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Prescripción de antibióticos en las 
infecciones respiratorias agudas no 

neumonías en atención ambulatoria en 
la práctica privada
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Prescription of antibiotics in acute  
respiratory infections non-pneumonia  

in a private outpatient practice

Background: The over prescription of antibiotics for acute respiratory 
infections is a major public health problem worldwide. Aim: To evaluate the 
frequency of prescription of antibiotics for non-pneumonia acute respiratory 
infections in private outpatient clinics in individuals without chronic diseases 
or immunosuppression. Material and Methods: All medical records of adult 
consultants in a national network of private ambulatory medical centers during 
May 2018 whose primary diagnosis corresponded to acute respiratory infections 
not pneumonia (ICD10) were identified and retrospectively analyzed, exclu-
ding those with chronic respiratory conditions or states of immunosuppression. 
Results: Of the 38,072 consultants (aged 36 years, 63% women) who met this 
criterion, 54% (n = 20,499) received a prescription for at least one antibiotic. 
The diagnoses that most frequently received this prescription were acute bron-
chitis (28.7%), acute sinusitis (16.5%) and acute tonsillitis (16.2%). The most 
frequently prescribed antibiotic globally was azithromycin (37.4%), followed by 
amoxicillin (20.1%) and amoxicillin plus clavulanic acid (17.7%). Levofloxacin 
prescription reached 12.5% of total prescriptions. Conclusions: An antibiotic was 
prescribed in more than half of the non-pneumonia outpatient acute respiratory 
infections. Azithromycin was the most prescribed antibiotic, while levofloxacin 
exceeded 10% of prescriptions. These results reinforce the need to implement an 
antibiotic prescription surveillance system at the outpatient level. 
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Las infecciones respiratorias agudas altas son 
una de las causas más comunes de consulta 
en atención ambulatoria1 y que, a pesar de 

ser predominantemente viral2-5, reciben frecuente-
mente tratamiento antibiótico (ATB)6,7, pudiendo 
asociarse con efectos adversos, toxicidad, costos 
innecesarios y desarrollo de resistencia bacteria-
na8-12. Este uso inapropiado de ATB ha aumentado 

en los últimos años13 y, junto a la carencia de nue-
vos antibióticos14,15, podría determinar la aparición 
de infecciones bacterianas intratables16. 

Las guías clínicas internacionales no recomien-
dan usar ATB para las infecciones respiratorias 
agudas no neumonías (IRANN), excepto en casos 
muy seleccionados. 

No hay datos de nuestro país sobre la frecuen-
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cia de prescripción posiblemente innecesaria de 
ATB para las infecciones respiratorias agudas no 
neumonías (IRANN) en consulta ambulatoria. El 
objetivo de este estudio es conocer dicha frecuen-
cia en una muestra por conveniencia de consultas 
ambulatorias privadas en individuos sin patología 
respiratoria crónica ni inmunosupresión.

Material y Métodos

Se identificaron retrospectivamente todos 
los registros médicos electrónicos de la primera 
atención realizada a mayores de 15 años en los 
24 centros médicos ambulatorios distribuidos a 
nivel nacional de la red Integramédica, entre el 01 
y el 31 de mayo de 2018, seleccionándose aquellos 
con diagnóstico primario de cualquier IRANN, 
utilizando las categorías incluidas con este criterio 
en la Clasificación Internacional de Enfermedades, 
versión 10 (CIE 10): J00 a J11; J20 a J22; J37, J40 
y R05. Este grupo incluye la amigdalitis aguda, 
bronquiolitis aguda, bronquitis aguda, faringitis 
aguda, infecciones de las vías aéreas superiores, 
infecciones de las vías aéreas inferiores, influen-
za, laringitis aguda, laringitis obstructivas aguda, 
laringotraqueitis aguda, laringofaringitis aguda, 
rinofarigitis aguda (resfriado común), sinusitis 
aguda, tos y traqueitis aguda. 

Los registros con las mismas categorías diag-
nósticas realizados durante la semana previa al 
01 de mayo y todas las atenciones que, en algún 
registro diagnóstico previo, poseyeran condicio-
nes de inmunosupresión, secuelas pulmonares 
de tuberculosis, cánceres, enfermedades crónicas 
pulmonares y de las vías aéreas y enfermedades 
del tejido conectivo (B20 a B24; B90; C00 a C97; 
D37 a D48, D80 a D89; J41 a J47; J60 a J70; J84; 
J96; M30 a M36; M60) fueron excluidos.

En los casos que hubiera más de una atención 
con diagnóstico de IRANN en el período de estu-
dio, se incluyó sólo la primera atención realizada.

Para mantener la privacidad de la información, 
el departamento de informática de Integramédica 
anonimizó todos los registros incluidos en la base 
de datos.

Se extrajeron datos demográficos (sexo, edad), 
diagnóstico, especialidad del médico que realizó 
la atención y, en los casos correspondientes, el o 
los antibióticos prescritos.  

Se realizó un análisis descriptivo de los datos 
utilizando el software Stata v. 16.1 calculándose 

test chi cuadrado al comparar variables nominales, 
test t no pareado para dos grupos con variable in-
tervalar y distribución normal y regresión logística 
para determinar riesgos y odds ratio.

Esta investigación fue aprobada por el Comité 
de Ética de Integramédica. 

Resultados

Durante mayo de 2018, 38.072 pacientes con 
IRANN cumplieron los criterios de inclusión 
(62,7% mujeres; edad promedio 36,4 años; ran-
go: 15 a 98 años) con escasa presencia de adultos 
mayores (4,5%). Los diagnósticos más frecuentes 
fueron: resfrío común (27%), bronquitis aguda 
(20%) y faringitis aguda (15,9%). Los médicos 
generales atendieron al 76,2%, seguido por mé-
dicos familiares (8,3%) y otorrinolaringólogos 
(4,8%) (Tabla 1).

20.413 de los 38.072 consultantes (53,8%) por 
IRANN recibieron la prescripción de al menos 
un ATB (Figura 1) y a 330 de ellos (1,6%) se les 
prescribieron dos.

El sexo no difirió en la prescripción de ATB 
(Tabla 2) y su frecuencia fue mayor a mayor edad 
de los consultantes (Tabla 2). Los mayores de 65 
años tuvieron mayor posibilidad de ser prescritos 
con un antibiótico (odds ratio: 1,49; IC 95%: 1,35-
1,64; p < 0,0001). 

Antibióticos en infecciones respiratorias no neumonías - G. Alvear et al
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Figura 1. Porcentaje de prescripción de antibióticos en la 
muestra total. ATB: Antibióticos.
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Tabla 1. Características demográficas de la población, diagnósticos y especialidades de los médicos 
prescriptores

Total (%) Con ATB* (%) Sin ATB* (%)

Sexo
Hombres 13931 (36,6) 7435 (36,4) 6496 (36,8)
Mujeres 23899 (62,7) 12855 (62,9) 11044 (62,5)
Sin identificar 242 (0,7) 123 (0,7) 119 (0,7)

Edad
15-44 28534 (74,9) 15022 (73,6) 13512 (76,5)
45-64 7713 (20,6) 4243 (20,8) 3470 (19,7)
65 y más 1825 (4,5) 1148 (5,6) 677 (3,8)

Diagnósticos
Amigdalitis aguda 3464 (9,1) 3254 (15,9) 210 (1,2)
Bronquiolitis aguda 16 (< 0,1) 12 (< 0,1) 4 (< 0,1)
Bronquitis aguda 7630 (20,0) 5896 (28,8) 1734 (9,8)
Faringitis aguda 6041 (15,9) 3283 (16,1) 2758 (15,6)
Infección VAI 5 (< 0,1) 4 (< 0,1) 1 (< 0,1)
Infección VAS 3440 (9,0) 1582 (7,7) 1858 (10,5)
Influenza 951 (2,5) 147 (0,7) 804 (4,6)
Laringitis aguda 1653 (4,3) 708 (3,5) 945 (5,4)
Sinusitis aguda 3793 (9,9) 3386 (16,6) 407 (2,3)
Resfrío común 10280 (27,0) 1783 (8,7) 8497 (48,1)
Tos 583 (1,5) 188 (0,9) 395 (2,2)
Traqueitis aguda 216 (0,75) 170 (0,8) 46 (0,3)

Especialidades
Medicina general 29.026 (76,2) 15.319 (75,0) 13.707 (77,6)
Medicina familiar 3167 (8,3) 1667 (8,2) 1500 (8,5)
Otorrinolaringología 1833 (4,8) 1244 (6,1) 589 (3,3)
Broncopulmonar adultos 1708 (4,5) 962 (4,7) 746 (4,2)
Medicina interna 998 (2,6) 553 (2,7) 445 (2,5)
Obesidad/Nutrición 740 (1,9) 385 (1,9) 355 (2,0)
Infectología 250 (0,7) 177 (0,9) 73 (0,4)
Fisiatría 172 (0,5) 27 (0,1) 145 (0,8)
Pediatría 63 (0,2) 27 (0,1) 36 (0,2)
Ginecología 20 (0,1) 8 (< 0,1) 12 (0,1)
Otras& 95 (0,2) 44 (0,2) 51 (0,3)

Total 38.072 (100) 20.413 (53,6) 17.659 (46,4)

*ATB= Antibióticos. & En el grupo Otras se incluyen las especialidades que atendieron menos de 20 pacientes: Cirugía, Trastor-
nos del sueño, Hematología, Geriatría, Diabetes, Cardiología, Inmunología, Neurología, Broncopulmonar infantil, Adolescencia, 
Reumatología, dermatología, Urología y Gastroenterología.

Tabla 2. Distribución de prescripción de al menos un antibiótico versus la no prescripción según sexo y edad

Con ATB* (%) Sin ATB* (%) Total (%)

Sexo
Hombres 7.435 (53,4) 6.496 (46,6) 13.931 (100)
Mujeres 12.855 (53,8) 11.044 (46,2) 23.899 (100)

Edad
15-44 15.022 (52,5) 13.512 (47,4) 28.534 (100)
45-64 4.243 (55,0) 3.470 (45,0) 7.713 (100)
65 y más 1.148 (62,9) 677 (37,1) 1.825 (100)

*ATB= Antibióticos.
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más de 500 pacientes), a 93,9% de las amigdalitis 
agudas, 89,3% de las sinusitis agudas, 77,3% de 
las bronquitis agudas y 54,3% de las faringitis 
agudas, se les prescribieron ATB. Al resfrío común 
e influenza se les prescribieron en 17,3% y 15,5%, 
respectivamente (Figura 2).

Al analizar solo el grupo con ATB, 28,9% de 
las prescripciones correspondió al diagnóstico de 
bronquitis aguda, seguido de la sinusitis aguda 
(16,6%), faringitis aguda (16%) y amigdalitis 
aguda (15,9%). Para las bronquitis agudas, la 
azitromicina fue el más frecuentemente prescrito 
(36,2%), para las sinusitis agudas la amoxicilina/
ácido clavulánico (35,5%), para las faringitis 
agudas la azitromicina (51,1%) y para la amig-
dalitis aguda la amoxicilina (34%). Al 54,5% 
de los resfríos comunes se les prescribió azitro-
micina y al 7,4% levofloxacino. Al 70,1% de las 
influenzas se les prescribió azitromicina y al 4,7% 
levofloxacino. 

Las especialidades que con mayor frecuencia 
prescribieron ATB en relación a sus consultas 
fueron los otorrinolaringólogos (67,9%), seguidos 
de los broncopulmonares (56,3%). Los médicos 
generales prescribieron ATB al 52,7% de sus aten-
ciones y los médicos familiares al 52,6% (Tabla 4).   

Los otorrinolarongólogos prescribieron con 
mayor frecuencia la amoxicilina/ácido clavulánico 
(33,4%), los broncopulmonares la azitromicina 
(31,3%) y los médicos generales y familiares la 
azitromicina (39,2% y 38,3%, respectivamente).

El levofloxacino fue prescrito con mayor 
frecuencia por los médicos generales (68,9%), 
seguido de los broncopulmonares (10,7%) y oto-
rrinolaringólogos (9,8%).

Los análisis de regresión logística no mostraron 
asociaciones significativas entre la prescripción de 
ATB con el sexo, edad, diagnóstico ni especialidad 
del médico versus la no prescripción, excepto en el 
caso del resfrío común, en que el ser atendido por 
un otorrinolaringólogo mostró una odds ratios 
de 2,08 (IC 95%: 1,53-2,84) de ser prescrito con 
un antibiótico.

Discusión

En este estudio retrospectivo, al 53,8% de los 
consultantes por IRANN, sin patología respira-
toria crónica ni estado de inmunosupresión, se 
les prescribió ATB en la primera consulta, lo que 

Tabla 3. Distribución de los antibióticos 
prescritos por clase y específico

Antibiótico n   (%)

Penicilinas 8.149 (39,9)
Penicilina 267 (1,3)
Amoxicilina 4.184 (20,5)
Amoxicilina/Ácido clavulánico 3.680 (18,0)
Flucloxacilina 14 (0,06)
Cloxacilina 4 (0,01)

Macrólidos 9.072 (44,4)
Azitromicina 7.754 (38,0)
Claritromicina 1.307 (6,4)
Eritromicina 11 (0,05)

Aminoglicósidos 3 (0,01)
Gentamicina 3 (0,01)

Cefalosporinas 270 (1,3)
Cefadroxilo 157 (0,8)
Cefalexina 3 (0,01)
Cefpodoxima 81 (0,4)
Cefradina 2 (0,01)
Cefuroxima 27 (0,13)

Quinolonas 2.784 (13,6)
Ciprofloxacino 146 (0,7)
Levofloxacino 2578 (12,6)
Moxifloxacino 60 (0,3)

Lincosamidas 6 (0,02)
Clindamicina 6 (0,02)

SULFA 109 (0,5)
Cotrimoxazol 109 (0,5)

Tetraciclinas 1 (0,01)
Doxiciclina 1 (0,01)

Metronidazol 1 (0,01)
Metronidazol 1 (0,01)

Nitrofurantoína 18 (0,08)
Nitrofurantoína 18 (0,08)

La azitromicina fue el ATB más frecuentemen-
te prescrito (38% de las prescripciones), seguido 
de la amoxicilina (20,5%) y amoxicilina/ácido 
clavulánico (18%). El levofloxacino se prescribió 
en 12,6% de los casos (Tabla 3). No hubo diferen-
cias estadísticamente significativas entre el tipo de 
antibiótico prescrito y los diagnósticos.

Al analizar la prescripción de antibióticos 
versus la no prescripción según diagnóstico, en 
orden de frecuencia (en aquellos diagnósticos con 
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no sigue las recomendaciones de las guías inter-
nacionales sobre el manejo de las IRANN, las que 
recomiendan no usar ATB para estas condiciones, 
excepto en casos muy seleccionados17,18. A nivel 
mundial, se estima que cerca de 50% de todas las 
prescripciones ambulatorias de antibióticos son 
innecesarias19, variando desde 33% en Holanda20 
hasta 83,7% en China21, incluyendo a países más 
desarrollados como EE. UU. (63%)22 y el Reino 
Unido (75%)23. 

Si bien no está claro cómo influye el sexo de los 
pacientes en el patrón de prescripción de antibió-
ticos24,25, en nuestra población no hubo diferencias 
de prescripción según el sexo de los consultantes. 

La edad, por su parte, fue un factor que aumentó 
la posibilidad de prescribir un antibiótico, lo que 
coincide con resultados de otros estudios26, quizás 
por la equívoca percepción que a mayor edad, 
mayor posibilidad de complicaciones27. 

Aunque algunos estudios han mostrado que 
son los médicos generales los que más frecuen-
temente prescriben los antibióticos de mayor 
espectro28, nuestro estudio, al igual que otros4,29,30, 
no mostró diferencias en este sentido en cuanto a 
la especialidad de los médicos prescriptores.

Tampoco observamos asociación entre la espe-
cialidad del médico, el tipo de antibiótico prescrito 
ni el diagnóstico, excepto en la situación de tener 

Tabla 4. Frecuencia de prescripción de al menos un antibiótico según especialidad del médico 
prescriptor

Especialidades Con ATB* (%) Sin ATB* (%) Total (%)

Otorrinolaringología 1.244 (67,9) 589 (32,1) 1.833 (100)

Broncopulmonar adultos 962 (56,3) 746 (43,7) 1.708 (100)

Medicina interna 553 (55,4) 445 (44,6) 998 (100)

Medicina general 15.319 (52,7) 13.707 (47,3) 29.026 (100)

Medicina familiar 1.667 (52,6) 1.500 (47,4) 3.167 (100)

Obesidad/Nutrición 385 (52,0) 355 (48,0) 740 (100)

Otras& 283 (47,2) 589 (52,8) 600 (100)

*ATB= Antibióticos. &En el grupo Otras se incluyen las especialidades que atendieron menos de 500 pacientes: Infectología, 
Fisiatría, Pediatría, Ginecología, Cirugía, Trastornos del sueño, Hematología, Geriatría, Diabetes, Cardiología, Inmunología, 
Neurología, Broncopulmonar infantil, Adolescencia, Reumatología, dermatología, Urología y Gastroenterología.

Figura 2. Frecuencia en porcentaje 
de prescripción de antibióticos según 
diagnóstico. ATB: Antibiótico.
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un resfrío común y ser atendido por un otorrino-
laringólogo, ya que en estos casos existió el doble 
de posibilidad de ser prescrito con un antibiótico. 

Un aspecto preocupante en nuestro estudio 
fue la gran prescripción de ATB de amplio es-
pectro (68% de las prescripciones correspondió 
a azitromicina, amoxicilina/ácido clavulánico 
o levofloxacino). Si bien esta situación se repite 
en estudios internacionales22,31,32, este patrón de 
prescripción se asocia con daño en la microbiota 
intestinal y pulmonar33, desarrollo de enferme-
dades respiratorias crónicas34-36 y aumento de la 
resistencia bacteriana37,38. Un problema específico 
en nuestro estudio fue la alta prescripción de 
levofloxacino (12%), superior a la mayoría de 
estudios similares al nuestro22,24,26,39 y sin ninguna 
indicación para las IRAAN40.

Si bien la codificación CIE-10 distingue la fa-
ringitis aguda (J02) de la amigdalitis aguda (J03), 
la literatura no hace tal distinción41, debido a que 
el manejo de ambas patologías es idéntico. Debido 
a esto analizaremos a ambos diagnósticos como 
una sola patología: la faringoamigdalitis.

La faringoamigdalitis aguda, segunda causa 
de consultas (25%) del estudio, recibió alta fre-
cuencia de prescripción de ATB (68%), similar 
a estudios internacionales13,24,26,42,43. Esta cifra 
probablemente muestra una prescripción inade-
cuada de ATB, ya que las guías recomiendan la 
prescripción de ATB sólo cuando se constata la 
presencia de Streptococcus pyogenes mediante el 
test rápido44,45, lo que sucede en aproximadamente 
5-15% de las faringoamigdalitis46 y, empírica-
mente, en pacientes severamente enfermos, con 
alto riesgo de complicaciones o que no muestran 
mejoría después de 5 días47, lo que no ocurrió en 
nuestro estudio debido a los criterios de exclu-
sión y a la escasa realización del test rápido en 
el período del estudio. Llama la atención que en 
nuestro estudio hubo una diferencia significativa 
(p < 0,001) a favor de la prescripción de ATB en 
el grupo con diagnóstico de amigdalitis aguda 
versus faringitis aguda, quizás por la presencia 
de exudado en las amígdalas, lo que aumenta en 
3 veces la posibilidad que la etiología sea debida 
al S. pyogenes48.

La azitromicina fue el antibiótico más fre-
cuentemente prescrito para la faringoamigdalitis 
(41%), a pesar que las recomendaciones sugieren 
a la penicilina o amoxicilina como los antibióticos 
de elección, dejando a la azitromicina para casos 

de alergia a penicilina (PNC)44,46,49,50. Este patrón 
de prescripción es mayor a la mayoría de los es-
tudios revisados24,42. La penicilina o amoxicilina 
se prescribió sólo a 33% de las faringoamigdalitis 
en nuestro estudio. Llama la atención que 76% 
de todas las prescripciones de PNC se dieron para 
las amigdalitis agudas versus 16% de todas las fa-
ringitis agudas, lo que sugiere un patrón distinto 
de tratamiento para patologías que se deberían 
manejar de forma idéntica.

Al 15,6% de nuestra cohorte con faringoamig-
dalitis aguda se les prescribió amoxicilina/ácido 
clavulánico, antibiótico que está recomendado 
sólo para las faringoamigdalitis recurrentes51, 
las que son extremadamente poco frecuentes 
(< 1%)52. 

Al 77,3% de las bronquitis agudas de nuestro 
estudio se les prescribió un ATB y, si bien esta cifra 
es similar a la de estudios internacionales13,22,26,53,54, 
las guías actuales de tratamiento de la bronquitis 
aguda no recomiendan el uso rutinario de anti-
bióticos para esta patología, excepto en adultos 
mayores con comorbilidades serias18,44,55,56. Para 
los casos necesarios, se recomienda, como primera 
opción, la amoxicilina, dejando a la azitromicina 
solo para casos de alergia a los betalactámicos18. En 
nuestra cohorte, la azitromicina fue el antibiótico 
más prescrito para las bronquitis agudas (36,2%). 
Este patrón de prescripción de macrólidos es simi-
lar al que reportan la mayoría de los estudios inter-
nacionales, variando la frecuencia de prescripción 
entre 26% al 55,7%24,57. Un dato preocupante en 
nuestro estudio fue la frecuencia de prescripción 
de fluoroquinolonas para las bronquitis agudas, 
alcanzando 19% de las prescripciones, lo que está 
por sobre los datos de otros estudios24,57, y por so-
bre la frecuencia de prescripción de la amoxicilina 
(que alcanzó 14,6%). La recomendación actual 
del levofloxacino en las bronquitis agudas es solo 
para casos de resistencia local demostrada a los 
antibióticos de espectro más estrecho17, datos que 
no conocemos en nuestro medio. 

El 89,3% de las sinusitis agudas recibió la pres-
cripción de ATB, lo que está por sobre lo descrito 
en estudios similares13,58,59. Debido a que las guías 
recomiendan el uso de antibióticos para esta pa-
tología en casos que los síntomas duren más de 10 
días o el inicio de los síntomas haya sido brusco, 
con fiebre > 39, descarga nasal purulenta o dolor 
facial de más de 3 días o si los síntomas empeoran 
después de mejoría de 5 días44,60,61, los criterios de 
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inclusión de nuestro estudio, particularmente el 
análisis de los datos restringidos solo a la primera 
consulta, hace que probablemente la mayoría de 
las prescripciones de antibióticos para las sinusitis 
agudas fueran inapropiadas.

Las guías de manejo de las sinusitis agudas 
recomiendan la amoxicilina, con o sin ácido 
clavulánico, como el antibiótico de primera elec-
ción60,61, alcanzando en nuestra cohorte 54,1% de 
las prescripciones. Al igual que en el caso de las 
bronquitis agudas, es preocupante la prescripción 
de levofloxacino, que alcanzó 24,7%, ya que este 
antibiótico se recomienda solo para casos de 
alergia a la penicilina60,61. Al 17,3% de las sinusitis 
se les prescribió un macrólido, los que no se reco-
miendan en las guías internacionales60,61.

El 17,3% de los resfríos comunes y 15,5% de 
las influenzas recibieron prescripción de ATB, 
lo que, si bien es más bajo que otros estudios 
similares22,26,62,63, son patologías que no se tratan 
con ATB44. La azitromicina se prescribió a más de 
la mitad de los resfríos comunes que recibieron 
ATB y a más de 70% de las influenzas, mientras 
que el levofloxacino se prescribió en 7% y 5%, 
respectivamente. 

Este estudio tiene varias limitaciones. Prime-
ro, el diseño observacional retrospectivo impide 
controlar la existencia de múltiples factores con-
fundentes que podrían influir en los resultados. 
Segundo, los diagnósticos se basaron en códigos 
y no se tuvo disponibilidad de datos clínicos, por 
lo que no podemos evaluar la severidad de los 
casos, que en último término podría condicionar 
la prescripción de antibióticos. Tercero, aunque 
se excluyeron los pacientes con patología crónica 
registrada en la ficha electrónica, esto no impide 
que algún grupo de pacientes pudiese haber teni-
do alguna comorbilidad crónica no registrada y 
conocida por el médico prescriptor al momento 
de la consulta. Cuarto, si bien se incluyó sólo la 
primera consulta hecha por cada paciente en la 
red Integramédica durante el mes del estudio, no 
se puede asegurar que el paciente no haya con-
sultado previamente, por el mismo diagnóstico, 
en otra red externa. Quinto, nuestra muestra fue 
por conveniencia, por lo que los resultados no 
pueden ser generalizados a otras redes de aten-
ción ambulatoria ni a otros meses del año. Sexto, 
hubo escasa participación de adultos mayores en 
nuestra cohorte, lo que impide conocer a cabalidad 
el patrón de prescripción en este grupo de edad.

En conclusión, la mayoría de los pacientes 
sin patologías crónicas ni inmunosupresión, que 
consultaron por una infección respiratoria aguda 
no neumonía en nuestra red de centros médicos 
ambulatorios privados, recibió la prescripción de 
un antibiótico, en general de amplio espectro y 
probablemente sin clara indicación, por lo que se 
podría considerar como indicación inapropiada. 
Debido a que es necesario cambiar estos patrones 
de sobreprescripción de ATB, con el fin de mejorar 
la seguridad de los pacientes y enlentecer el desa-
rrollo y propagación de la resistencia antibiótica64, 
es que se hace necesario instaurar algún programa 
de vigilancia de prescripción y/o realizar acciones 
para mejorar los patrones de prescripción de los 
médicos pertenecientes a la red, ya que pareciera 
existir un vacío entre las guías, que no recomien-
dan el uso de ATB para estas patologías en la 
inmensa mayoría de los casos y la práctica clínica.
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