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Resumen

Introducción: El uso indebido de cefalosporinas puede provocar 
resistencia de las bacterias. Objetivo: Determinar el perfil de prescrip-
ción e indicación de cefalosporinas en un grupo de pacientes afiliados 
al Sistema de Salud de Colombia. Métodos: Estudio transversal. A 
partir de una base de datos poblacional se obtuvo una muestra alea-
toria de pacientes atendidos en consulta ambulatoria para identificar 
las indicaciones de cefalosporinas en registros clínicos. Se evaluaron 
variables farmacológicas relacionadas con formulación no indicada 
según guías de práctica clínica. Resultados: En 381 pacientes, con 
edad media 41,2 ± 15,4 años, el 61,4% (n = 234) eran mujeres. Cefa-
lexina fue la más utilizada (n=318; 83,5%), con duración media del 
tratamiento de 7,3 ± 3,2 días, seguida de cefradina (n = 43, 11,3%) y 
ceftriaxona (n = 20, 5,2%). Se prescribieron para infecciones de piel y 
tejidos blandos (n = 177; 46,4%, de las cuales 47,5% eran purulentas), 
del tracto urinario (n = 70; 18,4%), de vías respiratorias superiores 
(n = 57; 15,0%), e infecciones de transmisión sexual (n = 21; 5,5%). 
Estaban indicadas en 169 pacientes (44,4%), pero sólo 103 (60,9%) 
tenían prescripciones que cumplían las recomendaciones de dosifi-
cación. Conclusiones: Más de la mitad de pacientes prescritos con 
cefalosporinas en un contexto ambulatorio tenían prescripciones 
consideradas no indicadas, en particular por su uso en infecciones de 
piel y tejidos blandos purulentas. 

Palabras clave: antibacterianos; cefalosporinas; farmacoepide-
miología; farmacorresistencia microbiana. 

Abstract

Background: Misuse of cephalosporins can lead to bacterial re-
sistance. Aim: To determine the prescription profile and indication 
of cephalosporins in the patients affiliated to the Colombian Health 
System. Methods: Cross-sectional study. From a population database, 
a random sample of patients treated in an outpatient consultation was 
obtained, to identify the indications of the prescribed cephalosporins 
in their clinical record. Pharmacological variables, and those related 
to non-indicated formulations were evaluated according to the clini-
cal practice guidelines. Results: In 381 patients, the mean age was 
41.2 ± 15.4 years, and 61.4% (n = 234) were women. Cefalexin was the 
most widely used (n=318; 83.5%), with a mean duration of treatment of 
7.3 ± 3.2 days; followed by cefradine (n = 43; 11.3%), and ceftriaxone 
(n = 20; 5.2%). The most common uses were for skin and soft tissue 
infections (n = 177; 46.4% of which 47.5% were purulent), urinary 
tract infections (n = 70; 18.4%), upper respiratory airway infections 
(n = 57; 15.0%) and sexually transmitted diseases (n = 21; 5.5%). 
The use was considered indicated in 169 patients (44.4%), but only 
103 (60.9%) had prescriptions that met the dosage recommendations 
from the clinical practice guidelines. Conclusions: More than half of 
the patients prescribed with cephalosporins in the outpatient setting 
had prescriptions considered not indicated, particularly for their use 
in purulent skin and soft tissue infections.

Keywords: ambulatory care facility; anti-bacterial agents; anti-
microbial drug resistance; cephalosporins; pharmacoepidemiology. 
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Introducción

La prescripción no indicada de antimicrobianos 
puede promover el desarrollo de resistencia a los 
mismos, lo cual constituye una de las mayores 

amenazas para la salud pública a nivel mundial1,2. Se ha 
definido una prescripción errónea de antimicrobianos 
como una decisión incorrecta con subutilización o uso 
excesivo de estos y la elección del compuesto o proce-
dimientos de dosificación desacertados (dosis, vía de 
administración, duración del tratamiento, etc.)1. 

Este fenómeno ha generado un impacto negativo en la 
salud mundial, ya que su potencial efectividad para reducir 
la morbimortalidad por enfermedades infecciosas es 
contrapuesta por el desarrollo y extensión de la resistencia 
a los antimicrobianos2,3. A su vez es reconocida por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) como una de las 
mayores amenazas para la salud humana4. Se estima que el 
mal uso de antimicrobianos y la resistencia antimicrobiana 
representan alrededor de 25.000 muertes y 1.500 millones 
de euros de gastos en salud al año5,6. Adicionalmente 
en Estados Unidos de América (E.U.A.) se calcula que 
entre 30 y 50% de todos los antimicrobianos recetados en 
clínicas ambulatorias son innecesarios, además 30% de 
los utilizados en el medio intrahospitalario son indebidos 
o prescritos de manera incorrecta7. 

El uso erróneo de antimicrobianos se ha relacionado 
con la falta de capacitación, experiencia y confianza del 
personal de la salud, falta de conocimiento epidemioló-
gico local de la resistencia a los antimicrobianos o, una 
interpretación inadecuada de los resultados microbiológi-
cos (por ejemplo, tratamiento a bacterias colonizadoras)8.

Las cefalosporinas son parte fundamental y frecuente 
del tratamiento de diversas infecciones bacterianas, como 
las de piel y tejidos blandos y las del tracto urinario. Su 
utilización se ha relacionado también con situaciones de 
prescripciones inapropiadas, resistencia antimicrobiana y 
reacciones adversas8. Un estudio desarrollado en E.U.A. 
sobre prescripción de antimicrobianos encontró que, en 
el manejo de infecciones en un ámbito ambulatorio, las 
cefalosporinas se empleaban de manera no indicada o 
inapropiada en cerca de 40% de los pacientes9.

Actualmente en el país existen pocos reportes de la 
forma de utilización de las cefalosporinas, por lo que se 
planteó determinar su perfil de prescripción e indicación 
y las variables relacionadas con su utilización en un grupo 
de pacientes ambulatorios afiliados al Sistema de Salud 
de Colombia.

Métodos

Estudio de corte transversal que evaluó las prescrip-
ciones e indicaciones de las diferentes cefalosporinas 

utilizadas en un grupo de pacientes ambulatorios de 
Colombia, entre el 1 de septiembre y 30 de noviembre 
de 2018. 

A partir de una base de datos poblacional que recoge 
la dispensación de medicamentos por parte del operador 
logístico Audifarma SA, se identificaron pacientes aten-
didos en consulta ambulatoria a quienes se les prescribió 
cualquier cefalosporina en una empresa aseguradora en 
salud del régimen contributivo de Colombia con una 
cobertura de 2,2 millones de afiliados al Sistema de Salud. 

Se identificaron 41.564 personas con prescripciones 
de cefalosporinas, y se calculó una muestra aleatoria 
estratificada por cefalosporina de 381 pacientes mediante 
el programa Epi info, con un error permisible de 5% y 
un nivel de confianza de 95%. Se revisaron las historias 
clínicas electrónicas de cada uno de los pacientes con el fin 
de identificar la indicación y posología de la cefalosporina 
según la prescripción médica. 

Se incluyeron personas mayores de 18 años, de cual-
quier sexo, y ciudad del país, pacientes que hubiesen 
tenido al menos una prescripción de cefalosporinas de 
primera a tercera generación para uso por vía oral o 
intramuscular. Fueron excluidos los pacientes con datos 
insuficientes para el estudio o que su historia clínica no 
se encontrara en el sistema. Se tuvieron en cuenta los 
siguientes grupos de variables:
•	 Sociodemográficas: edad, sexo, ciudad.
•	 Comorbilidades: enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
enfermedad renal crónica, asma, artritis reumatoide, 
dislipidemia, migraña, hipotiroidismo, síndrome de 
intestino irritable, obesidad, etc.

•	 Farmacológicas: prescripción de cefalosporinas de 
cualquier generación: primera generación: cefadroxilo, 
cefalexina, cefalotina, cefazolina, cefradina. Segunda 
generación: cefaclor, cefprozil, cefuroxima, cefoxitina, 
loracarbef. Tercera generación: cefixima, cefpodoxi-
ma, ceftibuteno, ceftriaxona, ceftazidima, cefotaxima 
y cefoperazona. Se identificó la dosis, vía de adminis-
tración, cantidad, duración de uso recomendado y tipo 
de tratamiento (infección activa o profilaxis). 

Se entendió prescripción como la formulación de una 
de las cefalosporinas incluidas en el estudio. Por otra 
parte, se definió como la prescripción de una cefalosporina 
para la cual estaba recomendada su utilización según las 
guías de práctica clínica colombianas o internacionales 
(Tabla 1). Todo lo demás se consideró no indicado. Adi-
cionalmente, para las formulaciones indicadas, se verificó 
la posología (dosis, vía de administración, intervalo de 
dosificación y número de días) según lo propuesto por 
las mismas guías; si la formulación coincidía con estas 
pautas, se consideraba bien formulada. Se clasificó como 
manejo inespecífico si en el registro clínico no había 
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una indicación clara para el uso de las cefalosporinas 
(hematuria, poliuria, tos, caries de la dentina y diarrea). 
El tipo de tratamiento se clasificó como manejo activo de 
infecciones o profilaxis, definido como el uso de antimi-
crobianos antes, durante o después de un procedimiento 
de diagnóstico, terapéutico o quirúrgico para prevenir 
complicaciones infecciosas.

Además, se buscaron los siguientes grupos de co-
medicaciones: antihipertensivos, broncodilatadores y 
corticosteroides inhalados, hipolipemiantes, diuréticos, 
antidiabéticos, antiparasitarios, antirreumáticos, corti-
costeroides sistémicos, antiinflamatorios no esteroideos, 
inhibidores de la bomba de protones. En cuanto a antimi-
crobianos se incluyeron aminoglucósidos, β-lactámicos, 
macrólidos, fluoroquinolonas, tetraciclinas, nitroimida-
zoles, lincosamidas y diaminopiridinas.

Para el análisis de los datos, se utilizó el paquete 
estadístico SPSS Statistics, versión 25 para Windows y 
Microsoft Excel con el fin de verificar la calidad de la 
información de la base de datos. Se empleó estadística 
descriptiva como promedio, desviación estándar, valores 
mínimos y máximos para variables continuas y porcenta-
jes para variables categóricas. 

Se contó con el aval institucional del asegurador para la 
revisión de historias clínicas y del Comité de Bioética de 
la Universidad Tecnológica de Pereira en la categoría de 

“investigación sin riesgo”, y se respetaron los principios 
dados por la Declaración de Helsinki. No se utilizaron 
datos personales de los pacientes.

Resultados

Se analizaron 381 pacientes cuyas características según 
grupos etarios, sexo, ciudad de atención, comorbilidades, 
cefalosporinas empleadas, y vía de administración pueden 
observarse en la Tabla 2. El 27,0% (n = 103) padecía al 
menos una comorbilidad, siendo prevalentes la hiperten-
sión arterial y la dislipidemia. El 7,3% (n = 28) de los 
casos tenían el antecedente de alergia a algún medicamen-
to. De las cefalosporinas incluidas, solamente tres fueron 
prescritas durante el período de observación (cefalexina, 
cefradina, ceftriaxona) (Tabla 2). 

Las dosis medias prescritas para cefalexina fueron de 
2 g/día, para cefradina de 1,5 g/día y para ceftriaxona de 
1,5 g/día (Tabla 3). Los usos identificados fueron prin-
cipalmente infecciones activas (n = 323; 84,8%) y una 
baja proporción se empleó en profilaxis. Las principales 
indicaciones fueron las infecciones de piel y los tejidos 
blandos, las del tracto urinario, y de las vías respiratorias 
superiores (Tabla 3). De las infecciones de piel y tejidos 
blandos, 47,5% (n  =  84) tenían presencia de pus. Los 

Tabla 1. Consideración de uso de las cefalosporinas de estudio según su indicación en pacientes ambulatorios de Colombia, 2018

Nombre de la indicación Consideración de uso

Infecciones de piel y tejidos blandos En general indicado, excepto en lesiones con presencia de pus (ejemplo: absceso cutáneo)10-12

    Traumas No indicado para profilaxis y en caso de traumas con presencia de pus9-11

    Infección del sitio intraoperatorio No indicado para profilaxis postquirúrgica y en caso de presencia de pus9-11

Infecciones oftalmológicas Se consideró no indicado el uso de las cefalosporinas para las infecciones oftalmológicas identificadas (conjuntivitis, orzuelo y 
chalazión)13. No se presentaron casos de conjuntivitis gonocócica o por clamidia 

Infecciones urinarias Indicado para pacientes con infección del tracto urinario a repetición, cistitis y pielonefritis. Indicado para profilaxis de infecciones 
a repetición14,15

Bacteriuria asintomática No indicado, excepto en pacientes embarazadas cuyo manejo se hizo con cefalexina16

Infección respiratoria      

    Alta Indicado el tratamiento de amigdalitis y faringitis agudas con cefalexina. No indicado en el tratamiento de otitis externa y media 
y sinusitis crónica17-19

    Baja No indicado en enfermedad pulmonar obstructiva crónica exacerbada, bronquitis aguda y neumonía bacteriana, excepto cefu-
roxima20-22

Infecciones de transmisión sexual Indicado: ceftriaxona y otras cefalosporinas de segunda y tercera generación (por ejemplo: cefoxitina, cefixima, etc.)23,24

Infecciones ginecológicas No indicado para vulvovaginitis, vaginitis, vulvitis y quiste de Bartolino25

Infecciones odontológicas No indicado para el tratamiento de exodoncias, absceso periapical con fistula, estomatitis y lesiones afines o del piso de la boca. 
No indicado para profilaxis de infecciones odontogénicas26,27
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pacientes que recibieron ceftriaxona eran principalmente 
hombres, más jóvenes en comparación con la población 
general, y tenían una infección de transmisión sexual 
(ITS) (Tabla 3).

El uso de cefalosporinas se consideró indicado en 
44,4% (n  =  169) de los pacientes y de ellos, 60,9% 
(n = 103) tenían fórmulas que cumplían recomendaciones 
de las guías de práctica clínica en cuanto a dosis, intervalo 
de dosificación y duración del tratamiento, es decir, se 
encontraban bien formulados. En la Figura 1 se muestra 
el uso indicado o no por cada grupo de infecciones. En la 
tabla suplementaria se muestran las infecciones tratadas 
según el sexo y su uso indicado o no. La razón más fre-
cuente de mala formulación fue por subdosificación en 
70% (46 de 66 pacientes con fórmulas que no cumplían 
recomendaciones de dosis). Se encontró un paciente 
(0,3%) con dos cefalosporinas de primera generación de 
manera simultánea para la misma profilaxis con diferente 
vía de administración, considerándose mal formulado 
por duplicidad. Adicionalmente, la única indicación 
para establecer un régimen antimicrobiano profiláctico 
con cefalosporinas fue la infección de tracto urinario a 
repetición, condición encontrada en un solo paciente del 
estudio.

Al 19,7% (n = 75) se les formuló un antimicrobianos 
adicional, de los cuales 5,2% (n = 20) fueron aminoglu-
cósidos, 3,4% (n = 13) tetraciclinas y 2,9% (n = 11) un 
β-lactámico. Además, el 8,1% (n = 31) recibió antes de la 
consulta un antimicrobiano de tipo β-lactámico.

En cuanto a co-medicaciones, 31,2% (n = 119) tenía 
al menos un fármaco adicional. Los medicamentos pres-
critos con mayor frecuencia fueron: antiinflamatorios no 
esteroideos (n = 186; 48,8%), acetaminofeno (n = 119; 
31,2%), antihistamínicos (n = 60; 15,7%), antihiperten-
sivos (n = 57; 15,0%) e hipolipemiantes (n = 39; 10,2%).

Discusión

El presente estudio logró identificar el perfil de pres-
cripción e indicaciones de cefalosporinas en un grupo 
de pacientes ambulatorios de Colombia. Estos hallazgos 
pueden ser utilizados por los médicos tratantes para me-
jorar la atención a los pacientes a quienes se les prescribe 
este tipo de fármacos.

Se evidenció un predominio de edad en la quinta 
década de la vida, similar a lo reportado por Ray y cols., 
en un análisis de más de 28 mil pacientes ambulatorios 
con al menos una prescripción de un antimicrobiano en 
Reino Unido9. En el presente estudio, más de la mitad de la 
población pertenecía al sexo femenino. Un meta-análisis 
con datos de dispensaciones de antimicrobianos en 10 
países encontró que las mujeres tenían más probabilidad 
de recibir antimicrobianos que los hombres, en especial 
aquellos del grupo de las cefalosporinas28.

Tabla 2. Características generales de un grupo de pacientes ambulatorios de Colombia 
tratados con cefalosporinas, 2018

Variable n = 381 %

Edad - años (media ± DE) 41,2 ± 15,4

Grupo etario (años)    
18-29 103 27,0
30-44 130 34,1
45-64 117 30,7
> 65   31   8,1

Sexo    
Mujeres / hombres 234 / 147 61,4 / 38,6

Ciudades    
Bogotá   98 25,7
Barranquilla   60 15,7
Cartagena   50 13,1
Manizales   32   8,4
Medellín   31   8,1
Bucaramanga   21   5,5
Otros   89 23,4

Comorbilidades    
Hipertensión arterial   67 17,6
Dislipidemia   55 14,4
Dispepsia   47 12,3
Migraña   43 11,3
Ginecológicas   37   9,7
Obesidad   35   9,2
Otras infecciones   30   7,9
Hipotiroidismo   25   6,6
Síndrome de intestino irritable   22   5,8
Psiquiátricas   19   5,0
Asma   18   4,7
Infección tracto urinario recurrente   18   4,7
Metabólicas   14   3,7
Otras cardiovasculares   14   3,7
Infección por VIH   11   2,9
Litiasis renal   11   2,9
Enfermedad renal crónica     7   1,8
Cáncer     7   1,8 
Enfermedad pulmonar obsructva crónica     6   1,6
Artritis reumatoide     5   1,3
Otros 27   7,1

Número comorbilidades    
Ninguna 123 32,3
Una 104 27,3
Dos   80 21,0
Tres o más   74 19,4

Cefalosporina indicada    
Cefalexina 318 83,5
Cefradina   43 11,3
Ceftriaxona   20   5,2

Vía de administración    
Oral 361 94,8
Intramuscular   20   5,2

VIH: Virus de inmunodeficiencia humana.
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Tabla 3. Características generales e indicaciones de uso de cada una de las cefalosporinas de estudio, en pacientes ambulatorios de Colombia, 2018

Variable Cefalexina (n = 318) Cefradina (n = 43) Ceftriaxona (n = 20) Total (n = 381)

Edad media ± DE - años 41 ± 14,9 47,6 ± 17,4 29,1 ± 8,0 41,2 ± 15,4

Mujeres - n (%) 202 (63,5) 25 (58,1) 7 (35,0) 234 (61,4)

Duración tratamiento - días (media ± DE) 7,31 ± 3,2 7,0 ± 1,0 1,1 ± 0,3 7,0 ± 3,3

Tipo de indicación - n (%)
Profilaxis 54 (17,0) 4 (9,3) 0 (0,0) 58 (15,2)

Uso - n (%)
Indicado 140 (44,0) 12 (27,9) 17 (85,0) 169 (44,4)
Bien formulado* 88 (62,9) 8 (66,7) 7 (41,2) 103 (60,9)

Indicación (infección) n (%) g/día Días n (%) g/día Días n (%) g/día Días n (%)

Piel y tejidos blandos 156 (49,1) 1,8 ± 0,3 7 ± 1 20 (46,5) 1,8 ± 0,3 7 ±1 1   (5,0) 2 1 177 (46,5)

Con presencia de pus 72 (22,6) 1,8 ± 0,3 7 ± 2 12 (27,9) 1,8 ± 0,2 7 ± 1 0   (0,0) - - 84 (22,0)

Trauma 36 (11,3) 1,8 ± 0,2 6 ± 1 3   (7,0) 1,7 ± 0,3 7 ± 1 0   (0,0) - - 39 (10,2)

Infección de sitio operatorio 6   (1,9) 2,1 ± 0,5 7 ± 2 0   (0,0) 0 ± 0 - 0   (0,0) - - 6   (1,6)

Infección de tracto urinario** 62 (19,5) 1,7 ± 0,3 8 ± 4 8 (18,6) 1,8 ± 0,3 7 0   (0,0) - - 70 (18,4)

Respiratoria alta 44 (13,8) 1,8 ± 0,4 9 ± 5 12 (27,9) 1,5 ± 0,3 7 ± 1 1   (5,0) 2 1 57 (15,0)

Infección de transmisión sexual 3   (0,9) 1,8 ± 0,3 7 1   (2,3) 1,5 7 17 (85,0) 0,8 1 21   (5,5)

Oral-odontológica 18   (5,7) 1,6 ± 0,2 7 ± 1 0   (0) - - 0   (0,0) - - 18   (4,7)

Bacteriuria 12   (3,8) 1,8 ± 0,5 9 ± 7 1   (2,3) 1,5 7 0   (0,0) - - 13   (3,4)

Respiratoria baja 7   (2,2) 1,8 ± 0,3 7 ± 2 1   (2,3) 1,5 7 0   (0,0) - - 8   (2,1)

Oftalmológica 7   (2,2) 1,5 ± 0,5 6 ± 1 0   (0,0) - - 0   (0,0) - - 7   (1,8)

No especificada 6   (1,9) 1,9 ± 0,2 7 ± 1 0   (0,0) - - 0   (0,0) - - 6   (1,6)

Ginecológica 3   (0,9) 1,7 ± 0,3 6 ± 1 0   (0,0) - - 1   (5,0) 1 1 4   (1,0)

DE: desviación estándar. *Bien formulado: % calculado solamente sobre las formulaciones indicadas. Todas las fórmulas no indicadas se consideraron mal formuladas. 
**Infección de tracto urinario sin considerar bacteriurias asintomáticas.

Cefalexina fue el antimicrobiano más prescrito, 
generalmente empleado en las dosis recomendadas por 
las diferentes guías de práctica clínica nacionales e inter-
nacionales, consideradas válidas en un contexto global 
para cada indicación10,14,29. Se estima que las infecciones 
de tracto respiratorio, tracto urinario y de piel y tejidos 
blandos son, en ese orden, las patologías infecciosas 
prevalentes en la edad adulta en el mundo30. En nuestro 
estudio se observó que la principal indicación por la cual 
se prescribieron cefalosporinas ambulatoriamente fueron 
las infecciones de piel y tejidos blandos. Esto es consisten-
te con las recomendaciones de las guías de manejo, tanto 
tanto nacionales como internacionales10,11,31. 

Cefalexina y cefradina para el manejo de infecciones 
del tracto respiratorio superior y de vías urinarias no 
complicadas presentaron una menor proporción de uso, 
probablemente por ser un manejo alternativo en estas 
indicaciones14,18. El uso de antimicrobianos que son útiles 
en varias indicaciones podría incrementar el riesgo de 

Figura 1. Proporción del uso indicado de cefalosporinas según el diagnóstico en un grupo de 
pacientes ambulatorios de Colombia, 2018. Tracto urinario incluye infecciones activas y bacteriuria 
asintomática. Respiratorias incluyen infecciones altas y bajas.
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aparición de cepas resistentes, como se ha mostrado para 
amoxicilina o cotrimoxazol32. Dado que las cefalosporinas 
se pueden emplear en múltiples patologías, se debería 
limitar su uso en indicaciones en las cuales no sean tra-
tamiento de primera línea, con el fin de protegerlas como 
recurso, evitando el desarrollo de resistencia bacteriana 
y desenlaces adversos. 

La prescripción de ceftriaxona se dio en su mayoría 
en población más joven, lo cual es afín con la edad de 
prevalencia de las ITS en la población general33. Esta 
cefalosporina presenta ventajas de espectro, eficacia y 
farmacodinamia que la hacen de elección para el manejo 
de este tipo de patologías23,33,34. Sin embargo, se debe tener 
en cuenta que es cada vez más frecuente el reporte de 
resistencia a este fármaco a nivel mundial, por ejemplo, 
en infecciones por Neisseria gonorrhoeae35. 

La cifra de pacientes con una prescripción no indi-
cada de forma ambulatoria fue marcadamente elevada, 
encontrándose superior a 55%, lo que supera los datos 
reportados de 36% en un estudio norteamericano9. Esto 
probablemente se asocie a que el estudio indicado sólo 
tuvo en cuenta los códigos diagnósticos, al contrario del 
aquí presentado, en el cual se analizaron a profundidad 
las historias clínicas.  En esta investigación se destaca 
la prescripción no indicada principalmente de cefradina 
y cefalexina, similar a otros reportes36,37. Este tipo de 
uso poco apropiado se observa de forma frecuente en el 
ámbito ambulatorio, tal como lo reportan Fleming y cols., 
en E.U.A. con datos de la encuesta nacional de atención 
médica ambulatoria 38.

En un estudio de prescripción de fluoroquinolonas 
realizado en Colombia, se encontró un uso no indicado 
de 24%, en contraste con 56% de la presente investiga-
ción39. Esto puede indicar que las cefalosporinas se están 
empleando con una menor precaución. Por otro lado, 
a pesar de ser grupos antimicrobianos diferentes, los 
principal es usos no indicados de las fluoroquinolonas 
fueron también infecciones de piel y tejidos blandos y las 
del tracto respiratorio superior39, lo cual lleva a considerar 
que existe una deficiencia en el manejo de este tipo de 
infecciones por parte de los profesionales de la salud. 
Este panorama de prescripciones no indicadas podría 
representar un problema de seguridad y de aparición de 
resistencia antimicrobiana1-3.

Entre las comorbilidades más frecuentes en esta 

población se describe la hipertensión arterial, similar a 
los resultados de estudios de prescripción de antimicro-
bianos en un contexto ambulatorio9,40; sin embargo, es 
lo esperado dada la proporción de esta patología en la 
población general41. Cerca de 70% de los pacientes del 
estudio presentaba alguna condición médica adicional. 
Es importante que el médico clínico considere estas 
comorbilidades al momento de elegir el antimicrobiano, 
teniendo en cuenta posibles contraindicaciones, riesgo de 
eventos adversos, interacciones con los medicamentos de 
base del paciente o inclusive, el riesgo de emergencia de 
resistencia bacteriana42.

Este estudio presenta limitaciones propias de la meto-
dología observacional, entre ellas que se tienen datos de 
la dispensación de los medicamentos, pero no sobre su 
adherencia, efectividad o presencia de reacciones adver-
sas. Además, no se realizó seguimiento, ni se evaluaron 
los desenlaces clínicos. Los resultados son aplicables a 
poblaciones con características demográficas y de co-
bertura por un sistema de salud similares a la población 
estudiada. Pese a eso, la rigurosidad en la búsqueda de la 
información en las historias clínicas, la revisión específica 
de dosis, duración de tratamiento, indicación y análisis 
aleatorio en una gran base de datos de dispensación de 
medicamentos, hacen que este trabajo sea relevante.

Conclusión

Cefalexina fue la cefalosporina más usada en el 
contexto ambulatorio, en general para el tratamiento de 
procesos infecciosos activos en piel y tejidos blandos. Más 
de la mitad de los pacientes recibieron las cefalosporinas 
para usos no indicados, principalmente infecciones 
purulentas en piel. Teniendo en cuenta que esto puede 
ser una amenaza para la salud pública por su asociación 
con resistencia antimicrobiana, se deben fortalecer las 
estrategias de educación médica continuada de manera 
conjunta entre los tomadores de decisiones, directores y 
médicos prescriptores, para optimizar la formulación de 
este y de los demás grupos de antimicrobianos. 
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