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1. RESUMEN

La neumonia es una inflamacion del pulmén, causada generalmente por una
infeccion. Tres causas comunes son: Bacterias, virus y hongos. Las personas con mayor
riesgo son las mayores de 65 afios o menores de 2 afios, o aquellas personas que tienen

otros problemas de salud.

El presente es un estudio retrospectivo de casos de Neumonia que se presentaron
durante el afio 2009 en el Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de
Dios. Con el estudio se evaluo la evidencia clinica de los medicamentos que son utilizados
en el tratamiento de la Neumonia pediadtrica en dicha institucion. Se utilizaron 90
expedientes de casos con diagnostico de neumonia, se obtuvo datos sobre servicio, género,
edad, época del afio, tipo de neumonia, medicamentos prescritos, resultados del tratamiento
y sospecha de interacciones o efectos adversos. Posteriormente, se analizo6 los protocolos de

tratamiento utilizados en el Hospital General San Juan de Dios durante el afio 2009.

En la poblacion estudiada, se logré identificar a la neumonia bacteriana y neumonia
viral como las que presentaron mayor cantidad de casos en el afio 2009, representando un

53.33% y 25.56% respectivamente, del total de los casos de neumonia.

Por otro lado, se observo que la apariciéon de neumonia es mayor en nifios de 1 a 6
meses, y de 13 meses a 5 afos, representando el 40% y 27.8% de los casos,
respectivamente. Ademas, en ambos rangos de edad predominan los casos de neumonia en
pacientes de género masculino. Por consiguiente, el servicio que presenta mayor nimero de

casos de neumonia es el de Cunas, con un 71.11% de los casos.

Luego del tratamiento respectivo, un 87.8% de pacientes con diagnostico de
neumonia tuvo resultados positivos y egresé con vida, mientras que un 12.2% fallecio, esto
pudo deberse a complicaciones presentadas durante la enfermedad y diagnodsticos

secundarios relevantes.



El tratamiento empirico inicial de la neumonia incluye el empleo de antibidticos
segun el germen sospechado; aunque la etiologia viral en el nifio es muy frecuente, si no se
puede descartar la etiologia bacteriana se tiene que instituir un tratamiento antibidtico.

Dicho tratamiento empirico se modificara dependiendo de la evolucion clinica en
los pacientes y también en caso de hallarse el agente etioldgico. Los antibidticos
mayormente utilizados en el tratamiento de la neumonia hospitalaria en el Hospital General

San Juan de Dios son la Ampicilina, Gentamicina, Cefotaxima y Amikacina.

Los protocolos de tratamiento actualmente utilizados en el Hospital General San
Juan de Dios para la neumonia son basados en literatura variada debido a que los
protocolos existentes al momento del estudio son de afios atras, y ya no tienen vigencia. Se
observd que para cada tipo de neumonia se han utilizado tratamientos variados segun el

estado de salud del paciente y la respuesta a los medicamentos.

El uso inapropiado de las combinaciones de antimicrobianos puede tener
inconvenientes como el aumento de las reacciones adversas y, ademas, cuando ocurre una
reaccion adversa en un paciente que esta recibiendo mas de un farmaco a menudo es dificil
conocer con certeza el antimicrobiano causal, y puede privar al paciente innecesariamente
de los beneficios de un antibidtico adecuado en un futuro. Los efectos adversos mas
presentados fueron la insuficiencia Renal Aguda en fase poliurica y las alteraciones

hematoldgicas.



2. INTRODUCCION

La neumonia es una infeccion o inflamacion del parénquima pulmonar que puede
ser causada por una gran variedad de microorganismos, tales como bacterias, virus o

irritantes quimicos.

La neumonia puede ocurrir en cualquier época del afio, pero es mas comuin en
invierno y primavera. Esta enfermedad cobra en todo el mundo alrededor de 2.7 millones
de vidas por afio en menores de 5 afios de edad y constituye la principal causa de
morbimortalidad en la infancia. La mortalidad asociada a neumonia disminuy6 después de
la introducciéon de la penicilina cristalina y posteriormente por la introduccion de la
vacunacion y la implementacion de programas de capacitacion para profesionales de la
salud y para la comunidad. Sin embargo, es oportuno recordar que aun disponiendo de
antibiodticos eficaces, las neumonias siguen siendo importante causa de mortalidad y

morbilidad grave en la infancia.

Segun el Sistema de informacion gerencial en salud —SIGSA-, el total de muertes
por neumonias a nivel nacional para el afio 2009 fue de 6,640. Las areas que presentaron
mayor nimero de muertes fueron: Alta Verapaz con 863, San Marcos 844, Huehuetenango
710, Quiché¢ 658, Totonicapan 528, y Quetzaltenango 337. El total de muertes por
neumonias en infantes para el afio 2009 fue de 1,665. En cuanto al afio 2010, se presentaron
1,374 muertes infantiles por neumonia. Las areas de mayor incidencia de muertes infantiles
fueron: Alta Verapaz con 231, Huehuetenango con 150, San Marcos con 149, Totonicapan

con 140, Quiché con 115, y Chimaltenango con 102, MSPAS-2009)

El protocolo de tratamiento a seguir para el manejo de neumonia, al igual que en
todos los procesos infecciosos, esta influenciada no sélo por la eficacia, seguridad clinica,
comodidad posologica, toxicidad, disponibilidad del mismo en presentaciones pediatricas,
sino también por los costos, lo cual es un factor de vital importancia, ya que de ¢l

dependera que el tratamiento se de o no al paciente. (*SCFAME- 2010)



La falta de acceso a medicamentos y las dosis inadecuadas tienen como
consecuencia un alto indice de morbilidad y de mortandad, sobre todo a raiz de infecciones
infantiles y enfermedades cronicas. Asi mismo, provoca dafios al paciente en cuanto a la
falta de resultados positivos, incidencia de reacciones adversas y resistencia

antimicrobiana.(©M5: 2010

La evaluacion de expedientes de nifios con diagnostico de neumonia que ingresaron
al Departamento de Pediatria en el afio 2009, permitira conocer los beneficios y riesgos de
los medicamentos utilizados en el tratamiento de la misma, con el fin de promover el buen
uso y manejo de los antimicrobianos en la poblacion pediatrica, evitando asi la aparicion de

efectos adversos y mecanismos de resistencia de los patogenos.



3. ANTECEDENTES

3.1 CONSUMO IRRACIONAL DE MEDICAMENTOS

El uso irracional o no racional es la utilizacion de medicamentos de un modo no acorde
a las necesidades clinicas de los mismos. En todo el mundo, mas del 50% de todos los
medicamentos se recetan, se dispensan o se venden de forma inadecuada. Al mismo tiempo,
alrededor de un tercio de la poblacion mundial carece de acceso a medicamentos esenciales,
y el 50% de los pacientes los toman de forma incorrecta. Los siguientes son algunos tipos

frecuentes de uso irracional de medicamentos: ©MS 2010

3.1.1. Uso de demasiadas medicinas por paciente (polifarmacia).

3.1.2. Uso inadecuado de medicamentos antimicrobianos, a menudo en dosis
incorrectas, para infecciones no bacterianas.

3.1.3. Uso excesivo de inyecciones en casos en los que serian mas adecuadas
formulaciones orales.

3.1.4. Recetado no acorde con las directrices clinicas.

3.1.5. Automedicacion inadecuada, a menudo con medicinas que requieren receta

médica.

La falta de acceso a medicamentos y las dosis inadecuadas tienen como consecuencia
un alto indice de morbosidad y de mortandad, sobre todo a raiz de infecciones infantiles y
enfermedades cronicas. El uso inadecuado y excesivo de medicamentos trae como
consecuencia un considerable perjuicio al paciente en cuanto a la falta de resultados
positivos y a la incidencia de reacciones adversas a medicamentos. Ademas, el uso
excesivo de medicamentos antimicrobianos esta teniendo como resultado una mayor

resistencia antimicrobiana OM5: 2010

3.2 USO DE MEDICAMENTOS EN NINOS
El organismo de los nifios metaboliza los farmacos y reacciona a ellos de forma
diferente que el de los adultos. Un farmaco puede ser ampliamente utilizado durante afios

antes de que se descubran las reacciones adversas en nifios. Por ejemplo, pasaron 5 afios



antes de que los investigadores confirmaran que el riesgo del sindrome de Reye estaba

i iri ifi : .. (Berkow, 1997
relacionado con el uso de la aspirina en nifios con varicela o gripe. ™" 197

La mayor parte de los farmacos de venta sin receta, incluso los que se administran con
dosificacion recomendada por pediatras, no han sido probados a fondo en los nifios. En
particular, la eficacia de los remedios para la tos y el resfriado.

No siempre es facil administrar a un nifio la dosis correcta de un fdrmaco. La edad no es
el mejor criterio, aunque las dosis para los nifios se expresan con frecuencia en términos de
limites de edad. ko 1997)

La constitucion fisica de los nifios puede variar enormemente dentro de cualquier franja
de edad y los expertos no se han puesto de acuerdo sobre los mejores pardmetros para
determinar la dosis del farmaco: el peso, la estatura o la superficie corporal. Una dosis
recomendada basandose en el peso del nifio podria ser la mas facil de interpretar y de

administrar, ®ekow 1997

Las consecuencias de la situacion actual del uso de los medicamentos en

nifios incluyen las siguientes: OM5 2010

3.2.1 Mala dosificacion causa toxicidad a corto plazo o fallas en el tratamiento.

3.2.2 La falta de disponibilidad de atencion sanitaria adecuada y de formulaciones
pediatricas obliga a los proveedores a recurrir a la administracion de
comprimidos aplastados, pastillas de disueltas en solventes o a la
administracion del polvo contenido en las capsulas. En consecuencia, estas
formulaciones se administran sin ningin dato en cuanto a su
biodisponibilidad, eficacia y toxicidad.

3.2.3 Formulaciones apropiadas para nifios pequefios no siempre estan disponibles
por lo que las formulaciones de adultos deben ser diluidas o se administran
en volimenes mds pequefios. Esto conduce a errores en la administracion
(goteos intravenosos, errores en el calculo de la dosis y dilucion),
especialmente en circunstancias que requieren una intervencion urgente
(como en las unidades de emergencia, pediatria y unidades de cuidados

intensivos).



3.2.4 Los medicamentos pueden interactuar con las medicinas tradicionales y de
hierbas.

3.2.5 Los medicamentos pueden tener problemas de seguridad a largo plazo. Por
ejemplo el etanercept puede aumentar la susceptibilidad a la tuberculosis, o
el uso a largo plazo de la inhalacion de corticosteroides en la infancia puede
aumentar el riesgo de retraso y/u osteoporosis.

3.2.6 En los programas de salud en paises de escasos recursos, la co-morbilidad y
malnutriciéon puede exacerbar la toxicidad. La deshidratacion es asociada al
ibuprofeno, inducida por la insuficiencia renal y la desnutricion es asociada
con la hepatotoxicidad del paracetamol.

3.2.7 Un simple proceso de reconstitucion de medicamentos orales no estériles
puede ser un riesgo para la estabilidad o incluso para la seguridad. Algunos
medicamentos para uso oral necesitan ser reconstituidos con agua antes de
ser ingeridos. Es importante recordarle a los proveedores de atencion de la
salud que el agua debe ser limpia y filtrada, y luego de la reconstitucion, el
producto tiene una fecha de expiracion estricta. Esta recomendacion es

. ’ MS, 201
fundamental especialmente en paises en desarrollo. OM5-2%10

3.3 FACTORES DE RISGO QUE PREDISPONEN A DESARROLLAR EFECTOS
ADVERSOS A UN MEDICAMENTO, EN NINOS
Estos factores de riesgo pueden ser fisioldgicos, indirectos o iatrogénicos:
3.3.1 Causas fisiologicas:
3.3.1.1 Edad temprana, como los neonatos e infantes con diferencias
fisiologicas muy grandes respecto a los adultos.
3.3.1.2 Cambios continuos en los parametros de disposicion de medicamentos

durante la maduracion en todas las edades. ©MS: 2019

3.3.2 Causas indirectas:
3.3.2.1 Mayor prevalencia de polifarmacoterapia, como en la unidad de

cuidados intensivos neonatales.



3.3.2.2 Mayor tiempo de estadia en el hospital, como en los nifios con
enfermedades congénitas o cronicas.
3.3.2.3 Niflos con enfermedades criticas, como aquellos que sufren

enfermedades neoplasicas. (M5 2019

3.3.3 Causas iatrogénicas:
3.3.3.1 Uso de medicamentos sin licencia o de bajo nivel con muy poca
informacion sobre la dosis adecuada, por ejemplo, los medicamentos
utilizados en enfermedades como la fibrosis quistica.
3.3.3.2 Numero insuficiente de profesionales de la salud capacitados para

x OMS, 2010
tratar nifios gravemente enfermos. (OMS, 2010)

3.4 FALTA DE PRUEBAS DE EFICACIA E INOCUIDAD DE LOS FARMACOS
PEDIATRICOS

Es una norma general, tanto desde el punto de vista cientifico como ético y legal, que
antes de introducir un firmaco en la terapéutica se hayan hecho unas pruebas minimas
precisas para valorar su eficacia y segin las normas vigentes en algunos paises su

conveniencia o necesidad en esa terapia.

Los efectos adversos que afectan mas especificamente a los nifios suelen ser los mismos
efectos que a los adultos, pero con una mayor intensidad; los efectos son resultado de una
interferencia con los procesos de maduracion y crecimiento, y ciertas acciones retardadas

: . : : Villeda, 2009
que aparecen mucho tiempo después de haber consumido el medicamento. V¢4 2099

3.5 INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

Se define la infeccion respiratoria aguda como el conjunto de infecciones del aparato
respiratorio causadas por microorganismos virales, bacterianos y otros, con un periodo
inferior a 15 dias, con la presencia de uno o mas sintomas o signos clinicos como : tos,
rinorrea, obstruccion nasal, odinofagia, otalgia, disfonia, respiracion ruidosa, dificultad
respiratoria, los cuales pueden estar o no acompanados de fiebre; siendo la infeccion

respiratoria aguda la primera causa de morbimortalidad, como también de consulta a los



servicios de salud y de internacion en nifios. El nifio desarrolla entre tres a siete infecciones
del aparato respiratorio superior cada afio, que, dependiendo de la intensidad y el
compromiso del estado general, pueden ser leves, moderados o graves, siendo estas ultimas

responsables de una mortalidad importante. (ASCOFAME. 2010)

La neumonia es la principal complicacion de las IRA’s, responsable de un nimero

P Villeda, 2009
significativo de muertes. (V¢4 20%9)

3.5.1 Factores relacionados con la infeccion respiratoria aguda:
3.5.1.1 Variacion climatica: Con aparicion epidémica en las épocas de mayor
humedad ambiental.
3.5.1.2 Hacinamiento.
3.5.1.3 Desnutricion.
3.5.1.4 Contaminacion del medio ambiente.
3.5.1.5 Uso inadecuado de antibiodticos y autoformulacion.
3.5.1.6 Factores intrinsecos del huésped.
3.5.1.7 Sexoy edad: Parecen ser mas frecuentes en los varones.

3.5.1.8 Falta de alimentacion materna. (ASCOFAME. 2010)

3.6 NEUMONIA

La neumonia es la infeccion aguda que con mas frecuencia amenaza la vida,
especialmente en paises en vias de desarrollo. Las neumonias son enfermedades
pulmonares inflamatorias en que el parénquima alveolar y/o el espacio intersticial
perilobular y peribronquial pueden estar afectados. Nee"20%%)

Todas las neumonias tienen en comun que los alvéolos y vias alveolares afectados no
estan llenos de aire sino de un infiltrado inflamatorio, o bien que las paredes alveolares y

.. .. L. , . . (Netter, 2003
los espacios intersticiales estan infiltrados de células inflamatorias. (Netter, 2003)

Cuando ciertos microorganismos entran en los pulmones de las personas susceptibles,
liberan toxinas que estimulan la inflamacion y respuestas inmunitarias que producen

efectos colaterales nocivos. Las toxinas y la respuesta inmunitaria lesionan los alveolos y



10

las mucosas bronquiales; la inflamacion y el edema hacen que los alveolos se llenen de

o . o . : Tortora, 2006
liquido, interfiriendo con la ventilacion y el intercambio gaseoso. (M 20%0)

Un gran nimero de microorganismos pueden causar neumonia en los nifios y determinar
la causa es muchas veces dificil. Debido a lo invasor que es realizar un cultivo directo de
tejido pulmonar, la mayoria de los estudios publicados utiliza exdmenes de laboratorio que
proveen so6lo evidencia indirecta de neumonia como los hemocultivos, aspirados
nasofaringeos, hemograma, PCR y test serologicos, que logran la identificacion etiologica
en un 43-85% de los casos de neumonia infantil, sin embargo, cabe destacar que el gold
estandar para diagnostico etiologico de neumonia es el lavado bronco-alveolar o la biopsia
pulmonar. Los hallazgos reportados en dos estudios prospectivos de neumonia en pacientes

ambulatorios concluyen que:

Strepcococcus pneumoniae es la principal causa de neumonia bacteriana hasta los 10
afios de edad. Aunque segln algunas revisiones, es la bacteria de etiologia mas frecuente a
cualquier edad. En preescolares, los agentes atipicos son infrecuentes, sin embargo se

s ~ E ianti into afi Medicina, 2
detectan en un 10-20% de los casos de nifios entre 2 y 4 afios, (Fstdiantes Quinto aio de Medicina, 2009)

En nifios mayores de 10 afios, Strepcococcus pneumoniae comparte lugar como
etiologia de neumonia (29-30% de los casos) con agentes atipicos como Mycoplasma y
Chlamydia pneumoniae, las dos ultimas responsables de 28-85% de los casos. El
Mycoplasma, principal agente de neumonia atipica empieza a ser frecuente a partir de los 3
afios de edad, por lo que adquiere importancia en la edad escolar. La etiologia mixta oscila

entre un 8 y 30%. (Estudiantes Quinto afio de Medicina, 2009)

3.7 TIPOS DE NEUMONIA

La neumonia puede adquirirse en el ambiente extrahospitalario (neumonia comunitaria)
0 como consecuencia del ingreso en un hospital (neumonia nosocomial). La neumonia
comunitaria es una entidad clinica bastante frecuente que afecta especialmente a las edades

extremas de la vida. En cambio, la neumonia nosocomial se produce por la exposicion de



un enfermo al ambiente hospitalario y surge tras 3 dias de permanecer ingresado.

Rodriguez, 1996)

11

(Garcia-

3.7.1 Neumonia adquirida en la comunidad: La etiologia de la neumonia adquirida

diferenciacion de dos tipos de etiologia:

en la comunidad por un paciente previamente sano es diferente a la de aquel
mayor de 65 afios o con enfermedad cronica y debilitante previa (EPOC,
diabetes, alcoholismo, insuficiencia renal, hepatopatia cronica o cardiopatia).

En el paciente sin riesgo aparente, la estrategia terapéutica se basa en la

(Rodes, 1997)

3.7.1.1 Neumonia tipica: Presenta signos o sintomas como dolor pleuritico,

esputo purulento, escalofrio inicial, crepitancias y soplo tubdrico, con

leucocitosis superior a 12.000 elementos/pl. ®odes 1997

3.7.1.2 Neumonia atipica: Presenta algunos criterios, tales como, edad inferior

a 40 afos, tos seca, cefalea, artromialgias, leucocitosis inferior a
12.000 elementos//ul. Los microorganismos causantes de este tipo de
neumonias son M. pneumoniae, C. psittaci, C. pneumoniae y C.
burnetti. También se puede encontrar Coxiella, Chlamydia, y algunos
gramnegativos.

Los pacientes que presentan enfermedades previas son mas propensos
a sufrir neumonias de etiologia poco habitual, como H. influenzae, M.

catarrhalis y, mas raramente enterobacterias. R4 17

3.7.2 Neumonia nosocomial: Es aquella que aparece 48-72 horas después de un

influenza

ingreso hospitalario y mas raramente en la comunidad pocos dias después
del alta. Se pueden diferenciar dos tipos de neumonia nosocomial: las
clasicas o tardias y las precoces, que aparecen en los 3-4 primeros dias del
ingreso. Su etiologia es diferente, en las primeras predominan los gérmenes
gramnegativos  (pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter, Serratia,

enterobacterias) y en las precoces los estafilococos, neumococos y H.

o, (Rodes, 1997)
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3.8 MEDIDAS DE CONTROL DE NEUMONIA HOSPITALARIA

Las medidas de control de la neumonia tienen como objeto eliminar los factores de
riesgo en la asistencia general de los pacientes (por ejemplo, reduciendo al minimo el
decubito supino, que favorece la aspiracion) y unos cuidados asépticos meticulosos del
equipo del respirador (desinfectando o esterilizando todos los componentes reutilizables
tales como los nebulizadores, sustituyendo los circuitos de tuberias a intervalos > 48 horas,
en lugar de hacerlo con mayor frecuencia, para reducir las interrupciones del sistema, y

~ I . R . 7 Harri 2002
ensefiando técnicas asépticas de aspiracion). Hamson- 2002

El tratamiento empirico de una neumonia adquirida en la UCI (Unidad de Cuidados
Intensivos) debe cubrir siempre Pseudomonas, Acinetobacter, Serratia y S. aureus. Se
recomienda el uso de tratamiento antibidtico combinado por varias razones:

3.8.1 La infeccion es polimicrobiana en mas del 30% de los casos.
3.8.2 La combinacion antibidtica eficaz evitaria la aparicion de mutantes
resistentes.

3.8.3 La posibilidad de un estado inmunodeficiente en estos pacientes. {04197

El espectro antibiotico debe modificarse siempre que, en el curso del tratamiento
empirico, un estudio microbiologico de muestras de alta fiabilidad (hemocultivo, liquido
pleural, cepillado bronquial telescopado, puncién transtoracica) permita el aislamiento de
un germen especifico.

La duracion del tratamiento puede alcanzar hasta 1 mes y depende de la enfermedad previa,
la necesidad de mantener la intubacion del paciente, la existencia de necrosis pulmonar o

. .., . . . . R 1
empiema y la aparicion de sobreinfecciones o resistencias, entre otras. o4 1997
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3.9 TRATAMIENTO INICIAL PARA LA NEUMONIA EN PEDIATRIA

Seglin el manual Harriet Lane de Pediatria, se dan algunas recomendaciones para el

manejo inicial de infecciones pediatricas frecuentes, tales como la neumonia.

Tabla No. 1: Tratamiento de infecciones pediatricas frecuentes.

(Robertson, 2006)

Sindrome Etiologia Tratamiento empirico | Duracion del tratamiento
infeccioso frecuente recomendado recomendado/comentarios
Neumonia E. coli, SGB, S. Ampicilina + 10-21 dias. Estan indicados
neonatal aureus, Listeria Gentamicina o los hemocultivos. Se deben
monocytogenes, Ampicilina + drenar los derrames, y se

C. trachomatis

Cefotaxima

debe hacer una tincion de
Gram del liquido obtenido.

3 sem-4meses | Chlamydia Eritromicina. Alt: 10 dias
Lactante/nifio | teachomatis, S. P.O.: Azitromicina
(6sem-4aiios) | pneumoniae, [.V.: Cefotaxima (si
virico fiebre)
S. pneumoniae P.O.: Amoxicilina. Alt: | 7-10 dias
Clindamicina
Lobar I.V.: Ceftriaxona,
Cefotaxima
Bordetella Eritromicina (Es Eritromicina durante 14 dias,
pertusis preferible la preparacion | Azitromicina durante 5 dias,
Atipica de Claritromicina durante 7
Estolato)/Azitromicina o | dias.
Claritromicina Quimioprofilaxis indicada
para los contactos cercanos.
S. pneumoniae P.O.: Amoxicilina. Alt: | 7-10 dias
Eritromicina
>4 aios I.V.: Ceftriaxona, o
Lobar Cefotaxima + un
Macrélido V.O./I.V.
Claritromicina 10 dias
Azitromicina 5 dias
Mycoplasma Claritromicina o 14-21 dias (5 si se emplea
Atipica pneumoniae o Azitromicina Azitromicina)
Chlamydia Alt: Doxiciclina o
pneumoniae Eritromicina
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3.10 ELECCION DEL TRATAMIENTO ADECUADO

3.10.1 Tratamiento: La decision del tipo de antibiotico a utilizar, al igual que en
todos los procesos infecciosos, esta influenciada no so6lo por la eficacia,
seguridad clinica, comodidad posologica, toxicidad, disponibilidad del
mismo en presentaciones adaptadas a la poblacion pediatrica, sino también

por los costos, lo cual es un factor de vital importancia en nuestro medio.
(ASCOFAME, 2010)

Segun la guia de practica clinica de la Asociacidon colombiana de facultades
de Medicina, ASCOFAME, se dan a conocer algunas sugerencias para un

tratamiento adecuado de la neumonia pediatrica.

3.10.1.1 Nifios mayores de 2 meses a 5 afios de edad: El aumento de la
frecuencia respiratoria mayor de 50/minuto y la presencia de tirajes
subcostales permiten clasificar la neumonia como grave y el
tratamiento es necesariamente hospitalario, proporcionando cobertura
contra Streptococcus pneumoniae y Haemophillus influenzae. Por lo
tanto, la penicilina G cristalina o la ampicilina es el tratamiento de
eleccion. En los pacientes de maxima gravedad, se debe indicar una
asociacion de antibidticos que asegure una mayor cobertura de los
patogenos mas frecuentes mencionados. La asociacion penicilina-
cloramfenicol ha sido ampliamente utilizada.

3.10.1.2 Niflos mayores de 5 afos de edad: Streptococcus pneumoniae y
Mycoplasma pneumoniae son los patogenos mas frecuentes. El
tratamiento de eleccion es la penicilina G cristalina y si se sospecha de
Mycoplasma (tos intensa, poco estado toxico, radiologia con infiltrado
intersticial, hemograma con leucocitos normales o desviacion a la
derecha) el tratamiento es con macrolidos (eritromicina o

claritromicina).
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3.10.1.3 No se recomienda la fenoximetil penicilina, ni la penicilina cristalina
benzatinica para el tratamiento de cualquier forma de neumonia,
porque no se alcanzan los niveles séricos terapéuticos que puedan ser
eficaces contra Streptococcus pneumoniae o cepas de Haemophillus
influenzae con sensibilidad reducida a la penicilina.

3.10.1.4 No se recomienda el uso de la eritromicina, porque no es efectiva
contra ¢l Haemophillus. influenzae.

3.10.1.5 El problema creado por el neumococo resistente a la penicilina,
necesita de vigilancia epidemioldgica estrecha y hace obligatorio el
tamizaje de todos los tejidos (sangre, pleura y liquido cefalorraquideo).
Cuando las cepas aisladas tienen una CIM (Concentracion Inhibitoria
Minima) igual o mayor de 2 mcg/mL se recomienda, y sélo en estos
casos, el uso de vancomicina).

3.10.1.6 Cuando la neumonia no responde al tratamiento de primera linea, se
recomienda, como terapia empirica usar cefuroxima, cefotaxima o
ceftriaxona. Lo mismo que en infecciones graves por neumococo en un
nifio inmunocomprometido.

3.10.1.7 En caso de sospecha de estafilococo (neumonias complicadas con
derrame, neumotdrax, neumatoceles, focos multiples, infecciones
profundas de piel o articulaciones asociadas) se indicara oxacilina a
200-300 mg/kg/dia cada seis horas, asociada siempre a cloramfenicol,
hasta precisar, si fuera factible, el agente etiologico.

3.10.1.8 La duracion del tratamiento para la neumonia no complicada es, en
general, de 7 a 10 dias, de los cuales los primeros tres a cuatro dias son
por via intravenosa y se continua con la via oral (amoxicilina). Sin
embargo, la duracion del tratamiento y la estancia hospitalaria se
basaran en la respuesta clinica, el agente etioldgico aislado, la
susceptibilidad a los antimicrobianos, la gravedad de la enfermedad y

la presencia de enfermedades concomitantes.
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3.10.1.9 Para los casos de estafilococo se recomienda minimo siete dias de
tratamiento IV y completar a las 3 o 4 semanas PO con dicloxacilina
50-100 mg/kg/dia.
3.10.1.10 Los agentes antimicrobianos so6lo constituyen una parte del
tratamiento del nifio con neumonia. También es de importancia una
vigilancia estrecha, cuidados de enfermeria y algunas medidas, tales
como:
3.10.1.10.a Mantener el equilibrio hidroelectrolitico.
3.10.1.10.b Liquidos intravenosos (1200-1500 mL/m2/dia SC).
3.10.1.10.c Oxigeno en caso de disnea, a 3 litros/minuto.
3.10.1.10.d Uso de antipiréticos: Acetaminofén, 10-15 mg/kg/dosis.
3.10.1.10.e Hidratacion nasal (gotas nasales) para obtener fluidificacion
de las secreciones.

3.10.1.10.f Aporte nutricional y calérico adecuados. (ASCOFAME. 2010)

3.11 MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN NEUMONIA EN EL HGSJD
A continuacién se encontrard la informacién de los medicamentos utilizados para el

tratamiento de la neumonia pediatrica.

3.11.1 Acetaminofén:

3.11.1.1 Categoria terapéutica: Analgésico, antipirético.

3.11.1.2 Usos: Acetaminofén estd indicado para aliviar dolores leves a
moderados y reducir la fiebre. Solo provee alivio sintomatico.

3.11.1.3 Farmacocinética: Absorcion oral rapida, casi completa. La absorcion
puede reducirse si acetaminofén es administrado luego de una comida
alta en carbohidratos.
Se elimina por via renal, como metabolito.

3.11.1.4 Dosificacion usual:
Lactantes > 3 meses: Oral, 40 mg cada 4 horas.
Lactantes de 4 a 12 meses: Oral, 80 mg cada 4 horas.

Nifios de 1 a 2 afios: 120 mg cada 4 horas.



3.11.1.5

3.11.1.6

3.11.1.7
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Nifios de 2 a 4 afios: 160 mg cada 4 horas.

Nifios de 4 a 6 afios: 240 mg cada 4 horas.

Nifios de 6 a 9 afios: 320 mg cada 4 horas.

Nifios de 9 a 11 anos: 320 a 400 mg cada 4 horas.

Nifios de 11 a 12 afios: 320 a 480 mg cada 4 horas.

* Las dosis se administran cuando son necesitadas, mientras persistan
los sintomas.

Reacciones adversas:

Dermatologicas: Dermatitis, alergia en piel, enrojecimiento, prurito.
Hematologicas: Agranulocitosis, anemia, trombocitopenia.

Renales: Célico renal, falla renal, piuria estéril,

Interacciones medicamentosas: Anticoagulantes, cumarinas o0
derivados indandionicos (acetaminofén puede incrementar el efecto
anticoagulante). ElI uso concomitante y prolongado de
antiinflamatorios no esteroideos, aspirina u otros salicilatos y
acetaminofén puede incrementar el riesgo de nefropatias y otras
enfermedades renales.

Advertencias: Un estudio retrospectivo sugirid que el uso diario a
largo plazo de acetaminofén podria estar asociado a un mayor riesgo

de enfermedad renal, (V37 P09

3.11.2 Amikacina:

3.11.2.1
3.11.2.2

3.11.2.3

Categoria terapéutica: Antibidtico aminoglucésido.

Usos: Tratamiento de infeccion entérica comprobada por
gramnegativos resistentes a gentamicina y trobamicina; suele ser
eficaz contra Pseudomonas, Klebsiella, Enterobacter, Serratia,
Proteus y E. coli; infeccion comprobada por micobacterias sensibles
a amikacina.

Farmacocinética: Distribucion sobre todo en el liquido extracelular
(muy hidrofilico); 12% de la concentracion sérica penetra las

secreciones bronquiales; penetracion deficiente en la barrera
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3.11.2.5

3.11.2.6

3.11.2.7
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hematoencefalica aunque las meninges estén inflamadas; la velocidad
de distribuciéon aumenta en recién nacidos y en pacientes con edema,
ascitis y sobrecarga hidrica, en tanto disminuye en sujetos
deshidratados; atraviesa la placenta.

La vida media en nifios es de 1.6 a 2.5 horas; en adolescentes es de
1.5+ 1 hora.

Se excreta de 94 a 98% sin cambios en la orina mediante filtracion
glomerular, en un lapso de 24 horas.

Dosificacion usual: IM, IV (la dosis debe basarse en un célculo del
peso corporal ideal, excepto en recién nacidos, en quienes ha de
basarse en el peso real a menos que el paciente tenga hidrocefalia o
hidrops fetal).

Lactantes y nifios: 15 a 22.5 mg/kg/dia divididos, algunos médicos
recomiendan dosis iniciales de 30 mg/kg/dia divididos cada 8 horas
en pacientes que podrian requerir dosis mayores.

Administracion: Parenteral: IM o infusioén IV intermitente durante 30
min hasta concentracion final que no exceda 10 mg/mL. Administrar
otros antibioticos como penicilinas o cefalosporinas cuando menos 1
hora antes o después de una dosis de amikacina.

Reacciones adversas:

Sistema nervioso central: Fiebre, cefalea, mareo, somnolencia, ataxia,
vértigo.

Dermatologicas: Exantema

Gastrointestinales: Nausea, vomito.

Hematologicas: Eosinofilia, anemia, leucopenia.

Neuromusculares y esqueléticas: Bloqueo neuromuscular, temblor,
parestesia, debilidad, marcha inestable.

Renales: Nefrotoxicidad.

Interacciones medicamentosas: Penicilinas de amplio espectro
(Reducen el nivel sérico de amikacina en pacientes con insuficiencia

renal). Los diuréticos de asa pueden potenciar la ototoxicidad de los
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aminoglucoésidos; anfotericina, vancomicina, aciclovir, cisplatino o
cefalosporinas pueden elevar su nefrotoxicidad. Es posible que
potencien los efectos de agentes bloqueadores neuromusculares y
anestésicos generales. La indometacina puede incrementar niveles
séricos de amikacina.

Advertencias: Los aminoglucésidos se relacionan con nefrotoxicidad
considerable; pueden inducir ototoxicidad vestibular y auditiva
bilateral permanente; el tinitus o el vértigo son indicadores de lesion
vestibular y sordera bilateral irreversible inminente. El riesgo de
nefrotoxicidad y ototoxicidad aumenta cuando se usa en pacientes
con disfuncion renal, y terapias con dosis altas o prolongadas. Podria
inducir bloqueo neuromuscular y paralisis respiratoria; el riesgo de
estos trastornos se incrementa si se aplica anestesia o algun relajante
muscular.

Se relaciona a los aminoglucdsidos con sordera congénita bilateral

total irreversible en pacientes pediatricos expuestos in utero. "

2009)

3.11.3 Ampicilina:

3.11.3.1
3.11.3.2

3.11.3.3

Categoria terapéutica: Antibidtico betalactamico.

Usos: tratamiento de infecciones bacterianas sensibles causadas por
estreptococos,  neumococos, enterococos,  estafilococos  no
productores de penicilasa, Listeria, algunas cepas de H. influenzae, P.
aeruginosa, Salmonella, Shigella, E. coli, Enterobacter y profilaxis de
endocarditis. Terapéutica empirica inicial de recién nacidos con
sospecha de sepsis bacteriana o meningitis en combinacion con un
aminoglucdsido o cefotaxima.

Farmacocinética: Su absorcion oral es de 50%; la vida media en
nifios y adultos s de 1 a 1.8 horas, y se elimina alrededor del 90% del
farmaco mediante la orina sin modificaciones en 24 horas, también se

excreta una parte en la bilis.
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3.11.3.4 Dosificacion usual:
Nifios: Oral, 50 a 100 mg/kg/dia divididos cada 6 horas; dosis
maxima: 2 a 3 g/dia.

3.11.3.5 Administracién: Oral, dar con agua 1 a 2 horas antes del alimento o
con el estbmago vacio; agitar bien la suspension antes de usarla.
Parenteral: Puede administrarse por via IV répida en 3 a 5 minutos a
una velocidad maxima de 100 mg/min o mediante infusién
intermitente, en 15 a 30 minutos; la concentraciéon final para
administracién IV no debe exceder 100 mg/mL (por via IV rapida) o
30 mg/mL (infusién intermitente).

3.11.3.6 Reacciones adversas:
Sistema nervioso central: Convulsiones, cefalea, mareo, fiebre
inducida por farmacos.
Dermatologicas: Exantema, urticaria, dermatitis exfoliativa, sindrome
de Stevens-Johnson.
Gastrointestinales: Diarrea (20%), nausea, vomito, glositis,
enterocolitis ssudomembranosa, candidiasis bucal.
Hematologicas: Eosinofilia, anemia hemolitica, trombocitopenia,
neutropenia, prolongacién del tiempo de sangrado.
Renales: Nefritis intersticial.
Diversas: Anafilaxia, reacciones de hipersensibilidad, enfermedad del
suero, vasculitis, sobreinfeccion.

3.11.3.7 Interacciones medicamentosas: Se reduce la efectividad de
anticonceptivos orales que contienen estrogenos; aminoglucosidos,
probenecid incrementan niveles séricos de ampicilina; cloroquina
disminuye biodisponibilidad de ampicilina; alopurinol posiblemente

- . 1i - (Calor, 2009
aumenta la frecuencia de exantema por ampicilina. <*'20%)

3.11.4 Ampicilina/Sulbactam:
3.11.4.1 Categoria terapéutica: Antibidtico betalactamico con inhibidor de

betalactamasa.
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Usos: Tratamiento de infecciones bacterianas sensibles que afectan la
piel y estructuras cutaneas, intraabdominales o ginecologicas; el
espectro es el de ampicilina extendido a microorganismos que
producen que producen betalactamasas como S. aureus,
H. influenzae, E. coli, Klebsiella, Acinetobacter, Enterobacter y
anaerobios.

Farmacocinética: Aproximadamente del 75 al 85% del farmaco se
excreta en la orina sin modificar, en el transcurso de 8 horas después
de la administracion.

Dosificacion usual:

Lactantes > 1 mes: 100 a 150 mg/kg/dia divididos cada 6 horas.
Nifos: 100 a 200 mg/kg/dia divididos cada 6 horas.

Administracion: Parenteral, puede administrarse por inyeccion IV
lenta durante 10 a 15 min con una concentracion final que no exceda
45 mg/mL del producto combinado (30 mg de ampicilina y 15 mg de
sulbactam), o mediante infusion intermitente durante 15 a 30 min.
Reacciones adversas:

Cardiovasculares: Dolor toracico.

Sistema nervioso central: Fatiga, malestar, cefalea, escalofrios,
mareos, convulsiones.

Dermatologicas: Exantema (2%), prurito, urticaria, dermatitis
exfoliativa, sindrome de Stevens-Johnson.

Gastrointestinales: Diarrea (3%), ndausea, vomito, candidiasis,
flatulencia, colitis seudomembranosa, lengua vellosa.
Genitourinarias: Disuria, hematuria.

Hematologicas: Disminucion de leucocitos, neutrofilos, plaquetas,
hemoglobina y hematocrito.

Hepaticas: Elevacion de enzimas hepaticas.

Locales: Dolor en sitio de inyeccion (IM: 16%; IV: 3%),
tromboflebitis (3%).

Renales: Aumento de nitrégeno ureico en sangre y creatinina sérica.
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Diversas: Reacciones de hipersensibilidad, anafilaxia, enfermedad
del suero, vasculitis, sobreinfeccion.

Interacciones medicamentosas: Probenecid (disminuye la eliminacién
de ampicilina y sulbactam); alopurinol (posible incremento de la
frecuencia de exantema por ampicilina); puede reducir la eficacia de

: - Calor, 2009
anticonceptivos orales. (<4°20%)

3.11.5 Amoxicilina:

3.11.5.1
3.11.5.2

3.11.5.3

3.11.54

3.11.5.5

3.11.5.6

Categoria terapéutica: Antibiotico betalactamico.

Usos: Tratamiento de otitis media, sinusitis e infecciones que afectan
las vias respiratorias, piel, vias urinarias, ocasionadas por cepas
sensibles de H. influenzae, N. gonorrhoeae, E. coli, P. mirabilis, E.
faecalis, estreptococos y estafilococos no productores de
penicilinasas; tratamiento de la enfermedad de Lyme en nifios < 8
afios; profilaxis de endocarditis bacteriana; profilaxis después de
inhalacion de antrax; erradicacion de H. pylori, para disminuir el
riesgo de recurrencia de ulcera duodenal.

Farmacocinética: Se absorbe por via oral, de forma rapida y casi
completa (74 a 92% de una dosis Unica).

La vida media en lactantes y nifios es de 1 a 2 horas.

Su eliminacion es por via renal, 80% del farmaco sin cambios.
Dosificacion usual:

Recién nacidos y lactantes; < 3 meses: 20 a 30 mg/kg/dia divididos
cada 12 horas.

Lactantes > 3 meses y nifios: 25 a 50 mg/kg/dia divididos cada 8
horas, 0 25 a 50 mg/kg/dia divididos cada 12 horas.

Administracion: Oral, puede administrarse con el estdmago vacio o
lleno; puede mezclarse con formulas lacteas, bebidas frias o jugos;
administrar la dosis de inmediato después de mezclarla; agitar bien la
suspension antes de usarla.

Reacciones adversas:
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Sistema nervioso central: Fiebre, hiperactividad, agitacion,
convulsiones.

Dermatologicas: Exantema, dermatitis exfoliativa, sindrome de
Stevens-Johnson, eritema multiforme, pustulosis exantemosa aguda
generalizada, urticaria.

Gastrointestinales: Diarrea, nausea, vomito, colitis
seudomembranosa.

Hematologicas: Anemia, leucopenia, neutropenia, eosinofilia,
trombocitopenia, prolongacion del tiempo de sangrado, anemia
hemolitica.

Hepaticas: Elevacion de AST y ALT, ictericia colestasica, hepatitis
citolitica aguda.

Diversas:  Sobreinfecciéon, reacciones de  hipersensibilidad,
enfermedad del suero, vasculitis, anafilaxia; raras, decoloracion

dental (café, amarilla o gris).

g. Interacciones medicamentosas: El probenecid aumenta el nivel sérico de

amoxicilina; el alopurinol puede incrementar la frecuencia de

exantema por amoxicilina. Disminuye la eficacia de los

: - Calor, 2009
anticonceptivos orales. (<4200

3.11.6 Azitromicina:

3.11.6.1
3.11.6.2

Categoria terapéutica: Antibidtico macrolido.

Usos: Tratamiento de las infecciones leves a moderadas de las vias
respiratorias superiores e inferiores, neumonia adquirida en la
comunidad, infecciones de piel y estructuras cutaneas, otitis media
aguda, enfermedad pélvica inflamatoria, cancroide, y uretritis y
cervicitis para cepas sensibles de C. trachomatis, N. gonorrhoeae, M.
catarrhalis, H. influenzae, S. aureus, S. pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae, complejo M. avium, C. pneumoniae; terapéutica de

babesiosis; tos ferina, profilaxis de endocarditis en pacientes
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alérgicos a las penicilinas; tratamiento de neumopatia secundaria,
insuficiencia cardiaca.

Farmacocinética: Se absorbe por via oral de forma rapida por el tubo
gastrointestinal. Tiene una vida media de 54. 5 horas en lactantes de
4 meses a nifios de 15 afos.

El 50% de la dosis se excreta sin modificar en la bilis, y otro 6% se
elimina en la orina sin cambios.

Dosificacion usual: La suspension para liberacion prolongada no
puede intercambiarse por las formulaciones de liberacién inmediata.
Todas las dosis se expresan como azitromicina de liberacion
inmediata.

Nifios: > 6 meses: En infecciones respiratorias se administra 10
mk/kg el primer dia (dosis maxima: 500 mg/dia), seguidos de 5
mg/kg/dia una vez al dia en los dias 2 a 5 (dosis maxima: 250
mg/dia).

Administracion:

Parenteral: No administrar mediante inyeccion IM o IV directa.
Administrar por via IV con concentraciéon de 1 mg/mL en 3 horas; si
se usa en concentracion de 2 mg/mL, infundir en 1 hora; no infundir
en un periodo menor de 60 min.

Reacciones adversas:

Cardiovasculares:  Palpitaciones, dolor precordial, arritmias
ventriculares, hipotension, prolongacion del QTec.

Sistema nervioso central: Cefalea, mareo, agitacion, nerviosismo,
insomnio, fiebre, fatiga, convulsiones, malestar general.
Dermatologicas: Exantema, prurito, angiedema, fotosensibilidad,
sindrome de Stevens-Johnson, necroélisis epidérmica toxica.
Gastrointestinales: Diarrea (6%), nausea (2%), dolor abdominal
(2.5%), voOmito, anorexia, colitis seudomembranosa, pancreatitis,
candidiasis oral, estenosis pilorica hipertrofica.

Genitourinarias: Vaginitis.
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Hematologicas: Anemia, leucopenia, trombocitopenia.

Hepaticas: Elevacion de enzimas hepéticas, ictericia colestasica.
Locales: Dolor en sitio de inyeccion, inflamacion.

Oticas: Ototoxicidad, tinitus.

Renales: Nefritis, insuficiencia renal aguda.

Diversas: Anafilaxia.

Interacciones medicamentosas: Sustrato de la isoenzima CYP3A3/4
del citocromo P450; inhibidor (débil) de la isoenzima CYP3A3/4.
Antidcidos con aluminio y magnesio disminuyen niveles séricos de
azitromicina; y farmacos que se sabe que interactian con
eritromicina. Evitar su empleo con pimozida por el riesgo de
cardiotoxicidad. El nelfinavir puede aumentar niveles séricos de
azitromicina.

Advertencias: La azitromicina oral no debe utilizarse para la
neumonia que no es susceptible de terapia ambulatoria puesto que
podria ocultar o retardar los sintomas de gonorrea o sifilis en
incubaciéon. Se informan disfuncidon hepatica con o sin ictericia en
niflos mayores y adultos; podria acompafiarse por malestar general,
nausea, vomito, colico abdominal, fiebre; suspender su uso si esto

ocurre. (Calor, 2009)

3.11.7 Bromuro de Ipatropio:

3.11.7.1
3.11.7.2

3.11.7.3

3.11.7.4

Categoria terapéutica: Agente anticolinérgico, broncodilatador.

Usos: Broncodilatador anticolinérgico utilizado en broncoespasmo
relacionado con asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), bronquitis y enfisema; alivio sintomatico de rinorrea
relacionada con rinitis alérgica y no alérgica (aerosol nasal).
Farmacocinética: Después de la inhalacion, el 15% de la dosis llega a
las vias respiratorias inferiores. La vida media es de 2 horas.
Dosificacion usual:

Lactantes: Nebulizacion, 125 a 250 pg/kg/dosis tres veces al dia.



3.11.7.5

3.11.7.6

26

Nifios: Nebulizacion, 250 a 500 ug (0.25 a 0.5 mg) cada 20 min por
tres dosis; luego segiin se requiera inhalador de dosis medida: 4 a 8
disparos segun se requiera.

Nifios > 12 afios y adultos: Nebulizacion, 500 pg (0.5 mg) cada 30
min por tres dosis; luego 4 a 8 disparos segun se requiera.

Aerosol nasal:

Nifios > 6 afios y adultos: Al 0.03%: Dos disparos en cada narina dos
o tres veces/dia.

Nifios > 5 afios y adultos: Al 0.06%: Dos disparos en cada narina tres
o cuatro veces/dia.

Reacciones adversas: Puesto que el ipratropio se absorbe mal en los
pulmones, sus efectos sistémicos son raros.

Cardiovasculares: Palpitaciones, taquicardia, rubor, hipotension,
hipertension, fibrilacion auricular, angiedema.

Sistema nervioso central: Nerviosismo, mareo, cefalea, fatiga, estado
SOpOroso, insomnio.

Dermatologicas: Exantema, prurito, alopecia, urticaria.
Gastrointestinales: Nausea, xerostomia, constipacion.
Genitourinarias: Disuria, retencion urinaria.

Oculares: Vision borrosa, midriasis.

Respiratorias: Tos, ronquera, sequedad de secreciones, epistaxis (con
aerosol nasal), laringoespasmo, broncoespasmo.

Diversas: Reacciones de hipersensibilidad.

Interacciones medicamentosas: Efecto aditivo con anticolinérgicos o

, , T lor, 2
farmacos con propiedades anticolinérgicas. (<*°"2°%)

3.11.8 Budesonida:

3.11.8.1
3.11.8.2

Categoria terapéutica: Corticosteroide.
Usos: Es usado de forma oral para el control de la enfermedad de
Crohn, leve a moderada. También es usado por inhalacion para el

control del asma bronquial.
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3.11.8.3 Administracién: Se puede administrar por nebulizacion o en puff
usando un inhalador oral.

3.11.8.4 Reacciones adversas: Ocurren en 1% de los pacientes que reciben
budesonida inhalada.
Sistema nervioso central: Insomnio, dolor de cabeza, migraiia, fiebre,
hiperkinesia, astenia, fatiga, dolor,
Dermatologicas: Candidiasis oral
Gastrointestinales: Dispepsia, gastroenteritis, nausea, vomito, diarrea,
dolor abdominal, ganancia de peso, anorexia
Respiratorias: Infecciones respiratorias, tos, alteracion de la voz,
rinitis, sinusitis, infecciones virales (herpes simple), faringitis,
estridor.
Genitourinarias: Moniliasis, linfadenopatia cervical
Oculares: Infecciones.
Oticos: Dolor de oido, otitis, disfonia
Diversas: Artralgia, fracturas, epistaxis

3.11.8.5 Interacciones medicamentosas: Drogas inhibidoras de la isoenzima
citocromo P450 CYP3A4 pueden incrementar la concentracion de
budesonida en plasma. Ketoconazol, eritromicina, itraconazol,
claritromicina, ketoconazole, indinavir, ritonavir, saquinavir
aumentan budesonida sistémica.

3.11.8.6 Advertencias: La budesonida inhalada no debe ser usada como
broncodilarador, esta droga no est4 indicada para uso en emergencias

(p. e. alivio de broncoespasmo agudo). AHFS-2009)

3.11.9 Cefepime:
3.11.9.1 Categoria terapéutica: Antibiotico cefalosporinico de cuarta
generacion.
3.11.9.2 Usos: Tratamiento de infecciones respiratorias inferiores, celulitis,
otras infecciones de piel y tejidos blandos, y vias urinarias;

monoterapia empirica de neutropenia febril; se considera una
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cefalosporina de cuarta generacidon porque es activa contra bacterias
aerObicas gramnegativas, inclusive Pseudomonas aeruginosa, activa
contra algunos microorganismos gramnegativos resistentes a
cefalosporinas de tercera generacion y mas activa que estos contra
bacterias grampositivas como Staphylococcus aureus.
Farmacocinética: Tiene una vida media de 1.77 a 1.96 horas en nifios
de 2 meses a 6 anos; se elimina menos del 85% sin cambios en la
orina.

Dosificacion usual:

Recién nacidos < 14 dias: 30 mg/kg/dosis cada 12 horas deben
proporcionar una exposicion al antibidtico equivalente o mayor que
50 mg/kg/dosis cada 8 horas, que es la que se usa en actantes y nifios.
Nifios de 2 meses a 16 afos, <40 kg: 50 mg/kg/dosis cada 12 horas.
Administracion: Parenteral.

IV: La cefepima puede administrarse por infusion IV intermitente
durante 20 a 30 min; la concentraciéon para administracion no debe
exceder 40 mg/mL en soluciones de glucosa al 5% o 10% salina
normal, glucosada al 5% salina normal o glucosada al 5% Ringer
lactato; en pruebas clinicas la cefepima se administré mediante
inyeccion IV directa durante 3 a 5 minutos con concentracion de 100
mg/mL para infecciones leves o moderadas.

IM: Inyeccién IM profunda: La ampolleta puede diluirse en agua
estéril para inyeccion, solucion salina normal, solucién de glucosa al
5% o lidocaina al 0.5 6 1% hasta una concentraciéon final de 280
mg/mL.

Reacciones adversas:

Sistema nervioso central: Cefalea, sensacion de inestabilidad, fiebre,
encefalopatia, convulsiones, estado epiléptico (no convulsivo).
Dermatologicas: Exantema maculopapular, prurito, urticaria.
Gastrointestinales: Dispepsia, diarrea, nausea, voOmito, colitis

seudomembranosa.



29

Hematologicas: Neutropenia después de tratamiento prolongado,
leucopenia 'y  trombocitopenia transitorias;  agranulocitosis,
cosinofilia, anemia.
Hepaticas: Alteracion transitoria de pruebas de funcion hepatica.
Locales: Flebitis.
Oculares: Vision borrosa.
Renales: Elevacion del nitrogeno ureico en sangre y creatinina sérica.
Diversas: Anafilaxia, que incluye choque.

3.11.9.7 Interacciones medicamentosas: El probenecid disminuye la
eliminacion de cefepima; los aminoglucdsidos aumentan la
posibilidad de efectos nefrotoxicos.

3.11.9.8 Advertencias: Metaanalisis realizado en 2007 indujo preocupacion en
relacion al incremento de la mortalidad en pacientes tratados con

cefepime. (Calor, 2009)

3.11.10 Cefotaxima:

3.11.10.1 Categoria terapéutica: Antibidtico cefalosporinico de tercera
generacion.

3.11.10.2 Usos: Tratamiento de infecciones sensibles de vias respiratorias
inferiores, piel y estructura cutdnea, huesos y articulaciones,
abdomen y vias genitourinarias; tratamiento en caso de diagnostico
de meningitis por microorganismos sensibles como H. influenzae y
N. meningitidis; indicada contra infecciones por Neisseria
gonorrhoeae, infecciones por bacilos gramnegativos distintos de
Pseudomonas, en pacientes con riesgo de nefrotoxicidad inducida por
aminoglucdésidos, ototoxicidad o ambos problemas.

3.11.10.3 Farmacocinética: Su vida media e nifios es de 1.5 horas. Se elimina
de 40 a 60% de la dosis sin cambios y 24% como desacetilcefotaxima
en la orina.

3.11.10.4 Dosificacion usual:

Lactantes y nifios de 1 mes a 12 afios:
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<50 kg: 100 a 200 mg/kg/dia divididos cada 6 a 8 horas.
Nifios > 12 afios y adultos: 1 a 2 g cada 6 a 8 horas (Hasta 12 g/dia).
3.11.10.5 Administracién:
IV: La cefuroxima puede administrarse en bolo en 3 a 5 min con
concentracion maxima de 100 mg/mL o en infusion IV intermitente
en 15 a 30 min con concentracion de 60 mg/mL; en pacientes
sometidos a restriccion de liquidos puede administrarse en bolo con
concentracion de 150 mg/mL; la administracion rapida por esa via en
un lapso menor de 1 min puede ocasionar arritmias.
3.11.10.6 Reacciones adversas:
Cardiovasculares: Arritmias.
Sistema nervioso central: Fiebre, cefalea.
Dermatologicas: Exantema, prurito.
Gastrointestinales: Colitis seudomembranosa por antibidticos,
diarrea, nausea, vomito.
Hematologicas: Neutropenia transitoria, trombocitopenia, eosinofilia,
leucopenia.
Hepaticas: Elevacion transitoria de enzimas hepaticas.
Locales: Flebitis, dolor en el sitio de inyeccion.
Renales: Incremento transitorio de nitrégeno ureico en sangre y
creatinina sérica.
3.11.10.7 Interacciones medicamentosas: Probenecid incrementa nivel de

cefotaxima. (€410r-2009

3.11.11 Ceftriaxona:
3.11.11.1 Categoria terapéutica: Cefalosporina de tercera generacion.
3.11.11.2 Usos: Funciéon importante en el tratamiento de enfermedades
infecciosas; muestran mayor actividad contra bacilos gramnegativos,
inclusive microorganismos entéricos y Serratia marcenses. Es eficaz
contra Neisseria gonorrhoeae genital, anal y faringeo resistente a

penicilina.
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3.11.11.3 Farmacocinética: Posee vida media mas prolongada que cualquier
cefalosporina (6 a 8 horas), que permite su dosificacion una vez al
dia.
El farmaco es excretado en la bilis y puede emplearse en pacientes
con insuficiencia renal.

3.11.11.4 Administracién: Se administra por via intravenosa por su escasa
absorcion oral.

3.11.11.5 Reacciones adversas:
Sistema nervioso central: Fiebre.
Dermatologicas: Alergias en un 1 a 2% de pacientes, exantema
Hematologicas: Hipoprotrombinemia, granulocitopenia, anemia
hemolitica.
Renales: Nefritis.

3.11.11.6 Advertencias: Se debe evitar o usarse con precauciéon en pacientes
alérgicos a la penicilina (alrededor de 5 a 15% muestra sensibilidad

cruzad a) ) (Harvey, 2006)

3.11.12 Clindamicina:

3.11.12.1 Categoria terapéutica: Antibidtico contra anaerobios.

3.11.12.2 Usos: Agente util contra casi todos los estafilococos y estreptococos
aerobios grampositivos (excepto enterococos); eficaz contra especies
de Fusobacterium, Bacteroides y Actinomyces que causan
infecciones de vias respiratorias, piel y tejidos blandos, sepsis,
infecciones intraabdominales y enfermedad pélvica inflamatoria y del
aparato genital; profilaxia contra endocarditis bacteriana, en
procedimientos odontoldgicos y de vias respiratorias superiores en
pacientes alérgicos a la penicilina.

3.11.12.3 Farmacocinética: Se absorbe por via oral en un 90%. La vida media
en lactantes de 1 mes a 1 afo es de 3 horas; y en nifios y adultos con

funcion renal normal es de 2 a 3 horas.
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Gran parte del farmaco se elimina por metabolismo hepatico; 10% de
una dosis oral se excreta en la orina y 3.6% en las heces como
farmaco activo y sus metabolitos.

3.11.12.4 Dosificacion usual:
Lactantes y nifios:
Oral: 10 a 30 mg/kg/dia divididos cada 6 a 8 horas, dosis maxima:
1.8 g/dia.
IM, IV: 25 a 40 mg/kg/dia divididos cada 6 a 8 horas, se han
administrado dosis IV hasta de 4.8 g/dia en situaciones
potencialmente mortales.

3.11.12.5 Administracion:
Oral: La cépsula debe ingerirse con un vaso completo de agua para
prevenir irritacion esofdgica; agitar bien la solucion oral antes de
ingerirla. Puede administrarse con las comidas o sin ellas.
Parenteral: Administrar la solucion IV por infusién intermitente
durante por lo menos 10 a 60 min, a una velocidad no mayor de 30
mg/min; se ha descrito hipotension y paro cardiorespiratorio después
de la administracion IV rapida; la concentracion final para
administrar no debe exceder 18 mg/mL.

3.11.12.6 Reacciones adversas:
Cardiovasculares: Hipotension, paro cardiaco (Administracion IV
rapida), arritmias.
Sistema nervioso central: Mareo, cefalea.
Dermatologicas: Urticaria, exantema, sindrome de Stevens-Johnson
sequedad cutanea, eritema, prurito.
Gastrointestinales: Diarrea, nausea, vomito, colitis
seudomembranosa, esofagitis, dolor abdominal.
Genitourinarias: Candidiasis vaginal, vaginitis.
Hematologicas: Eosinofilia, granulocitopenia, trombocitopenia,
neutropenia.

Hepaticas: Elevacion de enzimas hepéticas.
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Locales: Absceso estéril en el sitio de inyeccion IM; tromboflebitis,
eritema, dolor, hinchazon; ardor en el sitio de aplicacion, prurito,
sequedad de piel.
Neuromusculares y esqueléticas: Poliartritis (rara).
Renales: rara: Disfuncion renal.
Diversas: Reacciones de hipersensibilidad.

3.11.12.7 Interacciones medicamentosas: Sustrato de isoenzima CYP3A3/4 del
citocromo P450.
Puede intensificar el bloqueo neuromuscular causado por

tubocurarina o pancuronio. (¢4°200%

3.11.13 Eritromicina:

3.11.13.1 Categoria terapéutica: Antibidtico macroélido.

3.11.13.2 Usos: Tratamiento de infecciones leves de las vias respiratorias
superiores e inferiores, asi como infecciones de la piel por
estreptococos y estafilococos sensibles; otras infecciones bacterianas
sensibles incluyen neumonia por Mycoplasma pneumoniae o
Legionella, uretritis no gonocécica, enfermedad de Lyme, difteria,
tos ferina, cancroide, clamidiasis y gastroenteritis por
Campylobacter.

3.11.13.3 Farmacocinética: La vida media en recién nacidos < 15 dias es de 2.1
horas, mientras que en adultos es de 1.5 a 2 horas.
Se elimina de 2 a 5% sin cambios en la orina; mayor excrecion en
heces (a través de la bilis).

3.11.13.4 Dosificacion usual:
Lactantes y nifios: Oral: 30 a 50mg/kg/dia fraccionados cada 6 a 8
horas; no exceder 3.2 g/dia (como etilsuccinato).

3.11.13.5 Administracion: Oral: evitar la leche y bebidas 4cidas 1 hora antes o
luego de una dosis; administrar después del alimento para disminuir
las molestias gastrointestinales.

3.11.13.6 Reacciones adversas:
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Cardiovasculares: Arritmias ventriculares, prolongacion del intervalo
QT, paro cardiaco, bradicardia, hipotension con la administracion V.
Sistema nervioso central: Fiebre, mareo, vértigo, convulsiones,
alucinaciones, confusion.
Dermatolégicas: Exantema cutdneo, prurito, sindrome de Stevens-
Johnson, urticaria.
Gastrointestinales: Dolor abdominal, co6lico, nausea, vomito, diarrea,
estomatitis, colitis seudomembranosa, estenosis hipertréfica pilorica
infantil.
Hematologicas: Eosinofilia.
Hepaticas: Hepatitis colestasica, ictericia (La incidencia de
hepatotoxicidad relacionada con eritromicina es alrededor de 0.1% en
nifios y 0.25% en adultos).
Locales: Tromboflebitis (IV).
Diversas: Reacciones alérgicas, anafilaxia.

3.11.13.7 Interacciones medicamentosas: Sustrato de la isoenzima CYP3A3/4
del citocromo P450; inhibe las isoenzimas CYP1A2 y CYP3A3/4.
La eritromicina disminuye la depuracion de astemizol, terfenadina,
carbamazepina, cisaprida, ciclosporina, inhibidores de la proteasa,
lovastatina, sinvastatina, midazolam, fenitoina, alfentanil y triazolam;
podria disminuir la depuracion de la teofilina, aumentar su vida
media hasta 60% e inducir toxicidad. Es posible que potencie el
efecto anticoagulante de la warfarina; podria incrementar la toxicidad
de la ergotamina y los niveles séricos de digoxina, disopiramida,
ISRS, tacrolimus, sildenafil y quinidina.
Fluconazol, ketoconazol, itraconazol, diclofenaco, imatinib,
nicardipina, propofol, diltiacem y verapamil incrementan los niveles
plasmaticos de eritromicina.

3.11.13.8 Advertencias: Se ha presentado disfuncion hepatica con o sin ictericia
sobre todo en nifios mayores y adultos; es posible que se acompafie

de malestar, ndusea, vomito, colico abdominal y fiebre.
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Se refiere estenosis pilorica hipertrofica infantil con sintomas de
vOomito no biliar o irritabilidad durante la alimentacion en 5% de los

neonatos y lactantes. (<*'°"20%)

3.11.14 Gentamicina:

3.11.14.1 Categoria terapéutica: Antibidtico aminoglucésido.

3.11.14.2 Usos: Tratamiento de infecciones bacterianas sensibles, por o general
microorganismos gramnegativos, que incluyen Pseudomonas, E. coli,
Proteus, Serratia y Staphylococcus grampositivos, tratamiento de
infecciones d0seas, de SNC, vias respiratorias, piel y tejidos blandos,
asi como abdominales y de vias urinarias, endocarditis y septicemia.

3.11.14.3 Farmacocinética: La vida media en lactantes es de 4 = 1 hora; en
nifios es 2 £ 1 hora; en adolescentes es 1.5 = 1 hora y en adultos con
funcion renal normal es de 1.5 a 3 horas.
Se elimina casi por completo por filtracion glomerular.

3.11.14.4 Dosificacion usual: La dosis debe basarse en una estimacion del peso
corporal ideal, excepto en recién nacidos (La dosis neonatal se basa
en el peso real a menos que el paciente tenga hidrocefalia o
hidropesia fetal).
Lactantes y nifios < 5 afios: IM, IV: 2.5 mg/kg/dosis cada 8 horas.
Niflos > 5 afios: IM, IV: 2 a 2.5 mg/kg/dosis cada 8 horas.

3.11.14.5 Administracién: Administrar por via IM, infusion IV intermitente
lenta durante 30 a 60 min, o inyeccion directa en 15 min; la
concentracion para administracion IV no debe exceder 10 mg/mL;
administrar otros antibidticos, como penicilinas y cefalosporinas,
cuando menos 1 hora antes o después de gentamicina.

3.11.14.6 Reacciones adversas:
Sistema nervioso central: Vértigo, ataxia, inestabilidad de la marcha,
mareo cefalea, fiebre.
Dermatologicas: Exantema, prurito, eritema.

Endocrinas y metabolicas: Hipomagnesemia.
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Gastrointestinales: Nausea, vomito, anorexia.
Genitourinarias: Disminucion de la densidad urinaria especifica,
cilindros en orina, posible pérdida de electrolitos.
Hematologicas: Granulocitopenia, trombocitopenia, eosinofilia.
Hepaticas: Elevacion de AST y ALT.
Locales: Tromboflebitis.
Neuromusculares y esqueléticas: Bloqueo neuromuscular, calambres,
temblor, debilidad.
Oticas: Ototoxicidad con tinitus, pérdida de la audicion; la audicion
inicial suele causar percepcion de ruidos de tono alto.
Renales: Nefrotoxicidad con proteinuria, disminucion de la velocidad
de filtracion glomerular, ceatinina sérica alta.
3.11.14.7 Interacciones medicamentosas: Aumento de su toxicidad con el uso
concurrente de anfotericina B, magnesio, cefalosporinas, penicilinas,
diuréticos de asa, vancomicina, cisplatino, indometacina; potencia el
efecto de bloqueadores neuromusculares y toxina botulinica.
3.11.14.8 Advertencias: La administraciéon de gentamicina una vez al dia se
vincula con una reaccion pirogena similar a aquella por endotoxina

. s ., . 1.\ (Calor, 2009
(Fiebre, escalofrio, hipotension, taquicardia). (<4 29%)

3.11.15 Ibuprofeno:

3.11.15.1 Categoria terapéutica: Antiinflamatorio no esteroideo.

3.11.15.2 Usos: Es usado para efectos analgésicos y antiinflamatorios en el
tratamiento sintomatico de artritis reumatoide, artritis reumatoide
juvenil y osteoartritis. Ademas, es usado por via oral para aliviar
dolor moderado y para el manejo de dismenorrea primaria.
Ibuprofén es usado para reducir la fiebre.

3.11.15.3 Dosificacion usual:

Antipirético:
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Nifios de 6 meses a 12 afios: 5 a 10 mg/kg para temperaturas menores
o alrededor de 39°C. La dosis méxima de ibuprofén en nifios febriles
es 40 mg/kg.
* En niflos con temperaturas mayores a 39°C, dosis unicas de 10
mg/kg son mas efectivas.
Analgésico:
Para el alivio de dolor leve a moderado en nifios de 6 meses a 12
afios, la dosis recomendada es 10 mg/kg cada 6 a 8 horas; la dosis
maxima de ibuprofén es 40 mg/kg.

3.11.15.4 Administracién: Se administra por via oral.

3.11.15.5 Reacciones adversas:
Cardiovasculares: Edema periférico, retencion de fluidos, arritmias,
taquicardia, bradicardia, hipertensién, hipotension, accidente
cerebrovascular, y palpitaciones.
Sistema nervioso central: Mareo, dolor de cabeza, malestar, ansiedad,
confusion, depresion mental, labilidad emocional.
Dermatologicas: Urticaria, rash, eritema multiforme, dermatitis
exfoliativa, necrolisis toxica epidérmica (sindrome de Lyell) y
fotosensibilidad.
Gastrointestinales: Dispepsia, acidez, ndusea, vOmito, anorexia,
diarrea, constipacion, estomatitis, flatulencia, hinchazén, dolor
epigastrico y dolor abdominal. Ulcera péptica y sangrado
gastrointestinal también han sido reportados.
Hematologicas: Neutropenia, agranulocitosis, anemia aplasica,
anemia hemolitica, trombocitopenia.
Hepaticas: Aumento en AST sérico, ALT sérico, y fosfatasa alcalina
sérica. Ictericia, hepatitis son raros.
Renales: Fallo renal, necrosis tubular, elevacion de creatinina sérica y
BUN.
Oticas y oculares: Tinnitus, audicion disminuida, ambliopia,

conjuntivitis, diplopia, neuritis Optica y cataratas.
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Diversas: Hipersensibilidad, anafilaxis.
3.11.15.6 Advertencias: Si aparece malestar gastrointestinal, se debe
administrar el ibuprofén con las comidas o con leche, 6 la dosis

deberia reducirse. “1FS:200%)

3.11.16 Meropenem:

3.11.16.1 Categoria terapéutica: Antibidtico carbapenem.

3.11.16.2 Usos: Terapéutica contra patdégenos aerobios y anaerobios
grampositivos y gramnegativos resistentes a multiples farmacos, con
sensibilidad comprobada o posible a meropenem; se utiliza en el
tratamiento de meningitis, infecciones de vias respiratorias inferiores
o0 vias urinarias, intraabdominales, de la piel y estructuras cutaneas, y
septicemia, causadas por S. aureus, S. pyogenes, S. agalactiae, S.
pneumonia, H. influenzae, N. meningitidis, M. catarrhalis, E. coli,
Klebsiella, Enterobacter, Serratia, P. aeruginosa, B. cepacia, y B.
fragilis sensibles.

3.11.16.3 Farmacocinética: La vida medio es lactantes de 3 meses a nifios de 2
afios es de 1.5 horas; en nifios de 2 a 12 anos es 1 hora.
El meropenem se depura por los rifiones y 70% se excreta en la orina
sin modificar.

3.11.16.4 Administraciéon: Bolo o infusiéon IV intermitente; la concentracion
final no debe exceder 50 mg/mL. Administrar en bolo en 3 a 5 min;
la infusion intermitente no debe durar mas de 15 a 30 min.

3.11.16.5 Reacciones adversas:
Cardiovasculares: Hipotension, dolor toracico, bradicardia, sincope.
Sistema nervioso central: Convulsiones (<0.38%), cefalea, dolor,
insomnio, mareo, agitacion, fiebre, escalofrio, alucinaciones,
somnolencia.
Dermatologicas: Exantema (1.4%), prurito, urticaria, necrolisis

epidérmica toxica, sindrome de Stevens-Johnson.



39

Gastrointestinales: Nausea, vomito (1%), diarrea (4.3%), melena,
constipacion, moniliasis bucal, hemorragia gastrointestinal.
Hematoldgicas: Leucopenia, neutropenia, anemia, trombocitopenia.
Hepaticas: Elevacion de transaminasas de alanina y aspartato,
fosfatasa alcalina, deshidrogenasa lactica y bilirrubina; ictericia
colectasica.
Locales: Flebitis (1.2%); dolor, edema e inflamacion en el sitio de
inyeccion.
Renales: Aumento de nitrégeno ureico en sangre y creatinina sérica.
Respiratorias: Disnea, apnea.

3.11.16.6 Interacciones medicamentosas: El probenecid inhibe la excrecion
renal de meropenem (aumenta 38% su vida media); el meropenem
puede reducir los niveles séricos de dacido valproico a
concentraciones subterapéuticas.

3.11.16.7 Advertencias: Su seguridad y eficacia en nifios > 3 meses aiin no se

establecen, (€40r2009)

3.11.17 Piperacilina/Tazobactam:

3.11.17.1 Categoria terapéutica: Antibidtico betalactamico.

3.11.17.2 Usos: Tratamiento de sepsis, endometritis posparto o enfermedad
pélvica inflamatoria, infecciones intraabdominales, inclusive
apendicitis y peritonitis; infecciones complicadas y no complicadas
de piel y estructuras cutaneas, vias respiratorias inferiores y vias
urinarias causadas por cepas resistentes a piperacilina, productoras de
betalactamasa sensibles a piperacilina y tazobactam. El tazobactam
expande la actividad de piperacilina para incluir cepas de S. aureus,
H. influenzae, B. fragilis, Klebsiella, E. coli y Acinetobacter que
producen betalactamasa. Cuando se usa piperacilina y tazobactam
para tratar neumonia nosocomial ocasionada por P. aeruginosa, se
recomienda terapéutica de combinacion con un aminoglucoésido.

3.11.17.3 Farmacocinética:
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La vida media de piperacilina es lactantes de 2 a 5 meses es 1.4
horas; en nifios de 6 a 23 meses es 0.9 horas; en nifos de 2 a 12 afios
es 0.7 horas; y en adultos es de 0.7 a 1.2 horas.
La vida media de tazobactam en lactantes de 2 a 5 meses es de 1.6
horas; en nifios de 6 a 23 meses es 1 hora; en nifios de 2 a 12 anos es
de 0.8 a2 0.9 horas; y en adultos es de 0.7 a 0.9 horas.
Tanto piperacilina como tazobactam se eliminan por secrecion
tubular renal y filtracion glomerular. Piperacilina, tazobactam y
desetilpiperacilina también se secretan en la bilis.

3.11.17.4 Dosificacion usual: Es un producto combinado con dosis fija.
Lactantes < 6 meses: IV: 150 a 300 mg/kg/dia divididos en dosis
cada 6 a 8 horas.
Lactantes y niflos > 6 meses: [V: 240 mg/kg/dia divididos en dosis
cada 8 horas; se ha utilizado dosis mas latas en infecciones graves
por Pseudomonas: 300 a 400 mg/kg/dia divididos en dosis cada 6
horas; dosis méaxima: 18 g/dia.

3.11.17.5 Administracién: Parenteral, infusion IV intermitente; puede
administrarse durante 30 min con una concentraciéon maxima de 200
mg/mL (componente piperacilina); sin embargo, son preferibles las
concentraciones < 20 mg/mL. La administracion concurrente de
aminoglucésidos con piperacilina puede implicar un riesgo de
reduccion de la eficacia antibacteriana, sobre todo en pacientes con
enfermedad renal terminal que requieren hemodiélisis. Espaciar la
administraciéon de piperalicilina tazobactam del aminoglucosido
cuando menos 30 a 60 min.

3.11.17.6 Reacciones adversas:
Cardiovasculares: Hipertension, hipotension, edema, dolor torécico,
arritmias, taquicardia, paro cardiaco.
Sistema nervioso central: Insomnio, cefalea, mareo, agitacion,

confusion, fiebre, ansiedad, convulsiones.
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Dermatologicas: Exantema, prurito, eritema multiforme, sindrome de
Stevens-Johnson, urticaria.
Endocrinas y metabdlicas: Hipopotasemia.
Gastrointestinales: Diarrea, constipacion, nausea, vomito, dispepsia,
melena, dolor abdominal, colitis ssudomembranosa.
Hematologicas:  Leucopenia,  trombocitopenia,  neutropenia,
disminucioén de hemoglobina y hematocrito, eosinofilia, prolongacion
del tiempo de protrombina, anemia hemolitica, agranulocitosis.
Hepaticas: Elevacion de aminotransferasas de alanina y aspartato,
bilirrubina, hepatitis, ictericia colestasica.
Locales: Flebitis, dolor, reaccion en el sitio de inyeccion.
Oticas: Tinitus.
Renales: Elevacion de nitrégeno ureico en sangre y creatinina sérica,
nefritis intersticial, insuficiencia renal.
Respiratorias: Disnea, rinitis, faringitis.
Diversas: reacciones de hipersensibilidad, anafilaxia.

3.11.17.7 Interacciones medicamentosas: El probenecid prolonga la vida media
de piperacilina y tazobactam; vencuronio (prolonga el bloqueo
neuromuscular);  aminoglucésidos  (actividad  antibacteriana
sinérgica); puede disminuir eliminacién renal de metotrexato;
heparina, anticoagulantes orales (pueden incrementar el riesgo de

hemorragia). (Calor, 2009)

3.11.18 Vancomicina:
3.11.18.1 Categoria terapéutica: Antibidtico.
3.11.18.2 Usos: Parenteral: Tratamiento de los siguientes trastornos o
infecciones: Infecciones por S. aureus resistente a meticilina
documentadas o sospechadas, o por Staphylococcus coagulasa
negativo resistente a betalactamicos, infecciones graves o letales (p.
¢j. Endocarditis, meningitis, osteomielitis) con etiologia comprobada

o probable por estafilococos o estreptococos en pacientes alérgicos a
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penicilinas o cefalosporinas; terapéutica empirica de infecciones
secundarias a catéteres centrales, derivaciones ventriculoperitoneales,
fistulas para hemodidlisis, injertos vasculares, protesis de valvulas
cardiacas.

Farmacocinética: La vida media en nifios de 3 meses a 4 afios es de 4
horas; en nifios > 3 afios es de 2.2 a 3 horas; y en adultos es de 5 a 8
horas.

La eliminacion es principalmente por filtracion glomerular, se excreta

como medicamento sin cambios en la orina (80 a 90%).

3.11.18.4 Dosificacion usual:

3.11.18.5

3.11.18.6

Lactantes > 1 mes y niflos: IV: 40 mg/kg/dia divididos en dosis cada
6 a 8 horas.

Administracion: Parenteral: Administrar vancomicina por infusion IV
intermitente en un lapso de 60 min con una concentracién no mayor
de 5 mg/mL; si aparece exantema papular en cara, cuello, tronco y
extremidades superiores, reducir la velocidad de infusion para
administrar la dosis en un lapso de 1.5 a 2 horas, ¢ incrementar el
volumen de dilucion; la reaccion suele disiparse en el transcurso de
30 a 60 min; la administracién de antihistaminicos justo antes de la
infusion también puede prevenir o minimizar la reaccion.

Reacciones adversas: La infusion rapida se relaciona con el sindrome
de cuello rojo o del hombre rojo; reaccidn semejante a eritema
multiforme con prurito intenso, taquicardia, hipotension y exantema
que afecta cara, cuello, parte superior del tronco, dorso y brazos.
Cardiovasculares: Paro cardiaco.

Sistema nervioso central: Fiebre, escalofrios.

Dermatologicas: Sindrome de cuello rojo, urticaria, exantema
macular.

Gastrointestinales: Nausea

Hematologicas: Neutropenia, eosinofilia.

Locales: Flebitis.
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Neuromusculares y esqueléticas: Lumbalgia.
Oticas: Ototoxicidad (relacionada con concentraciones séricas
prolongadas > 40 pg/mL).
Renales: Nefrotoxicidad (mayor frecuencia con concentraciones
minimas > 10 pg/mL).
Diversas: Reacciones de hipersensibilidad.

3.11.18.7 Interacciones medicamentosas: Agentes anestésicos (eritema,
hipotension, hipotermia y rubor facial); agentes ototoxicos o
nefrotoxicos concomitantes que incluyen diuréticos de asa, cisplatino

y aminoglucésidos. (€420

3.12 DOSIFICACION PEDIATRICA DE FARMACOS

La reduccion lineal simple en la dosis para adultos en pocas ocasiones es adecuada para
lograr una dosis pediatrica segura y eficaz. La mayor parte de medicamentos aprobados
para uso en nifios tienen dosis pediatricas recomendadas, generalmente establecidas en
miligramos por kilogramo o por libra de peso corporal. En ausencia de recomendaciones
explicitas de dosis pediatricas, se puede hacer una aproximacion a través de varios métodos
basados en la edad, peso o superficie corporal. Cuando se calculan las dosis pediatricas,

. : Katzung, 2007
éstas nunca deben exceder las dosis para adultos. #2007

Los célculos de dosificacion basados en la edad o el peso son conservadores y tienden a
subestimar la dosis requerida. Las dosis basadas en la superficie corporal son las que tienen

mayor probabilidad de ser adecuadas.

Edad (Regla de Young):
Dosis = Dosis para adultos x Edad (afios)
Edad + 12

Peso (un poco mas precisa es la regla de Clark):
Dosis = Dosis para adultos x Peso (kg)
70
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Dosis = Dosis para adultos x Peso (1b)
150

A pesar de estas aproximaciones, solo dirigiendo estudios en nifios pueden determinarse

. ey, . Kat
las dosis eficaces y seguras para un grupo de edad y una condicion determinados. ¢

2007)

3.13 ESTUDIOS CLINICOS SOBRE NEUMONi{A PEDIATRICA
Se realizd una revision bibliografica de los estudios y articulos realizados sobre la

neumonia en pediatria. Se pueden citar los siguientes:

En el articulo “Neumonia en la comunidad: Agentes causales, indicadores clinicos y
empleo de antibidticos en nifios” realizado por la Revista mexicana de pediatria en 2004, se
estudian las infecciones respiratorias, como una de las principales causas de enfermedad y
muerte en los nifios de paises en vias de desarrollo. Segin reportes hechos por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) el promedio de defunciones en estos paises es de
700,000 personas afio. En los Estados Unidos de América y Europa, la incidencia anual por
neumonias en menores de 5 afos se estima en 34 a 40 casos por 1,000. En México, de
acuerdo a informes del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI)
2002, las infecciones respiratorias ocupan el tercer lugar como causa de mortalidad en los
ninos de edad preescolar y el sexto lugar en la edad del escolar.

Es importante diferenciar entre los enfermos que pueden ser tratados en forma ambulatoria
y aquellos que requieren de hospitalizacion. Una vez que se decide hospitalizar a un
enfermo, se deben iniciar las medidas generales de apoyo, tales como, monitorizacion,
oxigeno, fisioterapia pulmonar, y manejo de la fiebre y el dolor.

En cuanto al empleo de antibidticos, hay dos problemas en el manejo de la neumonia
adquirida en la comunidad, cuando se trata de nifios: 1) La dificultad de distinguir la
posible etiologia del padecimiento: entre el origen bacteriano o viral. 2) Qué antibidtico
utilizar en cada caso: en una neumonia bacteriana generalmente se recomienda, en forma

empirica, uno que cubra el mayor espectro de gérmenes posibles, de acuerdo a la edad del
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nifo, ya que es dificil identificar el agente causal. Para esto puede ser util considerar los

: . .~ (Hernandez, 2004
gérmenes que comunmente se encuentran en los nifios. Hemandes 2009

En un estudio realizado en Espafia, en 2001, llamado “En nifios atendidos en servicios
de urgencia hospitalarios y diagnosticados de infeccidon respiratoria aguda se constatd un
elevado porcentaje de prescripcion inadecuada de antibidticos y una gran variabilidad en el
patron de prescripcion”, se tomaron 6249 pacientes menores de 18 afios que acudieron al
SUH y fueron diagnosticados de IRA durante un periodo de estudio (30 dias seleccionados
aleatoriamente en las estaciones de Invierno y Primavera).

En esta investigacion se llegod a las siguientes conclusiones: Existe un elevado porcentaje de
prescripcion inadecuada en los nifos atendidos en los SUH (Servicios de urgencia
hospitalaria) por IRA. También existié una gran variabilidad entre los diversos centros
hospitalarios en cuanto a la adecuacion del tratamiento. Es necesaria la realizacion de
revisiones sistematicas y guias de practica clinica que ayuden a mejorar la adecuacion de

. L N - . B 1999
los tratamientos y a disminuir la variabilidad en la practica clinica. ®ergma 1999

En el estudio “Principios y perspectivas de la mejora de calidad basada en la evidencia”,
1999, una revision de la evidencia para la conveniencia de lineamientos de cuidados, los
investigadores de servicios de la salud en RAND Corporation (comunicacion personal,
Elizabeth M. Glynn, doctora en filosofia) encontraron que s6lo el 11% de la evidencia de
sus revisiones para las condiciones pediatricas provino de investigaciones clinicas
aleatorias. El 72% de la evidencia provino de la opinion de expertos, el 10% de paneles

, . . . - . (Ochoa, 2001
clinicos y el 11% de investigaciones clinicas no aleatorias. "% 20

En el articulo “Una guia practica para el diagnostico y tratamiento de la neumonia
pediatrica, realizado por The Canadian Medical Association en 1997, se comenta los dos
problemas en el manejo de la neumonia pediatrica, (a) la dificultad en distinguir a los
pacientes con neumonia bacteriana (que si se beneficiarian con antibioticos) de aquellos
con neumonia no bacteriana (que no se benefician con antibidticos); y (b) la escasez de

ensayos controlados aleatorios para guiar la eleccion de antibidtico.
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Por lo tanto, la mayoria de las directrices se basan en observaciones in vitro de la
susceptibilidad del organismo a los antibidticos y no en beneficio de la prueba de un

antibidtico respecto a otro, (24 1997)

En otra investigacion, 1986, para estudiar los patrones de prescripcion de
antimicrobianos utilizados por médicos en el 10 Infecciones respiratorias en nifios medio
rural mexicano, se analiz6 los tratamientos prescritos en 8002 episodios de IRA ocurridos
en el transcurso de un afio, en 1.359 familias residentes en 137 localidades rurales y
semirurales en todo el pais de México y cuya caracteristica era la de contar con una Unidad
Médica del Programa IMSS/COPLAMAR, el cual dispone de un listado de medicamentos
esenciales que regula su prescripcion y disponibilidad. En 87% de los casos se prescribio
cuando menos un medicamento; 48,6% recibid tratamiento antibiotico, 49,3%
antihistaminico y 69,8% ingiri6 alguna droga antipirética. La frecuencia con que se utilizo
estos medicamentos vari6 en cada sindrome clinico. Los antibidticos més utilizados fueron
la penicilina benzatinica (54,7%), la eritromicina (17,1%) y la ampicilina (14,8%). El
95,3% de los casos remitio; 4,6% paso a la cronicidad y 0,1% fallecio. La letalidad por
neumonia fue de 4,4%. Estas tasas, que se pueden considerar satisfactorias, se relacionaron

principalmente con el acceso oportuno a servicios médicos de la poblacion rural estudiada.
(Gutiérrez, 1986)

3.14 ESTUDIOS REALIZADOS SOBRE MEDICAMENTOS PARA EL
TRATAMIENTO DE NEUMONIA EN PEDIATRIA DEL HGSJD

Se realizé una revision bibliografica en la biblioteca del Hospital General San Juan de

Dios. Se puede citar el siguiente:

Rebeca Lopez y Flor Ramirez, en el 2007, con su tesis ad gradum titulada: “Inicio de
antibidticos en neumonia (criterios utilizados para el uso de antibidticos en pacientes de 2
meses a 12 afos del departamento de pediatria del HGSJD de enero a diciembre del afo
2006)”, determinaron que en la actualidad no existe ninglin protocolo basado en la literatura

o epidemiologia que oriente al manejo especifico de la antibioticoterapia en los pacientes
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ingresados por neumonia, lo que conlleva a que se puedan sobreutilizar los antibidticos en
los pacientes que ameritan ser ingresados al hospital. Ademés, se menciona que la
administracion de esquemas posologicos inadecuados conlleva a la modificacion
importante en microorganismos hospitalarios y aumenta el riesgo de infecciones
intrahospitalarias por gérmenes multirresistentes, lo que obliga a buscar alternativas

- , . Lopez, 2007
terapéuticas mas costosas, con mayor riesgo de eventos adversos. (L6pez, 2007)
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4. JUSTIFICACION

La neumonia es la principal causa individual de mortalidad infantil en todo el mundo.
Se calcula que mata cada afio a unos 2.7 millones de nifios menores de cinco afios, lo que
supone el 20% de todas las defunciones. En Guatemala, la neumonia es una de las
enfermedades mas comunes asociadas al manejo inadecuado de los desechos soélidos, a la
mala calidad del agua de consumo humano y a la calidad del aire y el clima. Sé6lo en el
casco urbano de la capital de Guatemala, la cantidad de casos de IRA representa

normalmente el 52% de la mortalidad general.

El tratamiento de la neumonia en niflos en muchas ocasiones es empirico, ya que en la
mayoria de los casos no se cuenta con una etiologia especifica, por lo que el manejo de esta
patologia es basado en el uso racional de antimicrobianos y el conocimiento del médico
tratante. Ademas, no se ha encontrado evidencia directa de ensayos clinicos sobre el
tratamiento farmacologico en niflos con neumonia, pues estos no se han realizado y
tampoco seria ético realizarlos. Por ello, una evaluacion de los medicamentos que
usualmente son utilizados en el tratamiento de la neumonia en el hospital General San Juan

de Dios, es una alternativa para comprobar la eficacia y seguridad de los mismos.

Otra de las posibles causas de inestabilidad en cuanto al tratamiento adecuado de la
neumonia pediatrica es la carencia de formulaciones pediatricas adecuadas, por lo que se
recurre a la peligrosa practica de utilizar fracciones de formas farmacéuticas destinadas a
los adultos o al uso de preparaciones extemporaneas, como la de triturar comprimidos o
disolver en agua parte del contenido de una cépsula; practicas que podrian incrementar el

riesgo de efectos adversos en los pacientes.

El Hospital General San Juan de Dios es una de las instituciones que posee un niimero
significativo de casos de neumonia infantil en Guatemala, esto debido a que una gran parte
de la poblacion guatemalteca no posee recursos para asistir a la consulta privada. Por ello,
es indispensable realizar un estudio que evalie la evidencia clinica que poseen los

medicamentos utilizados para el tratamiento de neumonia pediatrica en el Hospital General
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San Juan de Dios, ya que se plantea como una herramienta para orientar al personal de
salud, acerca del grado de seguridad y efectividad que poseen estos medicamentos, asi
como su uso apropiado en pediatria. Brindando con ello una alternativa a los protocolos de
tratamiento actuales y dando a conocer los tratamientos mas adecuados para los pacientes

pediatricos, seglin sean las cualidades y necesidades de los mismos.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General:

Evaluar la evidencia clinica que poseen los medicamentos utilizados para el tratamiento
de Neumonia en los nifios que ingresaron al Departamento de Pediatria del Hospital

General San Juan de Dios, durante el ano 2009.

5.2 Objetivos Especificos:

5.2.1 Identificar los diferentes tipos de Neumonia que fueron diagnosticadas en los
pacientes que ingresaron a los servicios de encamamiento del Departamento de

Pediatria del Hospital General San Juan de Dios, durante el afio 2009.

5.2.2 Describir los distintos protocolos de tratamiento utilizados para tratar la
Neumonia en pacientes pediatricos que ingresan a los servicios de encamamiento

del Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios.

5.2.3 Comparar la evidencia clinica demostrada con el uso de los distintos protocolos

de tratamiento con la evidencia clinica descrita para cada medicamento.

5.2.4 Evaluar la eficacia de los protocolos de tratamiento utilizados en los servicios de
encamamiento del Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan

Dios.

5.2.5 Determinar la seguridad de los protocolos de tratamiento utilizados en los
servicios de encamamiento del Departamento de Pediatria del Hospital General

San Juan Dios.

5.2.6 Promover el uso racional de los medicamentos utilizados para el tratamiento de

Neumonia en los nifios que ingresan al HGSJD.
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6. MATERIALES Y METODOS

Universo de Trabajo:

Pacientes con diagndstico de Neumonia, que ingresaron a los servicios de
encamamiento del Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios

durante el afio 2009.

Muestra:

90 expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de Neumonia, que
ingresaron a los servicios de encamamiento del Departamento de Pediatria del
Hospital General San Juan de Dios (HGSJD) durante el afio 2009. Se tom6 un afio
como el universo de trabajo con el fin de tomar en cuenta todas las estaciones
climaticas, sabiendo que estas pueden influir en la ocurrencia de neumonia en la
poblacion. Esta muestra se tomd del afio 2009 debido a que fue el afio mas reciente

del que se podia tomar datos de expedientes en el HGSJD.

Material y equipo:

6.3.1 Expedientes clinicos de los pacientes con diagndstico de Neumonia que
ingresaron a los servicios de encamamiento del Departamento de Pediatria del
Hospital General San Juan de Dios, durante el afio 2009.

6.3.2 Computadora

6.3.3 Fotocopiadora

6.3.4 Equipo y utiles de oficina

6.3.5 Calculadora cientifica

6.3.6 Internet

Metodologia:
6.4.1 Revision bibliografica sobre el uso de medicamentos para el tratamiento de la
neumonia en pediatria, su eficacia, seguridad, consumo racional y evidencia

clinica.
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6.4.2

6.4.3

6.4.4

6.4.5

6.4.6

6.4.7
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Se realizd una revision de los expedientes de los pacientes con diagndstico de
neumonia, que ingresaron al Departamento de Pediatria durante el afio 2009.
Se calculd estadisticamente el niimero de pacientes que conformaran una
muestra representativa de dicha poblacion.

Se escogid aleatoriamente los expedientes a estudiar, mediante la funcion
Ram, utilizando calculadora cientifica.

Se evalu6 el protocolo de tratamiento utilizado en el hospital General San
Juan de Dios.

Se realiz6 el analisis y tabulacion de los resultados obtenidos mediante tablas
descriptivas para la interpretacion de los resultados.

Se realiz6 una evaluacion de la eficacia y seguridad de los medicamentos
utilizados para el tratamiento de la neumonia en el HGSJD, asi como de la
evidencia clinica de su uso en pediatria, por medio de la comparacion de la
informacion cientifica versus la informacion recolectada en los resultados

obtenidos.

Diseiio de Investigacion:

6.5.1

6.5.2

Poblacion: 1108 pacientes con diagnostico de neumonia, que ingresaron al

Departamento de Pediatria durante el afio 2009.

Muestra: n= _ Npq
(N-1DA* + Pq
2

C

Si tienen un protocolo de tratamiento adecuado: 50% = p

No tienen un protocolo de tratamiento adecuado: 50% = q

En donde: N = Poblacion de 1108

¢ = Nivel de confianza (95%), Z =1.96
p =05
q=0.5
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A = Limite de error en estimacion (10%) = 0.10

n = 88.45 expedientes de pacientes pediatricos diagnosticados con neumonia. Se

tomaran 90 expedientes para obtener resultados mas exactos y precisos.

6.5.3 Criterios de inclusion:
6.5.3.1 Nifios y nifias que fueron ingresados a los servicios de encamamiento
del Departamento de Pediatria del HGSJD con diagnostico de

Neumonia, durante el afio 2009.

6.5.4 Ciriterios de exclusion:
6.5.4.1 Pacientes con diagnostico de otras enfermedades de las vias
respiratorias.
6.5.4.2 Pacientes con diagnostico de Neumonia que fueron ingresados al
hospital, pero no al departamento de Pediatria.
6.5.4.3 Pacientes que no hayan sido ingresados en el hospital, a pesar del

diagnostico de neumonia.

6.5.5 Variables:
6.5.5.1 Tipo de neumonia
6.5.5.2 Protocolo de tratamiento
6.5.5.3 Estado nutricional del nifio
6.5.5.4 Diagndsticos secundarios
6.5.5.5 Edad
6.5.5.6 Sexo
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7. RESULTADOS

Tabla No. 1: Casos de Neumonia segun Tipo en el afio 2009 en el Departamento de

Pediatria.
DIAGNOSTICO CASOS PORCENTAJE %
Neumonia Bacteriana 48 53.33
Neumonia Viral 23 25.56
Neumonia Atipica 6 6.67
Neumonia Nosocomial 8 8.89
Neumonia Complicada 3 3.33
Neumonia Neonatal 1 1.11
Neumonia Consolidada 1 1.11
TOTAL 90 100%

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de analisis de expedientes en el HGSJID.

Grafica No. 1: Casos de Neumonia segin Tipo en el afio 2009 en el Departamento de

Pediatria.

TIPOS DE NEUMONIA EN EL HGSJD EN ANO
2009

1% 1%

H Neumonia Bacteriana
H Neumonia Viral

M Neumonia Atipica

H Neumonfa Nosocomial
M Neumonia Complicada
M Neumonia Neonatal

M NeumoniaConsolidada

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de analisis de expedientes en el HGSJID.
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Tabla No. 2: Casos de Neumonia por Servicio en el afio 2009 en el Departamento de

Pediatria.
SERVICIO CASOS PORCENTAJE %
Cunas 71.11
Medicina de nifios 11 12.22
Nutricién 6 6.67
UTIP 2 2.22
UCIN 4 4.45
Cirugia Pediatrica 3 3.33
TOTAL 90 100%

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de analisis de expedientes en el HGSJD.

Grafica No. 2: Casos de Neumonia por Servicio en el afio 2009 en el Departamento de

Pediatria.
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de analisis de expedientes en el HGSJID.
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Tabla No. 3: Casos de Neumonia por Mes en el afio 2009 en el Departamento de Pediatria.

MES CASOS PORCENTAJE %
Enero 5 5.56
Febrero 7 7.77
Marzo 4 4.44
Abril 4 4.44
Mayo 10 11.11
Junio 14 15.56
Julio 8 8.89
Agosto 15 16.67
Septiembre 14 15.56
Octubre 5 5.56
Noviembre 1 1.11
Diciembre 3 3.33
TOTAL 90 100%

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de analisis de expedientes en el HGSJD.
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Grafica No. 3: Casos de Neumonia por Mes en el afio 2009 en el Departamento de
Pediatria.
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de analisis de expedientes en el HGSJID.
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Tabla No. 4: Casos de Neumonia por Género en el aflo 2009 en el Departamento de

Pediatria.
GENERO CASOS PORCENTAJE %
Masculino 53 58.89
Femenino 37 41.11
TOTAL 90 100%

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de analisis de expedientes en el HGSJD.

Grafica No. 4: Casos de Neumonia por Género en el afio 2009 en el Departamento de
Pediatria.
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de analisis de expedientes en el HGSJD.
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Tabla No. 5: Casos de Neumonia por Edad en el afio 2009 en el Departamento de

Pediatria.
EDAD MASCULINO FEMENINO ‘ TOTAL
<Ilm 7 5 12
l1-6m 22 14 36
7—12m 4 7 11
I3m-5a 17 8 25
6-10a 3 2 5
>10a 0 1 1
TOTAL 53 37 90

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de analisis de expedientes en el HGSJID.

Grafica No. 5: Casos de Neumonia por Edad en el afio 2009 en el Departamento de
Pediatria.
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de analisis de expedientes en el HGSJD.
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Tabla No. 6: Situacion de egreso de Pacientes con diagnéstico de Neumonia en el afio
2009 en el Departamento de Pediatria.

PACIENTES CANTIDAD PORCENTAJE
EGRESADOS VIVOS 79 87.8 %
FALLECIDOS 11 12.2 %

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de analisis de expedientes en el HGSJD.

Grifica No. 6: Situacion de egreso de Pacientes con diagndstico de Neumonia en el afo
2009 en el Departamento de Pediatria.
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Tabla No. 7: Uso de Medicamentos en el tratamiento de Neumonia en el ano 2009 en el
Departamento de Pediatria.

NO. DE CASOS
MEDICAMENTO DONDE FUE
UTILIZADO
Amikacina 11
Piperacilina-Tazobactam 5
Ceftriaxona 3
Ampicilina 35
Gentamicina 20
Meropenem 7
Ofloxacina 5
Metilprednisolona 14
Cefepime 5
Clindamicina 2
Cefotaxima 13
Anfotericina 5
Trimetoprim-Sulfametoxazol 1
Azitromicina 7
Vancomicina 1
Ampicilina-Sulbactam 3
Eritromicina 2
Amoxicilina 1
Amoxicilina-Clavulanico 2
Cefuroxima 3
Cefadroxilo 1
Penicilina 2

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de analisis de expedientes en el HGSJID.
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Grafica No. 7: Uso de Medicamentos en el tratamiento de Neumonia en el afio 2009 en el
Departamento de Pediatria.
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Gentamicina
Metilprednisolona
Clindamicina
Ampicilina-Sulbactam

Piperacilina-Tazohactam
Amoxicilina-Clavulanico

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de analisis de expedientes en el HGSJID.
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Tabla No. 8: Protocolo de tratamiento en el afio 20009 en el Departamento de Pediatria.
(Berhman, 2004; Rogers, 2000)

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
DIAGNOSTICO TRATAMIENTO TEORICO ADMINISTRADO EN LA
PRACTICA
Ampicilina 100 mgs/kg/dia o Amikacina
Neumonia Amoxicilina/Clavulanato 40
Neonatal mg/kg/dia cada 12 horas Y Piperacilina/Tazobactam
Gentamicina 4 mg/kg/dia cada 24
horas.
Si se sugiere neumonia viral, es En algunos casos no se dan
razonable retrasar la terapia antibioticos.
antibidtica. En casos en que se En otros: Ampicilina;
Neumonia Viral sospecha de infeccion viral Ampicilina/Gentamicina;
concomitante se inicia terapia Cefotaxima;
antibiotica. Cefotaxima/Gentamicina; 6
Ampicilina-Sulbactam;
Empirico: Cefuroxima. Se usa: Ampicilina;
Si se sugiere neumonia Ampicilina/Gentamicina; Ampicilina-
estafilococica, la terapia inicial Sulbactam,;
incluye Vancomicina o amikacina/Cefepime/Cefotaxima;
Neumonia Clindamicina. Azitromicina/Penicilina;
Bacteriana S. pneumoniae: Penicilina, Cindamicina/Cefotaxima;
Cefotaxima, Ceftriaxona, Gentamicina/Cefuroxima;
Clindamicina, Eritromicina, Meropenem/Amikacina; Ceftriaxona;
Cefalosporinas, TMP/SMX o Ampicilina/Eritromicina;
Cloranfenicol. Cefotaxima/Gentamicina; Ofloxacina;
6 Amikacina/Meropenem.
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Neumonia

Nosocomial

Ceftazidima, Cefoperazona, y
Piperacilina-Tazobactam.
Gentamicina u otro aminoglucdsido
para actividad sinérgica. Otros
antibioticos pueden ser Imipenem-
Cilastatina, Meropenem, y

Aztreonam.

Se usa: Amikacina/Piperacilina-
Tazobactam; Anfotericina;
Amikacina/Cefotaxima;
Amikacina/Ofloxacina;
Amikacina/Meropenem;
Vancomicina; 6

Anfotericina/Meropenem/Amikacina.

Neumonia Atipica

Neumonia

Complicada

Neumonia

Consolidada

No se encontr6 un protocolo de
tratamiento tedrico que sea
utilizado para estos tipos de

neumonia.

Se usa: Eritromicina; Azitromicina; 6

Ampicilina/Azitromicina.

Azitromicina/Cefotaxima; 0

Cefepime/Clindamicina.

Se usa: Cefotaxima

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de analisis de expedientes en el HGSJID.
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Tabla No. 9: Casos segtin tratamiento en el afio 2009 en el Departamento de Pediatria.

TRATAMIENTOS CON TRATAMIENTO SIN

DIAGNOSTICO RESULTADOS RESULTADOS
TERAPEUTICOS TERAPEUTICOS
POSITIVOS RELEVANTES
Neumonia Bacteriana 34 14
Neumonia Viral 18 5
Neumonia Nosocomial 3 5
Neumonia Atipica 3 3
Neumonia Complicada 3 0
Neumonia Consolidada 1 0
Neumonia Neonatal 1 0
TOTAL 63 27

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de analisis de expedientes en el HGSJD.

Grifica No. 9: Casos segun tratamiento en el afio 2009 en el Departamento de Pediatria.

Casos segun tratamiento en el HGSJD en aio 2009
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Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de analisis de expedientes en el HGSJD.
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Tabla No. 10: Sospecha de posibles efectos adversos presentados durante el tratamiento
contra la Neumonia en el afio 2009 en el Departamento de Pediatria.

MEDICAMENTOS
SOSPECHA DE EFECTOS ADMINISTRADOS EN ESE
ADVERSOS MOMENTO QUE PODRIAN
CAUSARLOS
Insuficiencia Renal Aguda (IRA) e Gentamicina
Hipertension Arterial Cefuroxima
Insuficiencia Renal Aguda en fase Ampicilina
poliurica (IRA) Ceftriaxona
Insuficiencia Renal Aguda en fase Dopamina
poliurica (IRA), Hipertension Arterial, Ampicilina
Hidronefrosis Gentamicina
Amikacina
Meropenem
Insuficiencia Renal Aguda (IRA), Cefotaxima
Sindrome epiléptico, Urosepsis y Gentamicina
Desequilibrio electrolitico Anfotericina B
Ofloxacina
Acido Valproico
Hipoglicemia, Insuficiencia Renal Meropenem
Aguda (IRA), hipokalemia y Amikacina
Trombocitopenia Ofloxacina
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Anemia, Insuficiencia Renal Aguda Ampicilina
(IRA) e hiponatremia
Leucocitosis Metilprednisolona
Ampicilina
Insuficiencia Renal Aguda (IRA), Gentamicina
Urosepsis, hipokalemia Piperacilina-Tazobactam
Amikacina
Anfotericina B
Gentamicina
Deterioro hematolégico, anemia, Piperacilina-Tazobactam
Hipotermia y Hemorragia Anfotericina B
intraventricular Meropenem
Amikacina
Taquicardia y Leucopenia Piperacilina-Tazobactam
Leucocitosis Piperacilina-Tazobactam
Sindrome de apnea epiléptico Ofloxacina
Cefotaxima
Hipotermina Amikacina
Meropenem
Taquicardia y Taquipnea Clindamicina
Cefotaxima

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de analisis de expedientes en el HGSJID.
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Tabla No. 11: Interacciones y riesgos entre medicamentos utilizados en el tratamiento de
Neumonia en el afio 2009 en el Departamento de Pediatria. (S¥eetman 2000

COMBINACION DE ADVERTENCIAS

MEDICAMENTOS

Se cree que los aminoglucésidos incrementan la
Cefepime + Gentamicina posibilidad de aparicion de efectos nefrotdxicos al ser

utilizados simultaneamente con Cefepime.

La anfotericina B podria elevar el efecto nefrotoxico al
ser utilizada con Amikacina. Se debe evitar esta
combinacion de medicamentos en pacientes con
Amikacina + Anfotericina B | disfuncion renal.

El riesgo de nefrotoxicidad y ototoxicidad aumenta
cuando la Amikacina se usa en pacientes con disfuncién

renal, y terapias con dosis altas o prolongadas.

La azitromicina oral no deberia utilizarse para la
neumonia que no es susceptible de terapia ambulatoria
Azitromicina PO puesto que podria ocultar o retardar los sintomas de
gonorrea o sifilis en incubacion. Se informan disfuncion

hepatica con o sin ictericia en nifios mayores y adultos.

Las  fluoroquinonas  pueden  causar  cambios
degenerativos en las articulaciones que soportan peso en
animales jovenes, s0lo deben administrarse a nifios y
adolescentes cuando su empleo es justificado, y siempre
Ofloxacina que los beneficios se consideren superiores a los riesgos.
De preferencia, no se deberian de administrar
fluoroquinonas a menores de 18 afos.

** Se ha observado que podrian producirse convulsiones
tanto en pacientes con epilepsia como en los que no

presentan antecedentes de convulsiones.

Fuente: Datos experimentales, obtenidos por medio de analisis de expedientes en el HGSJID.
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8. DISCUSION

La infeccién respiratoria baja aguda como la Neumonia, es una infeccion comun y
potencialmente seria que afecta a nifios en todo el mundo; dicha infeccion no solamente
influye en la morbimortalidad sino que ademas genera un gasto adicional e innecesario en

los casos mal diagnosticados y tratados.

Con el objetivo de evaluar los medicamentos utilizados para el tratamiento de la
Neumonia en el Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios, se
calculo el tamafio de la muestra, resultando necesario el analisis de 90 casos. Para el
analisis de los casos, se recopilaron datos sobre servicio, sexo, edad, época del afo, tipo de
neumonia, medicamentos prescritos, resultados del tratamiento y sospecha de interacciones
o efectos adversos, a partir de los resultados se analizaron los protocolos de tratamiento

para la Neumonia utilizados en el Hospital General San Juan de Dios durante el afio 2009.

En la Tabla No. 1 y Grafica No. 1 se observa que en la poblacion seleccionada, un
53.33% de pacientes contrajeron neumonia bacteriana, 26.56% neumonia viral, 8.89%
neumonia nosocomial, 6.67% neumonia atipica, y un 5.55% otras neumonias. La mayoria
de neumonias en nifios son de origen bacteriano; estos diagnosticos generalmente son
basados en hallazgos clinicos, hematoldgicos y radiogréficos, relacionandolos con factores
tales como la edad, caracteristicas del huésped y situacion epidemiologica debido a que es

. . . 1z s ’ . Rubinsky, 201
dificil y costoso aislar los agentes etiologicos de las neumonias bacterianas. Rk 2010)

Por otro lado, se observo que la aparicion de neumonia es mayor en nifios de 1 a 6
meses, y de 13 meses a 5 afnos (Tabla No. 5 y Grafica No. 5), representando el 40% y
27.8% de los casos, respectivamente. Ademas, en ambos rangos de edad predominan los
casos de neumonia en pacientes de género masculino. Por consiguiente, el servicio que
presenta mayor nimero de casos de neumonia es el de Cunas, con un 71.11% de los casos

(Tabla No. 2 y 4 y sus graficas respectivas).
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Segtin fuentes bibliograficas, en nifios menores de 1 afio, los virus (sinsicial
respiratorio, influenza, parainfluenza, adenivirus) son los responsables mas frecuentes de
las neumonias. Entre las bacterias, Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae
tipo b son los mas frecuentemente aislados. En menores de 1 mes hay que tener en cuenta
las bacterias, Streptococcus grupo b, enterobacterias, Staphilococcus aureus y Chlamydia
tracomatis, siendo algunos de estos propios del canal del parto y asociados con rotura
prematura de membranas. Alrededor del 10% de los casos poseian informacion sobre el
agente patogeno causal de la neumonia, habiendo sido aislado mediante técnicas de
laboratorio, esto es importante ya que con la certeza del microorganismo causante se aplica
un mejor tratamiento, y por consiguiente se obtienen resultados 6ptimos en el estado de

salud del paciente.

En muchas ocasiones, los pacientes pueden presentar complicaciones inherentes al
proceso infeccioso, asi como malas respuestas al tratamiento administrado y condiciones
desfavorables generales.(S°ciedad Mexicana de Pediatria. 2009) A Jomgs ]a mayoria de pacientes
presentan diagnosticos secundarios, por lo que se hace mas compleja la resolucion de los
casos. Luego del tratamiento respectivo, tal como se observa en la Tabla No. 6 y Grafica
No. 6, un 87.8% de pacientes con diagnostico de neumonia tuvo resultados positivos y
egres6 con vida, mientras que un 12.2% fallecid, esto pudo deberse a complicaciones

presentadas durante la enfermedad y diagndsticos secundarios relevantes.

El tratamiento empirico inicial de la neumonia incluye el empleo de antibidticos
segun el germen sospechado; aunque la etiologia viral en el nifio es muy frecuente, si no se
puede descartar la etiologia bacteriana se tiene que instituir un tratamiento antibidtico.
Dicho tratamiento empirico se modificara dependiendo de la evolucion clinica en los
pacientes y también en caso de hallarse el agente etioldgico. En los casos analizados se
detectd que en pocas ocasiones se realizd un antibiograma para conocer la sensibilidad de
las colonias bacterianas a ciertos antibidticos, siendo esta una prueba esencial en los casos
en donde se han utilizado tratamientos inadecuados anteriormente o en donde no se tiene
una certeza del patégeno que pudo haber causado la enfermedad. Ademas, existen casos en

donde no se realizaron algunas pruebas de laboratorio, hematoloégicas o microbioldgicas,
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debido a la falta de reactivos y medios para realizarlos; esto puede ser un factor limitante en
cuanto al diagnostico del agente patdgeno y, en otros casos, en cuanto al conocimiento de la

evolucion del paciente.

Desde su descubrimiento, los antibioticos han contribuido a reducir la mortalidad y
morbilidad de enfermedades bacterianas. Sin embargo, su uso inadecuado ha acelerado el
desarrollo y difusion de bacterias que son resistentes al tratamiento antibidtico. Segln la
Tabla No. 7 y Grafica No. 7, los antibioticos mayormente utilizados en el tratamiento de la
neumonia hospitalaria en el Hospital General San Juan de Dios fueron la Ampicilina,

Gentamicina, Cefotaxima y Amikacina.

Los protocolos de tratamiento actualmente utilizados en el Hospital General San
Juan de Dios para la neumonia son basados en literatura variada debido a que los
protocolos existentes al momento del estudio son de afios atrds, y ya no tienen vigencia. Se
observd que para cada tipo de neumonia se han utilizado tratamientos variados y segun el
grado de gravedad de la neumonia y los diagndsticos secundarios, cada paciente reacciona

diferente a dichos medicamentos.

El tratamiento inicial de la neumonia se basa en medidas de sostén, hidratacion, nutricion,
antipiréticos, y oxigenoterapia. La terapéutica antibidtica en caso de las etiologias
bacterianas debe iniciarse precozmente de manera empirica y es dirigida a los patogenos
mas prevalentes segin la edad y la gravedad del paciente; en este tipo de neumonia la
combinacion Ampicilina/Gentamicina se utilizo en un 31.3% de los casos, mientras que un
tratamiento basado Unicamente en Ampicilina se usé en el 29.2% de casos; en el 39.5%
restante se utilizaron otros protocolos de tratamiento como se observa en la Tabla No.8; los
tratamientos teoricos y los practicos no tienen mayor grado de concordancia, sin embargo
esto no se analizard a profundidad, tomando en cuenta que los protocolos de tratamiento
teoricos se dedujeron de fuentes bibliograficas que utilizan en el Hospital General San Juan
de Dios y no son protocolos oficiales de dicha institucion.

Cuando se sugiere neumonia viral, es conveniente retardar el inicio del tratamiento

antibidtico. Sin embargo, ésta opcion esta reservada para aquellos pacientes que estan
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medianamente enfermos debido a que el crecimiento de virus respiratorios en cultivos de
tejido usualmente requieren de 5 a 10 dias, ademés éstas técnicas de diagnostico son
laboriosas, lentas y son generalmente inutiles debido a que la infeccion usualmente ya esta
resulta al momento de que la misma es confirmada serolégicamente. El deterioro posterior
del estado clinico del paciente debe ser la senal de una posible infeccion bacteriana y con
ello se marca el inicio del tratamiento antibiotico. ®"™*™ 2 En un 43.5% de los pacientes
que padecieron neumonia viral no se indico tratamiento antibidtico, lo cual indica que el
diagnéstico inicial fue correcto; un 17.4% fue tratado con Ampicilina y un 39.1% fue
tratado con otros antibioticos como se observa en la Tabla No. 8. Esto sugiere que en un
56.5% de los pacientes que fueron diagnosticados con infeccion de origen virico también

hubo sospecha de origen bacteriano, por lo que se brind6 tratamiento antibidtico.

En cuanto a la neumonia nosocomial, se utilizaron diferentes protocolos de
tratamiento en estos pacientes debido a que estos se debieron ajustar a las condiciones
especificas de cada caso clinico. En la neumonia neonatal se usaron tratamientos diferentes
a los teoricos, sin embargo los pacientes presentaron resultados positivos ante los mismos.
Finalmente, en la neumonia atipica, neumonia consolidada y neumonia complicada no se
tienen datos de los protocolos de tratamiento tedricos, a pesar de ello, los tratamientos

administrados (Tabla No. 8) tuvieron resultados positivos en la resolucion de los casos.

En la tabla No. 9 y Grafica No. 9 se observan los datos sobre los casos en que los
tratamientos obtuvieron resultados terapéuticos positivos y los que no tuvieron resultados
terapéuticos relevantes. En cuanto a los casos sin resultados terapéuticos relevantes nos
referimos a aquellos casos en donde el tratamiento no fue eficaz y se tuvo que cambiar el
protocolo o aquellos en los que hubo presencia de efectos adversos. En los casos es que el
tratamiento inicial fue eficaz se dice que tuvo un resultado terapéutico positivo; estos
corresponden a un 70.8% en la neumonia bacteriana, 78.3% en la neumonia viral, 37.5% en
la neumonia nosocomial, 50% en la neumonia atipica, y 100% en la neumonia complicada,
neumonia consolidada y neumonia neonatal. Esto muestra que la mayoria de casos obtuvo
un resultado favorable para el paciente con el primer protocolo de tratamiento que se

administr6. Por otro lado, los tratamientos sin resultados terapéuticos favorables
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corresponden a un 29.2% en la neumonia bacteriana, 21.7% en la neumonia viral, 62.5% en
la neumonia nosocomial, 50% en la neumonia atipica, y 0% en la neumonia complicada,
neumonia consolidada y neumonia neonatal. Se observdé que hay un gran porcentaje de
casos de neumonia nosocomial en donde los tratamientos no tuvieron resultados favorables,
esto significa que en la mayoria de casos se requirid6 de un cambio de protocolo de
tratamiento debido a la falta de eficacia o presencia de efectos adversos con el tratamiento
inicial; ademads, se debe tener en cuenta que estos pacientes se encuentran mas delicados y
que un 100% de los casos analizados tienen diagndsticos secundarios y muchos presentan
complicaciones por lo que la resolucion de estos casos posee un grado de dificultad mayor

que los otros tipos de neumonia.

Uno de los objetivos del estudio fue evaluar la eficacia y seguridad de los
medicamentos utilizados en el tratamiento de la neumonia pediatrica, por lo que la
aparicion de efectos adversos es de suma importancia. El uso inapropiado de las
combinaciones de antimicrobianos puede tener inconvenientes como el aumento de las
reacciones adversas y, ademas, cuando ocurre una reaccion adversa en un paciente que esta
recibiendo mas de un fairmaco a menudo es dificil conocer con certeza el antimicrobiano
causal, y puede privar al paciente innecesariamente de los beneficios de un antibidtico

adecuado en un futuro.

Durante la revision y andlisis de los expedientes, se encontraron casos que
sobresalen y es necesario mencionarlos dada su importancia. Como se menciona
anteriormente, en muchos de los casos al momento de la aparicion de efectos adversos, los
pacientes estaban recibiendo mas de un medicamento, por lo que, no se conoce

exactamente el medicamento causante de dichos efectos secundarios.

En la tabla No. 10 se observan las sospechas de efectos adversos que se tuvieron en la
muestra analizada. Estos efectos secundarios se observaron en un 15.6% de los casos de
Neumonia en el Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios. Algunos
de estos son mas evidentes debido a que solo se administraba un medicamento al momento

de la aparicion del mismo. Tales son los casos de un paciente al que se le administraba
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Metilprednisolona, quien presentd Leucocitosis; aparicion de Insuficiencia Renal Aguda en
fase poliarica al administrar Ampicilina; taquicardia y taquipnea al administrar
Piperacilina-Tazobactam; Leucocitosis con el mismo medicamento; y sindrome de apnea
epiléptico con la administracion de Ofloxacina.

Segun la bibliografia, se puede decir que la ampicilina puede provocar nefritis intersticial;
la Piperacilina-Tazobactam podria provocar taquicardia y leucopenia; en algunos casos los
medicamentos fueron cambiados por otros que fueran mejor tolerados por el paciente, y en

otros se considero que el efecto benéfico era mayor al riesgo que podia correr el paciente.

Asi mismo, en la mayoria de casos con presencia de efectos adversos se estaba
administrando mas de un medicamento y es dificil conocer con exactitud el agente causal
del mismo. Todos los efectos secundarios observados durante la investigacion se muestran
en la tabla No. 10. Se debe acentuar, que muchos de los efectos adversos encontrados,

segun la literatura, son mas afines a ciertos farmacos administrados.

Es importante que al decidir el antibidtico que se va administrar se tengan en cuenta
los agentes comunmente implicados, de acuerdo a la edad de cada paciente; no se debe
olvidar que el tratamiento inicial serd empirico. Una vez que se conoce al agente
microbiano es preciso cambiar el antibidtico por el de eleccion, (Seciedad Mexicana de Pediatria, 2004)
Por ello, es de suma importancia que se realicen examenes de laboratorio para conocer el

agente causal de la neumonia con el fin de poder conocer el origen real de la enfermedad y

verificar que se haya dado el tratamiento correcto para la misma.

En la tabla No. 11 se muestran los riesgos que pueden presentar algunos
medicamentos o combinaciones de los mismos. Entre ellos se encuentra la combinacion
Cefepime/Gentamicina; la combinacion de un aminoglucésido con una cefalosporina de
tercera generacion podria incrementar la nefrotoxicidad de la gentamicina y se debe tener
especial cuidado en los pacientes con problemas renales. Ademas, también se debe tener
especial cuidado en el uso concomitante de Amikacina con Anfotericina B pues en este

caso también se ve incrementado el riesgo de nefrotoxicidad.
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En la revision de los casos, se observd que a 5 pacientes de la muestra se les
administré6 Ofloxacina, cabe mencionar que este medicamento pertenece al grupo de las
Fluoroquinonas, medicamentos que, de preferencia, no deberian de ser administrados a
pacientes menores de 18 anos. Esto debido a que no solo puede provocar problemas en las
articulaciones, sino que se considera que podria producir convulsiones en pacientes con
epilepsia, y también en pacientes sin antecedentes de convulsiones; de estos 5 pacientes,
tres presentaron convulsiones, dos de ellos no tenian antecedentes de las mismas, y uno de

ellos si.

Finalmente, para el calculo de las dosis de administracion de un farmaco se deben
tener en cuenta factores tales como la edad y el estado nutricional del paciente, los cuales
son decisivos en la respuesta que este tendrd a dicho tratamiento. En los casos analizados se
pudo notar que la mayoria no cuenta con datos de peso del paciente, por lo que se
desconoce como fueron calculadas las dosis de los medicamentos administrados, en
especial en los pacientes recién nacidos, debido a que su funcion renal, sistema enzimatico

y contenido de agua total corporal difieren de los de nifios mayores.

Existen varios métodos para estimar las dosis a emplear. La dosis calculada sobre la
base de la edad del nifio, es el método menos confiable, porque existe una gran variacion
del peso a una misma edad. La dosis calculada sobre la base del peso corporal del nifo,
puede considerarse mas confiable que el anterior, pero la respuesta de los medicamentos no
siempre esta relacionada proporcionalmente con el peso de los pacientes. Muchos procesos
fisiologicos y las dosis de los medicamentos estan relacionados mds estrechamente con el
area de superficie corporal que con el peso. Por ello, se podrian utilizar las medidas de la
superficie corporal de estos pacientes para calcular las dosis que se podrian ajustar mas a

las necesidades de cada paciente.

La edad y los cambios que se experimentan fisiologicamente con el crecimiento son
una fuente indudable de variabilidad farmacocinética y probablemente farmacodinamica.
Esto determina que el nifio no sea un “adulto pequefio”, sino que presente una serie de

caracteristicas que le diferencian del adulto. Estos datos deben tomarse en cuenta siempre



76

que se esta tratando a un paciente pediatrico para poder brindarle un servicio de calidad y

seguro para su salud.
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9. CONCLUSIONES

La neumonia bacteriana y viral son las que se presentan con mayor frecuencia en el

HGSIJD, con un 53.33% y un 25.56% respectivamente, en la poblacion estudiada.

El 58.89% de la poblacion diagnosticada con Neumonia fue de género masculino,
mientras que un 41.11% corresponde al género femenino. Del total de los casos, un

71.11% fue registrado en el servicio de Cunas.

En los meses de mayo a septiembre del 2009 se atendio el 67.78% de los casos de
Neumonia de ese afio, siendo las edades de mayor riesgo de contraer dicha
infeccion, de 1 a 6 meses, y de 13 meses a 5 afios, representando el 67.78% del total

de casos estudiados.

Los medicamentos mayormente administrados en el tratamiento de la Neumonia
pedidtrica son Ampicilina, Gentamicina, Amikacina y Cefotaxima. Muchos
medicamentos utilizados en el tratamiento de la Neumonia pediatrica en el HGSJD
poseen poca evidencia clinica, sin embargo estos son utilizados debido a la falta de

formas farmacéuticas pediatricas y en ocasiones a la escasez de medicamentos.

El 87.8% de los casos egreso con vida, mientras que el 12.2% fallecid.

El 70% de los casos tuvo resultados terapéuticos positivos con el primer tratamiento
administrado, mientras que el 30% no tuvo resultados terapéuticos relevantes y

requirié un cambio de protocolo de tratamiento.

Los efectos adversos mas comunes son IRA en fase politrica, y desordenes

hematologicos.

Las fluoroquinolonas, como la ofloxacina, pueden provocar convulsiones en

pacientes con epilepsia, y también en pacientes sin antecedentes de convulsiones.
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9.9 El uso racional de medicamentos en el tratamiento de Neumonia pediatrica es de
vital importancia para la disminuciéon de la resistencia bacteriana y las muertes

provocadas por estas infecciones.
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10. RECOMENDACIONES

Revisar y actualizar los protocolos de tratamiento oficiales para el tratamiento de la

Neumonia pediatrica en el Hospital General San Juan de Dios.

Evaluar la aparicion de efectos adversos y los medicamentos que los causan con
mayor frecuencia para mejorar los tratamientos y brindar medicamentos mas

seguros a la poblacion que requiere de hospitalizacion en esta institucion.

Conformar comision de farmacovigilancia para documentar y dar seguimiento a

casos de fracasos terapéuticos y vigilancia de reacciones adversas a medicamentos.

Optimizar el método para el calculo de las dosis que se administran de los diferentes

medicamentos para que éstas sean justamente las que el paciente requiere.

Tener en cuenta la evidencia clinica en pediatria que poseen los medicamentos y la
historia que los mismos han tenido durante el uso en la institucion para conocer las

mejores opciones a utilizar para el tratamiento de la Neumonia.

Hacer una correlacion bimensual de los principales aislamientos bacterianos de
Pediatria en el Hospital General San Juan de Dios para seleccionar la terapéutica

indicada en base a sensibilidad y resistencia.



11.2

11.3

11.4

11.5

11.6

11.7

11.8

11.9

11.10

11.11

11.12

80

11. REFERENCIAS

AHFS Drug information. (2008). American Society of health system pharmacists.
Asociacion colombiana de facultades de medicina, ASCOFAME. (2010, abril 07).
Guias de practica clinica basadas en la evidencia, INFECCION RESPIRATORIA
AGUDA. Disponible en: http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/
infeccion%?20 respiratoria.pdf.

Bergman DA. (1999). Principios y perspectivas de la mejora de calidad basada en
la evidencia. Academia americana de Pediatria, 103, 225-232.

Behrman RE, Kliegman R, Jenson HB. (2004). Nelson Textbook of pediatrics.
(17va ed). Estados Unidos: Saunders, (pp. 2618).

Berkow R. (1997). Manual Merck de informacion médica para el hogar. Espafia:
Editorial Oceano.

Calor K, et:al. (2009). Manual de prescripcion pedidtrica. (15a ed.). México:
Intersistemas.

Estudiantes de Quinto afio de la Facultad de Ciencias Médicas. (2009). Neumonia
comunitaria y atipica durante epidemia de influenza “A” HINI. USAC.
Guatemala. (pp. 9-24).

Garcia-Rodriguez JA. (1996). Microbiologia Medica. Espafa: Elsevier, 2, (pp. 81-
92).

Gutiérrez G, et:al. (1986). Encuesta sobre el uso de antimicrobianas en las
infecciones respiratorias agudas en la poblacion rural mexicana. Hospital infantil
de México.

Harrison TR, et:al. (2002). Principios de medicina interna. (15a ed.). México: Mc
Graw Hill, 1.

Harvey R, Champe P, Mycek M. (2006). Farmacologia. (2a ed.). México: Mc
Graw Hill, (pp. 362-365).

Hernandez, L, et:al. (2004). Neumonia en la comunidad: Agentes causales,
indicadores clinicos y empleo de antibidticos en nifios. Revista Mexicana de

Pediatria, 71.



11.13

11.14

11.15

11.16

11.17
11.18

11.19

11.20

11.21

11.22

11.23

11.24

81

Jadavji, T, et:al. (1997). A practical guide for the diagnosis and treatment of
pediatric pneumonia. Canadian Medical Association, 156.

Katzung BG. (2007). Farmacologia bésica y clinica. (10a ed.). México: El Manual
moderno, (pp. 1182).

Lopez, R y Ramirez, F. (2007). Inicio de antibidticos en neumonia (criterios
utilizados para el uso de antibidticos en pacientes de 2 meses a 12 afios del
departamento de pediatria del HGSJD de enero a diciembre del afio 2006). USAC.
Guatemala.

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Sistema de Informacion Gerencial
en Salud —SIGSA-. (2009). Causas de Mortalidad General a Nivel Nacional Afo.
Disponible en: http://sigsa.mspas.gob.gt/.

Netter FH, et:al. (2003). Medicina interna. Espafa: Editorial Elsevier.

Ochoa C, et:al. (2001). Appropriateness of antibiotic prescriptions in community-
acquired acute pediatric respiratory infections in spanish emergency rooms.
Disponible en: http://www.aepap.org/evidencias/antibioticos_avc31.htm.
Organizacion Mundial de la Salud. (2010). Promocién del uso racional de
medicamentos: componentes centrales; Perspectivas politicas sobre medicamentos
de la OMS. Disponible en: http://whqlibdoc.who.int/hq/
2002/WHO EDM 2002.3 spa.pdf.

Organizaciéon Mundial de la Salud. (2010, abril 08). Promoting safety of medicines
for children. Disponible en: http://www.who.int/medicines/publications/
essentialmedicines/Promotion_safe med childrens.pdf.

Robertson J y Shilkofski N. (2006). Manual de Harriet Lane de pediatria. (17 ed.).
Espana: Elsevier.

Rodes J y Guardia J. Medicina Interna. Espafia: Masson, 1997. 1938 p. (p. 1128-
1135).

Rogers MC, Helfaer MA. (2000). Cuidados intensivos en Pediatria. (3ra ed). Mc
Graw Hill, (pp. 994).

Rubinsky R, Balanzat AM. (2010, abril 24). Neumonias bacterianas y virales.
Disponible en: http://www.paho.org/Spanish/AD/DPC/CD/aiepil-3-11.pdf.



11.25

11.26

11.27

11.28

11.29

82

Sociedad Mexicana de Pediatria. (2004). Neumonia en la comunidad: Agentes
causales, indicadores clinicos y empleo de antibidticos en nifios. Revista mexicana
de Pediatria, 71.

Sweetman SC. (2006). Martindale The Complete Drug Referente (35va ed).
Pharmaceutical Press.

Toértora G y Derrickson B. (2006). Principios de anatomia y fisiologia. (11a ed.).
Espafia: Editorial médica panamericana. (pp. 853, 863, 894).

USP DI. (2007). Drug information for the health care professional. (27a ed.).
EUA: Thomson Micromedex, 1, (pp. 15-20, 1176-1179).

Villeda DM. (2009). Elaboracién de una guia sobre el uso adecuado de
medicamentos pediatricos dirigida a los padres de familia, con hijos entre 1 y 6

afios de las escuelas rurales y urbanas de la zona 16 de la ciudad de Guatemala.



Anexo No. 1: Tratamiento antibidtico empirico inicial de las neumonias bacterianas

2010)

12.

ANEXOS

EDAD AMBULATORIO HOSPITALIZADO PATOGENOS
- ke Ak REEE PuEmM[NmTE
0 a 2 semanas (E) ampicilina (iv) + « £ el
gentamicina (im-iv) » lstroplococo B
(A) ampicilina (iv) + + [nierobacterias
cefolaxime (iv) intrahospitalarias
= 2 a4 semanas (E) ampicilina + « E (ol
cefolaxdme + Hlebsiella p
i cefiriaxona (iv) = Enterobacter
« Enierobacierias
(A} eritromicina (po) intrahospiialarias
» lstroplococo B
+ . trchomatis
=1 a Z mpses (E) ampicilina (iv) + « F miiyotras
geniamicing (im-v) enterobacierias
(A) cefiriaon o « [ infuenze
cefolaxdme (iv) = 5. pricsmoniae
(M) eritromicina (po) « . trachomaris

=2 m. a5 anos

(E) amoxicilina {po)
(A} acelil-cefurodime
{pa}

(A} cefixima (po)

(E) ampicilina {iv o po)
(A) ampicilina (iv) +
cloranfendool (iv)

(A} cofuroxime (iv) o
cefiriaxona (iv-im)
cefixima (po)

» 5. prieumoniae
» . influenze

= de 5 afios

{E} penicilina V (po)
{A) amoxicilina
eriromicina {po)

{(E) penicilina G {iv)
{A) cefuroxime (iv)
cefiriaxona (iv-im})
vancomicina (iv)
eritromicina (po)

= 8. pricumoniae
» Myooplasma p.

Ante la sospocha de 5. gurens meticiling-sensible = cefalotina () o nafcllina (iv);

§. aureas o 5. epiderm idis meticiling-resistente = vancomicina (iv);
** Ante la sospecha de O ferchoma tis, erilromicing o oiro macrdlido;
*** Anie la sospecha de & aeruginasa: ceflazidime = genlamicin o vancomicing:

**** 51 prevalecen enterobacterias resislentes, reemplazar gentamicina por amikaciny

ipo) =viaoral; (im) = via intramuscular; (i) = via endovendsa,
(E) = Electivo; (8) = Allernativo,
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Anexo No. 2: Tabla de mortalidad en menores de 5 afios por neumonia, paludismo y
diarrea por regiones de la OMS.

Muertes anuales entre los menores de cinco
anos por neumonia, paludismo vy diarrea,
por regiones de la OMS

B Miumero de musrtas por naumaonis
O Mumers de muenes por paludismao
O Mumero de muertes por diarres

m
T
c
[
E
= La rral ric I ic i 5@ relac ona
= 1 corr ef 54% de las muerfes
a¥ 1.000 eri fa irfarnca
L=
EE
£ gt
E a
£ ey’
o
g
E 4
= 400
=

2004

a

Africa  Américas Meditarranes Eurcpa Asia Pacifica
Oriemal Sudoriantal Occidental

Fuentes: De mortalidad total, estimaciones de Proportionate mortality among
under fives by ragion, 2000', Ahmad, OB, Lopez, A D. a Inoua, M., The Dacline
in Child Mortality: A resppraisal’, Bulletin of the World Health Ovganization, vol.
78, no. 10, 2000. De mortalidad proporcional, estimaciones de ibmme sobre la
salvd en el mundo 2003, Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra, 2003. De
malnutrician, Pelletier, O.L., Frongillo, E-A. ¥ Habicht, 5.F, Epidemiclogicsal
avidence for & potentiating effect of malnutrition on child mortality, American
Jowrnal of Public Health, vol. B3, no. B, sgosto de 1883, pp. 1130-1133.

Nota: El UNICEF v la OMS revisan actualmente las cifras de mortslidad
proporcional entra los manores de cinco anos.



No. De boleta:
Mes:

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Servicio:
No. Registro:

DATOS DEL PACIENTE:

Sexo: F M

Edad: 1-6m
7-12m
13m-5a
6-10a
>10a

Diagnéstico:
Neumonia bacteriana
Neumonia atipica
Neumonia viral
Neumonia nosocomial
Otra

Terapéutica iniciada:

Si[] No []

Medicamentos:
Amikacina

Ampicilina
Ampicilina-Sulbactam
Amoxicilina
Azitromicina

Bromuro de Ipatropio
Budesonida

Cefepime

Cefotaxima
Ceftrizxona
Clindamicina
Eritromicina
Gentamicina
Meropenem
Piperacilina-Tazobactam
Vancomicina

Otro

OoOooOoogad

N |

Ny I B

Efectos Adversos:
Anemia
Alergia

O

Apnea

Bradicardia

Cefalea

Convulsiones
Candidiasis

Debilidad

Dermatitis

Diarrea

Dolor abdominal
Disnea

Exantema cutdneo
Eosinofilia

Elevacion de enzimas hepaticas
Elevacidn de creatinina
Elevaciéon de Nitrégeno ureico
Escalofrios

Fiebre

Hemorragia
Hipertension
Hipotensidn

Ictericia

Insomnio

Insuficiencia renal
Leucopenia

Mareo

Nausea

Nefrotoxicidad
Neutropenia
Ototoxicidad
Sindrome de Stevens-Jonhson
Somnolencia

Tinitus
Trombocitopenia
Ulcera péptica
Urticaria

Visién borrosa

Voémito

Otro
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