacientes (66%). Los patógenos más fre-
cuentes (tabla 2) fueron el VRS aislado en 41 pacientes
(28%) y el ADV en 30 (20%), lo cual coincide con los da-
tos de otras series donde el VRS es el principal agente
encontrado19-21.

Hubo sólo 2 pacientes (1%) con diagnóstico bacteria-
no por hemocultivo. Hay que destacar que no hubo in-
fección demostrada por Mycoplasma pneumoniae y que
en estudios de años anteriores representaba un 16%4; es-
te dato, reflejado también en otros trabajos22, podría es-
tar en relación con una buena respuesta terapéutica en
asistencia primaria. Los métodos de diagnóstico bacte-
riano, ya sean clásicos (hemocultivo, frotis etc.) o méto-
dos rápidos (IFD, ELISA, etc.), no tienen la sensibilidad
y especificidad que sus homólogos virales, a pesar de
los esfuerzos que realizan algunos grupos22-24. Los mé-
todos diagnósticos bacterianos invasores, tales como
biopsia, broncoscopia, etc. sólo están justificados en pa-
cientes graves, ingresados en unidades de cuidados in-
tensivos, inmunodeprimidos etc.5.

Los estudios microbiológicos no influyeron en la deci-
sión inicial de tratar o no con antibióticos a los pacien-
tes, conclusión que ya se había obtenido en estudios
previos4. Para cambiar esta situación, se precisa tener los
resultados de una forma rápida y poco agresiva, condi-
ción que en nuestro estudio sólo presentaban la IFD, el
látex a M. pneumoniae y los anticuerpos heterófilos pa-
ra el virus de Epstein-Barr. Aun así, y en contra de la
opinión general de que el diagnóstico etiológico consti-
tuye un gasto innecesario25, es el principal factor que se
tiene en cuenta a la hora de iniciar, interrumpir o modi-
ficar el tratamiento antibiótico26, como ocurrió en 25 pa-
cientes (17%) de nuestro estudio.

Si como se ve es difícil indicar antibióticos en pacien-
tes con infección respiratoria aguda basándose en crite-
rios microbiológicos, ¿cuáles son los factores que se tie-
nen en cuenta a la hora de justificar su uso?

Algunos de los signos y síntomas sugestivos de infec-
ción o sobreinfección bacteriana son: afectación del es-
tado general, amigdalitis pultácea, otitis o rinitis puru-
lenta, edad superior a 2 años, fiebre alta y mantenida
con escasa respuesta a los antitérmicos habituales, into-
lerancia oral y/o vómitos, disnea o taquipnea y/o ester-

tores en la auscultación pulmonar4,27. En nuestra serie
sólo la fiebre y la menor duración previa de los sínto-
mas (tabla 3) son hallazgos significativos en pacientes
tratados con antibióticos. El cuadro clínico de bronquio-
litis es menos tratado con antibióticos que el de neumo-
nía, donde el riesgo de infección o sobreinfección bac-
teriana es alto28,29. En conclusión los criterios clínicos
son útiles para tomar decisiones tales como ampliar es-
tudios etiológicos, realizar análisis o iniciar un trata-
miento antibiótico.

Reactantes de fase aguda (velocidad de sedimenta-
ción, proteína C reactiva, trombocitosis, etc.) y leucoci-
tosis con neutrofilia se han asociado, en algunos traba-
jos, a infección bacteriana, aunque no siempre de forma
inequívoca30,31. En nuestro trabajo los valores de leuco-
citos y de neutrófilos fueron significativamente mayores
en los pacientes tratados (tabla 3). La importancia de es-
te dato estriba en su facilidad de obtención.

La radiografía de tórax normal predomina de forma
significativa entre los pacientes no tratados, mientras
que las imágenes de condensación lo hacen entre los
tratados esto último se justifica dada la elevada frecuen-
cia de sobreinfección demostrada en otros trabajos14. La
lectura de la radiografía de tórax, no siempre definitiva,
continúa siendo el método más fiable de diagnóstico de
neumonía32,33, por lo que sería deseable poder realizar-
la de forma habitual en atención primaria.

Con relación al empleo de antibióticos en atención
primaria, hay que destacar que 45 de los pacientes
(30%) estaban con tratamiento antibiótico cuando con-
sultaron en urgencias. Hay que evitar utilizar los anti-
bióticos como un elemento defensivo ante la falta de
tiempo para explicar a los familiares las limitaciones y
alcance de su uso34-36.

En cuanto al tipo de antimicrobiano a utilizar, la amo-
xicilina o el cotrimoxazol son suficientemente eficaces
para tratar a la mayoría de los niños con infección res-
piratoria aguda, especialmente si es de vías altas, ya que
no suelen estar infectados por microorganismos resis-
tentes y porque existe un porcentaje elevado de cura-
ción espontánea por tratarse fundamentalmente de pro-
cesos virales. De esta forma, otros agentes terapéuticos
de un espectro antibacteriano mayor (amoxicilina-clavu-
lánico, cefalosporinas de segunda-tercera generación,
macrólidos, etc.) se reservarían para los casos de sospe-
cha de infección por microorganismos resistentes28.

Finalmente, cabe  señalar que en la atención del pa-
ciente ingresado por infección respiratoria aguda, el
médico debería poder disponer de pruebas etiológicas
rápidas y fiables, tanto virales como bacterianas, estan-
do demostrado que el ahorro en farmacia rentabiliza el
gasto de ejecución de las pruebas37. Ahora bien, tam-
bién el médico debe reconocer aspectos clínicos, analí-
ticos y radiológicos, como los que se han presentado,
que si bien pueden no ser concluyentes, a veces orien-
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tan hacia el uso racional de los antibióticos, lo que re-
percutirá no sólo en el coste sanitario, sino también en
evitar la selección de cepas resistentes cuyo incremento,
sobre todo en España, ha sido espectacular en los últi-
mos años38-40.
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