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Objetivo
Analizar los hábitos de prescripción de antimicrobianos

en los niños atendidos en servicios de urgencias hospita-

larios y diagnosticados de infecciones bronquiales.

Métodos
Estudio descriptivo de una muestra aleatoria de niños

diagnosticados de bronquitis aguda y bronquiolitis en los

servicios de urgencias de 11 hospitales españoles. Se re-

cogió información sobre el tipo de infección bronquial

diagnosticada y el tratamiento antimicrobiano prescrito

mediante un cuestionario estructurado. Se evaluó la ido-

neidad del tratamiento prescrito según un patrón de refe-

rencia elaborado mediante la revisión de las evidencias

científicas y la opinión de un grupo de expertos.

Resultados
Se seleccionaron 731 niños, 531 (73 %) diagnosticados

de bronquitis aguda y 200 (27 %) de bronquiolitis, y se

prescribió un tratamiento antimicrobiano a 234 (32 %; in-

tervalo de confianza del 95% [IC 95%], 29-35). Los antimi-

crobianos más prescritos fueron las aminopenicilinas, en

138 niños (19 %; IC 95 %, 16-22), las cefalosporinas

en 54 (7 %; IC 95 %, 5-9) y los macrólidos en 45 (6 %; IC

95 %, 4-8). El tratamiento prescrito fue inadecuado en el

26 % (IC 95 %, 23-29) de los casos (31,5 % [IC 95 %, 27-35]

en las bronquitis aguda y 11,5 % [IC 95%, 7-16] en las bron-

quiolitis). Se observó una gran variabilidad en el uso ina-

decuado de los antimicrobianos entre los distintos hospi-

tales, tanto en las bronquitis agudas (14-80%) como en las

bronquiolitis (0-71 %).

Conclusión
Se prescribe un tratamiento antimicrobiano inadecua-

do en una proporción relevante de los niños con infeccio-

nes bronquiales atendidos en los servicios de urgencias

hospitalarias, aunque existe una gran variabilidad inter-

hospitalaria. Es necesario desarrollar programas de mejo-

ra de la calidad de la prescripción de antimicrobianos que

combinen medidas reguladoras y educativas dirigidas a los

profesionales sanitarios y a la población.

Palabras clave:
Antibacterianos. Prescripción farmacológica. Bronqui-

tis. Bronquiolitis. Lactantes. Niños. Estudio de utilización

de medicamentos.

ANTIMICROBIAL TREATMENT OF BRONCHIAL
INFECTIONS IN HOSPITAL EMERGENCY ROOMS

Objective
To analyze antimicrobial prescribing habits in children

diagnosed with bronchial infections in hospital emer-

gency rooms.

Methods
A descriptive study was performed in a random sample

of children diagnosed with acute bronchitis and bron-

chiolitis in the emergency rooms of 11 Spanish hospitals.

Information about the type of bronchial infection diagno-

sed and the antimicrobial treatment prescribed was gathe-

red. The appropriateness of antibiotic prescriptions was

assessed by comparing clinical practice in the use of anti-

biotics for bronchial infections with consensus guidelines

developed for this study.

Results
A total of 731 children were selected. The diagnosis was

acute bronchitis in 531 (73 %) and bronchiolitis in

200 (27 %). Antimicrobial treatment was prescribed to

234 children (32%; 95% CI: 29-35%). The most commonly

prescribed antimicrobials were the aminopenicillins in

138 children (19 %; 95 % CI 16-22 %), cephalosporins in
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54 (7 %; 95 % CI 5-9 %) and macrolides in 45 (6 % 95 % CI

4-8 %). The prescribed treatment was inappropriate in

26% (95% CI 23-29 %) of patients [31.5% (95% CI 27-35%)

of cases of acute bronchitis and 11.5 % (95 % CI 95 %

7-16 %) of cases of bronchiolitis]. Wide variability was ob-

served in the inappropriate use of antimicrobial agents

among the different hospitals, both in acute bronchitis

(14-80 %) and in bronchiolitis (0-71 %).

Conclusion
Inappropriate antimicrobial treatment is prescribed to a

considerable proportion of the children with bronchial

infections attended in hospital emergency rooms, alt-

hough there is wide variability among different hospitals.

Programs to improve the quality of antimicrobial pres-

cription should be developed. These should combine re-

gulatory and educational measures directed at health pro-

fessionals and the general public.

Key words:
Antibacterial agents. Prescription drugs. Bronchitis.

Bronchiolitis. Infants. Children. Drug utilization study.

INTRODUCCIÓN
Las infecciones bronquiales son frecuentes en los ni-

ños1-4. En un estudio nacional que seleccionó a los niños
diagnosticados de infecciones respiratorias atendidos en
urgencias, alrededor del 11 % de los casos fueron niños
con infecciones de vías bronquiales (8,5% bronquitis agu-
da y 3,2 % bronquiolitis)5. El uso de antimicrobianos en
las infecciones bronquiales es controvertido debido a que
su eficacia es discutible, pueden asociarse con efectos ad-
versos y aumentar el desarrollo de las resistencias bacte-
rianas y de los costes del tratamiento2,6-12.

Aunque en otros países se han realizado algunos estu-
dios que han analizado el uso de antimicrobianos en los
niños diagnosticados de infecciones bronquiales13-15, en
nuestro medio sólo se ha evaluado el tratamiento antimi-
crobiano de las infecciones bronquiales en el contexto de
otras infecciones respiratorias, generalmente los estudios
han incluido un número reducido de niños –y a menudo
también han incluido a pacientes adultos– y se han de-
sarrollado en un número pequeño de hospitales o de
centros de atención primaria16-20. Sin embargo, no hay es-
tudios de ámbito nacional que hayan evaluado de forma
específica el tratamiento antibiótico de las infecciones
bronquiales en los niños. El objetivo del estudio ha sido
evaluar el tratamiento antimicrobiano prescrito, su ido-
neidad y los factores asociados con la prescripción de an-
timicrobianos a los niños diagnosticados de infecciones
bronquiales (bronquitis aguda y bronquiolitis) y atendi-
dos en los servicios de urgencias de diferentes hospitales
españoles.

PACIENTES Y MÉTODO
Se realizó un estudio descriptivo y multicéntrico con el

objetivo de evaluar la variabilidad e idoneidad de la pres-

cripción de antimicrobianos en niños y adolescentes (0 a
18 años) con bronquiolitis o bronquitis aguda atendidos
en los servicios de urgencias de 11 hospitales españoles:
Hospital La Paz (Madrid); Hospital Vall d’Hebron (Barce-
lona); Hospital Dr. Peset (Valencia); Hospital Xeral-CIES
(Vigo); Hospital Cabueñes (Gijón); Hospital Marqués de
Valdecilla (Santander); Hospital Virgen de la Concha (Za-
mora); Hospital General (Soria); Hospital General Básico
de Ronda; Hospital de Medina del Campo, y Hospital
Universitario (Valladolid). El proyecto fue revisado y
aprobado por los comités de investigación y/o ética de
las diferentes instituciones hospitalarias donde se realizó
el estudio.

Se generó por ordenador una muestra aleatoria de
30 días comprendidos en el período de enero a junio de
1997. Durante estos días, un médico ajeno a la asistencia
de cada unidad recogía la siguiente información sobre los
casos de bronquitis o bronquiolitis que acudían a urgen-
cias: edad, sexo, antecedentes personales de alergia a
medicamentos y de comorbilidad, diagnóstico (codificado
según la novena edición de la Clasificación Internacional
de Enfermedades-Modificación Clínica, CIE-9-MC), trata-
miento antibiótico y su vía de administración, tratamien-
to antimicrobiano previo, ingreso hospitalario o alta
ambulatoria, y tipo de médico prescriptor (pediatra, resi-
dente, otros). Los antimicrobianos prescritos se agruparon
en las siguientes categorías: penicilina-ampicilina-amoxi-
cilina, amoxicilina más ácido clavulánico, cefalosporinas
de primera generación, cefalosporinas de segunda gene-
ración, cefalosporinas de tercera generación, eritromicina,
otros macrólidos y otros antimicrobianos. El cálculo del
tamaño de la muestra se realizó con Epiinfo 6.04, para
obtener una precisión de ±4% (intervalo de confianza del
95% [IC 95%]) en la estimación del porcentaje de idonei-
dad. Se calcularon las frecuencias de todas las variables,
de forma global y por hospitales, estimando su heteroge-
neidad mediante prueba de la chi cuadrado (�2).

Para el análisis de la idoneidad de la prescripción anti-
microbiana, se realizó una revisión de la bibliografía na-
cional e internacional sobre el tratamiento de las bron-
quitis y bronquiolitis, su eficacia (basada en ensayos
clínicos), coste, efectividad y seguridad, así como de la si-
tuación epidemiológica en España. La información reco-
gida se resumió y estructuró en un documento, en el que
se plantearon también preguntas concretas, para ser dis-
cutidas y contestadas por un panel de expertos. Siguien-
do la metodología de las Conferencia de Consenso de
los National Institutes of Health de Estados Unidos, se
reunió a un grupo de expertos que emitió recomendacio-
nes de primera elección, de uso alternativo y de uso ina-
propiado21. Las recomendaciones se clasificaron basán-
dose en un sistema de jerarquización de la evidencia
científica como: evidencia A (evidencia científica bien
demostrada basada en ensayos clínicos controlados); evi-
dencia B (sugerida por estudios no controlados o realiza-
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dos en población diferente; asimismo información epide-
miológica sobre microorganismos causantes y sobre re-
sistencias); o evidencia C (basada en la opinión de ex-
pertos). Siguiendo las recomendaciones del grupo de
expertos se categorizaron las prescripciones en función
de su adecuación a los criterios de idoneidad elabora-
dos. Se consideró de primera elección el no prescribir an-
timicrobianos, tanto para la bronquitis aguda (eviden-
cia B) como para la bronquiolitis (evidencia A)5,22. En la
bronquitis aguda se consideró como alternativa la utiliza-
ción de macrólidos (evidencia C) en los casos persistentes
(10 días)5,22.

Se cuantificaron las frecuencias de idoneidad (primera
elección, uso alternativo y uso inadecuado en el caso de
las bronquitis, y tratamiento de primera elección o ina-
decuado para las bronquiolitis), tanto globales como por
hospitales. Se estimó la variabilidad en la idoneidad de
la prescripción entre hospitales (y en función de otras co-
variables) mediante prueba de la �2 y pruebas exactas.
Los porcentajes ponderados de idoneidad/uso inapro-
piado se calcularon con sus IC 95%, siguiendo modelos
de efectos aleatorios. Se emplearon pruebas no paramé-
tricas (Mann-Whitney y coeficiente de correlación de Spe-
arman) para contrastar los datos agrupados de idoneidad
de los diferentes centros.

RESULTADOS
En los 30 días de muestreo se revisaron 29.436 urgen-

cias médicas. En 531 (8,5%) el diagnóstico fue de bron-
quitis aguda y en 200 (3,2%), de bronquiolitis. El 61% de
los casos de bronquitis eran varones y la media de edad
de 3,48 años (±3,54); en las bronquiolitis también predo-
minaba ligeramente el sexo masculino (57,5%) y la media
de edad fue de 0,51 años (±0,44). Sólo entre los niños
con bronquitis aguda había algún caso de inmunodefi-
ciencia (n = 1), alergia a betalactámicos (n = 2) o a ma-
crólidos (n = 1). Las características basales se detallan en
la tabla 1. Como se puede observar, también ingresaron
en el hospital 96 pacientes con bronquitis (18,1 %) y
65 con bronquiolitis (32,5%).

Se prescribió un tratamiento antimicrobiano a 234
(32 %; IC 95 %, 28,6-35,4) niños. Se decidió tratar con
antimicrobianos a cerca de la mitad de los niños
con bronquitis aguda (211; 39,7%; IC 95%, 35,5-43,9) y a
una décima parte de los niños diagnosticados de bron-
quiolitis (23; 11,5%; IC 95%, 7,1-15,9). Los antimicrobia-
nos más prescritos en cada indicación se detallan en la
tabla 2. Los más frecuentes en los niños con bronquitis
aguda fueron amoxicilina más ácido clavulánico y amo-
xicilina sola; este último fue el antibiótico más prescrito
en pacientes con bronquiolitis. La vía de administración
de los antimicrobianos fue oral en el 92,2% de las bron-
quitis aguda y en el 73,9 % de las bronquiolitis, e intra-
muscular en el 3,4 y 21,7%, respectivamente; los restan-
tes antimicrobianos se administraron por vía intravenosa.
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TABLA 1. Características basales de la población 
de estudio

Número con Número con 
bronquitis (%) bronquiolitis (%)

(n � 531) (n � 200)

Sexo
Varón 324 (61) 115 (57,5)
Mujer 202 (38) 83 (41,5)
No especificado 5 (1) 2 (1)

Edad (años)
< 2 243 (47,8) 196 (98,0)
2-5 164 (30,9) 2 (1)
> 5 124 (23,3) –
No especificado – 2 (1)

Tipo de médico prescriptor
Residente de pediatría 294 (55,4) 92 (46,0)
Residente de otra especialidad 77 (14,5) 31 (15,5)
Pediatra 83 (15,6) 41 (20,5)
Médico de plantilla no pediatra 50 (9,4) 21 (10,5)
Mixto 4 (0,8) –
No especificado 23 (4,3) 15 (7,5)

Ingreso hospitalario
Sí 96 (18,1) 65 (32,5)
No 434 (81,7) 135 (67,5)
No especificado 1 (0,2) –

Antibioticoterapia previa
Sí 91 (17,1) 18 (9,0)
No 440 (82,9) 182 (91,0)

TABLA 2. Antimicrobianos prescritos en las infecciones
bronquiales

Número con Número con 
Antimicrobiano bronquitis bronquiolitis

(%) (%)

No antibióticos 320 (60,3) 177 (88,5)

Amoxicilina 52 (9,8) 8 (4,0)

Ampicilina 1 (0,2) 1 (0,5)

Amoxicilina-ácido clavulánico 67 (12,6) 2 (1,0)

Cefaclor 9 (1,7) –

Cefonicid 3 (0,6) –

Cefuroxima 23 (4,3) 4 (2,0)

Cefixima 1 (0,2) 1 (0,5)

Cefotaxima 6 (1,1) 2 (1,0)

Ceftazidima 1 (0,2) –

Ceftibuteno 1 (0,2) –

Ceftriaxona 2 (0,4) 1 (0,5)

Eritromicina 11 (2,0) 2 (1,0)

Azitromicina 16 (3,0) –

Claritromicina 9 (1,7) 1 (0,5)

Josamicina 3 (0,6) –

Miocamicina 1 (0,2) –

Roxitromicina 1 (0,2) 1 (0,5)

Otros antibióticos no especificados 4 (0,7) –

Total 531 (100) 200 (100)
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Un total de 91 (17,9%) niños del grupo con bronquitis y
18 (9%) de los de bronquiolitis ya estaban tomando anti-
microbianos al acudir a urgencias. Se retiró la antibioti-
coterapia en 26 pacientes con bronquitis (28,6 % de los
que estaban tomando) y en nueve con bronquiolitis
(50%); se optó por seguir igual en 40 y en 5 niños, res-
pectivamente, y por cambiar de antimicrobiano en 25 y
4 niños, respectivamente.

En los niños con bronquitis, la prescripción de antimi-
crobianos fue significativamente más elevada en los que
tenían comorbilidad asociada (63,4% frente a 37,8 % en
los que no tenían comorbilidad; p = 0,001), en los que
fueron atendidos por los médicos de plantilla, en com-
paración con los residentes (52,6 % frente a 33,4 %;
p < 0,001) y por los médicos de especialidades distintas
de la pediatría, en comparación con los pediatras (50,4 %
frente a 34,5 %; p = 0,002). No se observó una relación
significativa de la prescripción de antimicrobianos con la
edad y el sexo de los niños, ni con el ingreso hospitala-
rio, aunque se observó una tendencia hacia una menor
prescripción de antimicrobianos en los niños hospitaliza-
dos. En cuanto a los niños con bronquiolitis, se prescri-
bieron más antimicrobianos a los que tenían comorbili-
dad (26,1 % frente a 9,6 % entre los que no tenían
comorbilidad; p = 0,037) y a los que fueron atendidos por
médicos de plantilla (22,6% frente a 7,3% entre los aten-
didos por médicos internos residentes; p = 0,004); sin
embargo, no se observaron diferencias en la prescrip-
ción de los antimicrobianos relacionadas con la edad y
el sexo de los niños, ni con la especialidad médica de
los prescriptores.

Tras comprobar la adecuación de cada prescripción de
antimicrobianos a las recomendaciones de la Conferencia
de Consenso se consideró que el tratamiento prescrito
fue inadecuado en el 26% (IC 95%, 23-29) de los casos.
En las bronquitis, el tratamiento decidido en urgencias
fue el de primera elección en 320 casos (60,7%; IC 95%,
56,5-64,8), alternativo en 41 (7,8 %; IC 95 %, 5,5-10,1) e
inadecuado en 166 (31,5 %; IC 95 %, 27,5-35,4). De las
bronquiolitis, en 177 (88,5%; IC 95%, 84,1-92,9) el trata-
miento se valoró como de elección y en 23 (11,5 %; IC
95%, 7,1-15,9), inadecuado. La idoneidad de la prescrip-
ción de los antimicrobianos en relación con las caracte-
rísticas de los niños o de los médicos se muestra en la ta-
bla 3. Asimismo, tanto en el caso de las bronquitis como
de las bronquiolitis, se observó una heterogeneidad sig-
nificativa en la idoneidad de la prescripción de antimicro-
bianos entre los distintos hospitales (tablas 4 y 5, respec-
tivamente).

DISCUSIÓN
Los resultados del estudio indican que en los servicios

de urgencias hospitalarios se prescribe un tratamiento an-
timicrobiano inadecuado a 1 de cada 4 niños diagnostica-
dos de infecciones bronquiales y que la proporción de
tratamientos inadecuados aumenta todavía más en los ca-
sos de bronquitis aguda (1 de cada 3 niños diagnostica-
dos). Estos resultados coinciden con los de otros estudios
realizados en Estados Unidos y en Europa que indican
una sobreutilización de los antimicrobianos y un trata-
miento inadecuado de las bronquitis agudas de los niños,
aunque el porcentaje de antimicrobianos prescritos ha
sido variable porque han sido diferentes las áreas geográ-
ficas estudiadas, los ámbitos asistenciales y los contextos
sanitarios analizados, los períodos de estudio y las carac-
terísticas de los niños seleccionados13-14,23-27. En España
también hay diversos estudios que indican un tratamien-
to antimicrobiano incorrecto de las infecciones bronquia-
les, pero estos estudios han analizado de manera general
las infecciones respiratorias de los niños –a veces junto a
las infecciones respiratorias de los adultos– y se han li-
mitado al área de un hospital, de un área básica de salud
en atención primaria o de una comunidad autónoma16-20.
Sin embargo, no se han identificado estudios como el
nuestro, que ha sido de ámbito nacional, y que específi-
camente ha analizado el tratamiento de las infecciones
bronquiales –bronquitis y bronquiolitis– de los niños
atendidos en los servicios de urgencias hospitalarios. Por
otra parte, en nuestro estudio también se ha evaluado la
idoneidad del tratamiento antimicrobiano, pero, a dife-
rencia de otros estudios, se ha realizado después de una
revisión exhaustiva de la evidencia científica, de la reu-
nión de un panel de expertos en una conferencia de con-
senso y de la elaboración posterior de unas recomenda-
ciones sobre el tratamiento antimicrobiano de estas
infecciones respiratorias que se ha utilizado como patrón
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TABLA 3. Idoneidad de la prescripción en los casos 
de bronquitis aguda según las características
del paciente y del médico prescriptor*

1.ª elección Alternativo Inadecuado
(%) (%) (%)

p

Sexo
Varón 196 (60,9) 24 (7,5) 102 (31,7) NS
Mujer 122 (61,0) 17 (8,5) 61 (30,5)

Edad (años)
� 5 238 (59,1) 29 (7,2) 136 (33,7) NS
> 5 82 (66,1) 12 (9,7) 30 (24,2)

Ingreso
Sí 63 (65,6) 4 (4,2) 29 (30,2) NS
No 256 (59,5) 37 (8,6) 137 (31,9)

Tipo de médico
Residente 247 (67,3) 21 (5,7) 99 (27,0) < 0,001
Médico de plantilla 63 (47,4) 13 (9,8) 57 (42,9)

Comorbilidad
Sí 15 (37,5) 6 (15,0) 19 (47,5) 0,007
No 305 (62,6) 35 (7,2) 147 (30,2)

*El número total de pacientes para cada una de las categorías es distinto porque
faltaba información en algunos casos; se han excluido 4 casos en los que se
prescribió un antibiótico pero no se especificó el tipo de antibiótico prescrito.
NS: no significativo.
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de referencia en el análisis de la idoneidad. Los antibióti-
cos más prescritos han sido las aminopenicilinas, los ma-
crólidos y las cefalosporinas de segunda generación, que
es un patrón similar al descrito en otros estudios realiza-
dos en nuestro medio16-18,20, aunque cabe destacar tam-
bién el uso de cefalosporinas de tercera generación en
unos pocos casos. Además, hay que destacar que en
nuestro estudio se ha evaluado la prescripción de antimi-
crobianos en las bronquiolitis, y se ha constatado que se
prescriben antibióticos en 1 de cada 10 niños diagnosti-
cados. Este hallazgo, ya descrito en algunos estudios pre-
vios15,17, es sorprendente porque las bronquiolitis son in-
fecciones virales, principalmente causadas por el virus
respiratorio sincitial (VRS), que raramente se asocian a in-
fecciones bacterianas concurrentes28, y los antibióticos no
han demostrado ninguna eficacia. Tampoco se prescribió
en ningún caso la rivabirina, un antiviral, que se ha pro-
puesto como tratamiento de uso restringido en los niños
con una infección muy grave por VRS o con un elevado
riesgo de contraer una enfermedad grave29, aunque no
hay evidencias concluyentes de su eficacia en esta in-
fección30,31.

Los principales factores condicionantes de la idoneidad
del uso de los antibióticos en los niños diagnosticados
de bronquitis han sido las características del médico –el
grado de idoneidad fue superior en los pediatras y en
los médicos internos residentes–, y del niño –el grado de
idoneidad fue superior en los niños sin comorbilidad aso-
ciada–. Otros estudios que han evaluado los factores con-
dicionantes de la prescripción de antimicrobianos en ni-
ños también han constatado que la especialidad médica
es uno de los principales factores relacionados con la
prescripción (los pediatras prescriben menos antimicro-
bianos y mejor que los médicos de otras especialida-

des)14,18,25,26 y, además, también han señalado la edad de
los niños26 y las expectativas de los padres respecto al tra-
tamiento antimicrobiano24. Un hallazgo muy significativo
ha sido la variabilidad de la prescripción de antibióticos,
así como de su idoneidad, entre los diferentes hospita-
les, tanto en las bronquitis agudas (desde el 14% hasta el
80%), como en las bronquiolitis (desde ningún caso has-
ta el 71%). Esta variabilidad ya se ha descrito ampliamen-
te en el tratamiento de otras infecciones respiratorias, tan-
to en el ámbito hospitalario como en el de atención
primaria32,33, aunque en nuestro medio todavía no se han
realizado estudios específicos relacionados con el trata-
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TABLA 4. Variabilidad hospitalaria de la idoneidad de la prescripción de antimicrobianos en los niños diagnosticados 
de bronquitis aguda

1.ª elección Alternativo Inadecuado

Número (%) IC 95% Número (%) IC 95% Número (%) IC 95%

A 225 (81,8) 77,3-86,4 11 (4,0) 1,7-6,3 39 (14,2) 10,1-18,3

B 6 (30,0) 9,9-50,1 6 (30,0) 9,9-30,1 8 (40,0) 18,5-61,5

C 9 (60,0) 35,2-84,8 2 (13,3) 0-30,5 4 (26,7) 4,3-49,0

D 15 (30,0) 17,3-42,7 7 (14,0) 4,4-23,6 28 (56,0) 42,2-69,8

E 2 (11,1) 0,0-25,6 2 (11,1) 0-25,6 14 (77,8) 58,6-97,0

F 1 (5,0) 0,0-14,6 3 (15,0) 0-30,6 16 (80,0) 62,5-97,5

G 5 (50,0) 19,0-81,0 3 (30,0) 1,6-58,4 2 (20,0) 0,0-44,8

H 14 (51,9) 33,0-70,7 2 (7,4) 0-17,3 11 (40,7) 22,2-59,3

I 30 (65,2) 51,5-79,0 2 (4,3) 0-10,2 14 (30,4) 17,1-43,7

J 6 (30,0) 9,9-50,1 – – 14 (70,0) 49,9-90,1

K 7 (26,9) 9,9-44,0 3 (11,5) 0-23,8 16 (61,5) 42,8-80,2

Total 320 (60,7) 56,5-64,8 41 (7,8) 5,5-10,1 166 (31,5) 27,5-35,4

IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

Hospital

TABLA 5. Variabilidad hospitalaria de la prescripción 
de antimicrobianos en los niños 
diagnosticados de bronquiolitis

1.ª elección Inadecuado

Número (%) IC 95% Número (%) IC 95%

A 6 (100,0) 0 (

B 13 (100,0) 0 (

C 2 (100,0) 0 (

D 20 (90,9) 78,9-100 2 (9,1) 0,0-21,1

E 26 (92,9) 83,3-100 2 (7,1) 0,0-16,7

F 85 (90,4) 84,5-96,4 9 (9,6) 3,6-15,5

G 2 (100,0) 0 (

H 21 (80,8) 65,6-95,9 5 (19,2) 4,1-34,4

I 0 ( 0 (

J 0 ( 0 (

K 2 (28,6) 0-62,1 5 (71,4) 38,0-100

Total 177 (88,5) 84,1-92,9 23 (11,5) 7,2-15,9

IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

Hospital
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miento prescrito para las infecciones bronquiales de los
niños atendidas en los servicios de urgencias hospitala-
rias. La sobreutilización y la variabilidad del uso de los
antibióticos observadas en nuestro estudio, también des-
critas en otros estudios, y el aumento de las resistencias
antimicrobianas indican que es necesario el desarrollo
de programas de mejora de la calidad de prescripción de
los antibióticos34,35. Hay diversos estudios que sugieren
que la combinación de medidas reguladoras (p. ej., la res-
tricción del uso de las cefalosporinas de tercera genera-
ción) y medidas educativas, que sean sencillas, con men-
sajes claros y simples y apoyadas por líderes de opinión,
pueden ser efectivas y consiguen disminuir la prescrip-
ción de antibióticos y mejorar la calidad del tratamien-
to20,36-38. Estas medidas educativas deben estar dirigidas
no sólo a los médicos, sino también a los padres de los
niños13,35, porque las campañas de información dirigidas
a la población, así como también las campañas informa-
tivas dirigidas a los padres tienen un impacto relevante en
la utilización de los antibióticos36,37.

Las principales limitaciones de nuestro estudio están
relacionadas con la validez externa del estudio. Los hos-
pitales no se seleccionaron mediante un muestreo alea-
torio de los hospitales españoles y por este motivo no
se puede asegurar que la muestra del estudio sea repre-
sentativa de todos los hospitales españoles. Además,
los niños incluidos en el estudio fueron los atendidos
en los servicios de urgencias que pueden presentar ca-
racterísticas distintas de los atendidos en atención pri-
maria, como por ejemplo una mayor gravedad clínica.
No obstante, a pesar de estas limitaciones, los resultados
de nuestro estudio son útiles porque aportan informa-
ción sobre el tratamiento prescrito a los niños diagnos-
ticados con infecciones bronquiales en diversos servicios
de urgencias hospitalarias de diferentes comunidades
autónomas.

En conclusión, en una proporción relevante de los ni-
ños con infecciones bronquiales y atendidos en los servi-
cios de urgencias hospitalarias se prescriben antibióticos
inadecuados, y además existe una gran variabilidad entre
los hospitales. Es necesario desarrollar programas de me-
jora de la calidad de la prescripción de antibióticos que
combinen medidas reguladoras y educativas dirigidas a
los profesionales sanitarios y a la población.
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